
 

 

 

 

 

 

 

DOSSIER DE PRESSE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Communication et relations presse 

 

  Marie-Hélène Coste 
  costemh@gmail.com 

   Tél : +33 6 20 89 49 03 

mailto:costemh@gmail.com


 

 

 

 

 

 

Programme de la conférence de presse et éléments du dossier 

 

 

Le Pr Joëlle Belaisch Allart (Saint-Cloud), présidente du CNGOF et du Directoire de PSF, 
évoque dans son mot de bienvenue les principales thématiques de l’édition 2024 du congrès 
et s’exprime sur la question de l’autoconservation ovocytaire sociétale. 
 
Le Pr Eric Verspyck (Rouen) partage l’essentiel des nouvelles Recommandations de Pratique 
Clinique (RPC) consacrées à la mort fœtale. (Pas encore publiées, vous trouverez ci-après 
leur résumé et un consensus formalisé d’experts). 
 
Le Pr Vincent Lavoué (Rennes) aborde la question du rôle de l’auto-examen des seins dans 
les stratégies de dépistage et présente les RPC consacrées à ce sujet. (Ci-après les messages 
clefs, suivis du texte complet des RPC). 
 
Le Pr Patrick Rozenberg (Paris) apporte son éclairage sur la question des soins obstétricaux 
et de la demande maternelle, à travers l’ exemple de la césarienne souhaitée par certaines 
futures mamans. 

 

 



 

 

Conférence de presse de présentation 

du 6 juin 2024 

 
MOT DE BIENVENUE 

Par Joëlle BELAISCH ALLART 

Présidente du CNGOF et du directoire de PSF 

 
Bonjour à toutes et tous,  

Au nom du bureau de CNGOF, je suis très heureuse de vous accueillir à notre traditionnelle 

conférence de presse pour présenter notre congrès annuel Pari(s) Santé Femmes 2024 qui se 

déroulera les 12,13 et 14 juin au CNIT. 

Le retour au CNIT est pour le Collège un symbole fort, nous revenons sur les lieux de nos 

Journées Nationales et en 2025 nous retrouverons même nos dates de décembre.   

Tous les aspects de notre vaste spécialité seront évoqués durant ces trois jours de formation, 

d’échange, de partage, de débat, en obstétrique, en gynécologie médicale et chirurgicale, en 

médecine de la reproduction, en sénologie ou en carcinologie. Nous accorderons aussi comme 

toujours une place importante aux sujets d’actualité : l’endométriose, les ovaires 

polykystiques, la chirurgie ambulatoire, le cancer de l’endomètre auquel nous consacrerons 

une conférence de presse de lancement d’une campagne de sensibilisation, s’inscrivant dans 

Septembre Turquoise, mois dédié aux cancers gynécologiques.  

Parmi les temps forts de notre congrès, les RPC (recommandations pour la pratique clinique) 

sont toujours très attendues par nos collègues et par les patientes. Cette année, elles 

porteront sur la mort fœtale in utero qui représente un véritable drame et elles vous seront 

présentées aujourd’hui par Eric Verspyck. Pour les RPC cancer du sein, Vincent Lavoué vous 

parlera plus précisément de l’auto examen des seins et de sa place dans le dépistage. Lors du 

congrès, trois autres RPC seront présentées : l’une sur la prévention de l’immunisation Rhésus, 



une sur la varicelle et une nouvelle RPC sur la prise en charge des grossesses extra-utérines 

tubaires. 

Nous avons choisi pour cette conférence de presse d’évoquer un 3ème thème, d’actualité. Il 

s’agit des demandes, par les futures mères, de césarienne ou de déclenchement de 

l’accouchement sans raison médicale, parfois appelées demandes de convenance. On parle 

beaucoup des futures mamans qui refusent le déclenchement de leur accouchement ou la 

césarienne mais d’autres femmes, au contraire, en font la demande et ne sont pas toujours 

bien accueillies. Patrick Rozenberg fera le point pour vous sur cette question. 

Lors de cette édition 2024 de notre congrès, la dernière enquête sur les morts maternelles en 

France, sujet important pour l’amélioration des pratiques, sera elle aussi soigneusement 

examinée et discutée. 

Dès le mercredi matin, une session sera dédiée à un sujet d’actualité qui m’est 

particulièrement cher : l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale, autorisée par la 

loi de bioéthique de 2021 mais avec des restrictions importantes. La France est le seul pays où 

l’autoconservation est prise en charge à 100 % (sauf pour le renouvellement annuel de la 

conservation, de l’ordre de 40 euros) mais la loi a posé 2 limites : l’âge - à partir de 29 ans et 

avant le trente-septième anniversaire - et la limitation de cette pratique aux centres publics 

autorisés. Il s’agit de ceux autorisés à la préservation médicale (et déjà surchargés) et de 3 

centres autorisés au don d’ovocyte. 41 centres ont débuté cette activité début 2022. Très 

rapidement ils ont été submergés de demandes, surtout en Ile de France où les femmes font 

leurs enfants plus tard que dans le reste du pays. L’ARS d’Ile de France a donné 3 nouvelles 

autorisations à l’automne 2023 et le Président de la République a récemment annoncé 

l’ouverture de cette pratique aux centres privés, ce que les professionnels demandaient, mais 

cela suppose de modifier la loi. 

Une fausse image de l’autoconservation a longtemps circulé : celle de la femme carriériste qui 

n’a pas de temps pour la maternité. Or, jusqu’en 2023, toutes les études montrent que plus 

de 80 % des femmes recourent à une autoconservation parce qu’elles n’ont pas de partenaire. 

En 2024, on commence à voir arriver en consultation des femmes en couple mais qui 

expliquent que ce n’est pas le moment de mettre en route une grossesse   ou que leur 

partenaire n’est pas encore décidé. L’autoconservation serait-elle devenue une nouvelle façon 

de procréer … plus tard, comme l’a affirmé récemment la directrice de l’agence de 

biomédecine ? 

En France, ce n’est possible qu’entre 29 et 36 ans mais à l’étranger les limites sont beaucoup 

plus larges. Certes, les taux de succès de l’AMP vont en diminuant avec l’âge de l’ovocyte mais 

les données étrangères rapportent des taux de grossesse non nuls avec des ovocytes 

autoconservés à 37 ans et plus. La limite au 37ème anniversaire est due à un souci d’efficacité, 

à la volonté de ne pas donner de faux espoirs mais on peut se demander si elle n’est pas en 

rapport avec la prise en charge à 100% par l’assurance maladie. Ce sont les femmes les plus 



diplômées qui ont recours à l’autoconservation, ne pourrait-on pas demander une 

participation et élargir les limites d’âge ?  

 Si un jour, si demain tous les centres d’AMP étaient autorisés à l’autoconservation ovocytaire, 

se poserait la question de l’évoquer auprès de toutes les femmes de 30 et plus qui ne peuvent 

réaliser leur projet de grossesse, faute de partenaire ou de conditions favorables.  

Les   premières études faisaient état d’un taux de reprise des ovocytes de 5 à 6 %. Les études 

plus récentes, avec un recul de 10 ans, avancent des chiffres différents : dans une étude belge 

présentée à l’ESHRE 2023, 44% des femmes sont revenues et près de la moitiée (42 %) ont obtenu 

une grossesse, tandis qu’une étude américaine de 2021 affiche 38% de taux de reprise. Les 

principaux motifs pour lesquels les femmes ne reviennent pas prendre leurs ovocytes sont la 

grossesse spontanée et l’absence de partenaire. 

L’autoconservation, serait-elle une solution aux difficultés du don d’ovocyte ?  

Les femmes sont interrogées tous les ans pour savoir si elles veulent poursuivre la congélation 

pour utiliser leurs ovocytes avant leur 45ème anniversaire ou donner leurs ovocytes à une 

autre femme de façon anonyme et gratuite ou à la science ou encore demander leur 

destruction. 

 

De nombreux autres sujets seront traités à PSF ; pour n’en citer que quelques-uns : 

l’échographie, la contraception, la ménopause, les situations critiques en post- partum, la 

santé sexuelle, l’orthogénie... Notre congrès fédère 22 sociétés savantes, réunies sous l’égide 

du Collège, et accueillera près de 4 000 participants autour de ces questions qui reflètent 

l’étendue de notre spécialité, au bénéfice de la santé des femmes.  

Nous vous y espérons nombreux. 

 

 

 

 

 

 



Mort fœtale - RPC 

Résumé, abstract 
 

La mort fœtale est définie par l’arrêt spontané de l’activité cardiaque à partir de quatorze 
semaines d’aménorrhée. La prévalence en France de la mort fœtale après 22 SA est comprise 
entre 3,2 et 4,4/1000 naissances.  
 
Concernant la prévention de la mort fœtale en population générale, il est recommandé de ne 
pas préconiser le repos et de ne pas prescrire une supplémentation en vitamine A, ni en 
vitamine D, ni en micronutriments dans le seul but de réduire le risque de mort fœtale 
(Recommandations faibles ; Qualité de la preuve basse). Il est recommandé de ne pas prescrire 
de l’aspirine (Recommandation faible ; Qualité de la preuve très basse). Il est recommandé de 
vacciner contre la grippe en période épidémique et contre le SARS-CoV-2 (Recommandations 
fortes ; Qualité de la preuve basse). Il est recommandé de ne pas réaliser de recherche 
systématique d’un circulaire du cordon au cours des échographies de dépistage 
(Recommandation forte ; Qualité de la preuve basse) et de ne pas réaliser de surveillance 
antepartum systématique par cardiotocographie (Recommandation faible ; Qualité de la 
preuve très basse). Il est recommandé de ne pas encourager les femmes à réaliser un compte 
des mouvements actifs fœtaux pour réduire le risque de mort fœtale (Recommandation forte, 
qualité de la preuve élevée).  
 
Concernant le bilan en cas de mort fœtale, Il est proposé qu’un examen externe fœtal soit 
systématiquement proposé (Avis d’experts). Il est recommandé de réaliser un examen 
fœtopathologique et anatomopathologique placentaire afin d’en déterminer la cause 
(Recommandation Forte. Qualité de la preuve modérée). Il est recommandé de réaliser une 
analyse chromosomique par puce à ADN plutôt qu’un caryotype conventionnel afin d’identifier 
plus fréquemment une anomalie potentiellement causale (Recommandation forte, qualité de 
la preuve modérée); pour cela, il est proposé de privilégier un prélèvement postnatal à visée 
génétique sur la face fœtale placentaire (Avis d’experts). Il est proposé de rechercher des 
anticorps antiphospholipides et de réaliser systématiquement un test de Kleihauer et la 
recherche d'agglutinines irrégulières (Avis d’experts). Il est proposé de réaliser une consultation 
de synthèse ayant pour objectifs d’évaluer l’état physique et psychologique des parents, de 
restituer les résultats, de discuter la cause et d’informer sur la surveillance pour une future 
grossesse (Avis d’experts). 
 
Concernant l’annonce et l’accompagnement, il est proposé d’annoncer la mort fœtale sans 
ambiguïté, en utilisant des mots simples, en s’adaptant à chaque situation, puis d’accompagner 
les couples avec empathie dans les différentes étapes de leur prise en charge (Avis d’experts). 
 
Concernant la prise en charge, le délai entre le diagnostic de la mort fœtale et l’induction de 
la naissance, il est proposé, en l’absence de situation à risque de coagulation intravasculaire 
disséminée ou à risque vital maternel de prendre en compte le souhait de la patiente pour 
déterminer le délai d’expectative. Un retour à domicile est possible si souhaité par la patiente 
(Avis d’experts). La voie d’accouchement à privilégier dans toutes les situations excluant 
l’urgence vitale maternelle, est la voie basse, que l’utérus soit cicatriciel ou non (Avis 



d’experts). En cas de mort fœtale, il est recommandé de prescrire un traitement par 
mifépristone 200 mg au moins 24 heures avant de débuter la prise de prostaglandine pour 
réduire le délai déclenchement—accouchement (Recommandation faible. Qualité de la preuve 
basse). Les données de la littérature sont insuffisantes pour émettre une recommandation 
concernant la voie d’administration (vaginale ou orale) du misoprostol, ou le type de 
prostaglandine pour réduire la durée déclenchement–accouchement ou la morbidité 
maternelle. ll est proposé de mettre en place une analgésie périmédullaire dès le début du 
déclenchement si la patiente le souhaite, quel que soit l’âge gestationnel. Il est proposé de 
prescrire de la cabergoline en postpartum immédiat afin d’éviter une montée laiteuse quel que 
soit l’âge gestationnel, après avoir discuté des effets secondaires du traitement avec la patiente 
(Avis d’experts).  
 
Le risque de récidive de mort fœtale après une mort fœtale inexpliquée ne semble pas 
augmenté lors de la grossesse suivante et les données de la littérature sont insuffisantes pour 
émettre une recommandation quant à la prescription d’aspirine. En cas d’antécédent de mort 
fœtale d’origine vasculaire, il est recommandé de prescrire de l’aspirine à faible dose afin de 
diminuer la morbidité périnatale, et de ne pas l’associer à une héparinothérapie 
(Recommandation faible, Qualité de la preuve très basse). Il est proposé de ne pas préconiser 
un délai optimal avant d’initier une nouvelle grossesse du seul fait de l’antécédent de mort 
fœtale. Il est proposé d’informer la femme et le co-parent de la possibilité d’un soutien 
psychologique. La surveillance par enregistrement du rythme cardiaque fœtal n’est pas 
indiquée du seul fait de l’antécédent de mort fœtale. Il est proposé de ne pas déclencher 
systématiquement l’accouchement. Cependant, un déclenchement est possible en fonction du 
contexte et de la demande parentale. L’âge gestationnel sera discuté en tenant compte des 
bénéfices et des risques, notamment avant 39 SA. En cas de cause de mort fœtale identifiée, la 
prise en charge sera adaptée au cas par cas (avis d’experts). 
 
En cas de mort fœtale dans le cadre d’une grossesse gémellaire, il est proposé qu’une 
évaluation du jumeau survivant soit réalisée dès que le diagnostic est posé. Il est proposé que 
le suivi échographique soit mensuel dans les suites d’une mort fœtale en cas de grossesse 
bichoriale. Il est proposé de ne pas induire de prématurité à la suite de la mort fœtale d’un 
jumeau. En cas de diagnostic de mort fœtale dans le cadre d’une grossesse gémellaire 
monochoriale biamniotique, il est proposé d’informer le centre de compétence, de 
rechercher en urgence des signes d’anémie fœtale aiguë à l’échographie chez le jumeau 
survivant et de réaliser une surveillance échographique hebdomadaire le premier mois. Il est 
proposé de ne pas induire la naissance immédiatement. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Mort fœtale : consensus formalisé d’experts du Collège National des Gynécologues 
Obstétriciens Français.  
 
Fetal death: expert consensus from the College of French Gynecologists and Obstetricians. 
 
 
C. Garabedian1, J. Sibiude2, O. Anselem3, T. Attie-Bittach4, C. Bertholdt5, J. Blanc6, M. Dap5, I. 
de Mézerac7, C. Fischer8, A. Girault3, P. Guerby9, A. Le Gouez10, H. Madar11, T. Quibel12, V. 
Tardy13, J. Stirnemann14, F. Vialard15, A.J. Vivanti16, N. Sananès17, E. Verspyck18 
 
1 CHU Lille, Clinique d’obstétrique, 59000 Lille, France 
2 Service de gynécologie obstétrique, Hôpital Trousseau, APHP, Paris 
3 Maternité Port-Royal, Groupe Hospitalier Paris Centre, APHP, 75014 Paris, France 
4 Service de génétique, Hôpital Necker, APHP, Paris, France 
5 CHRU NANCY, Université de Lorraine, Pôle de Gynécologie-Obstétrique, 54000 NANCY, France 
6 Hôpitaux Universitaires de Marseille, APHM, Hôpital Nord, Service de Gynécologie-Obstétrique, Marseille 
France 
7 Association SPAMA, 3, rue du Plat, 59000 LILLE 
8 Service d’anesthésie, Maternité Port-Royal, Groupe Hospitalier Paris Centre, APHP, Paris 
9 Service de gynécologie-obstétrique, CHU de Toulouse, Toulouse, France 
10 Service d’Anesthésie, Hôpital Antoine Béclère, AP-HP, Université Paris Saclay, Clamart, France 
11 Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU de Bordeaux, Site Pellegrin, 33000 Bordeaux, France 
12 Service de Gynécologie Obstétrique, CHI de Poissy Saint Germain en Laye, Poissy, France 
13 Direction des Plateaux Médico-Techniques, Hospices Civils de Lyon, France, Université Claude Bernard Lyon - 
Département de Biochimie Biologie Moléculaire 
14 Service de gynécologie obstétrique, Hôpital Necker, APHP, Paris 
15 Département de Génétique, CHI de Poissy St Germain en Laye, Poissy, France 
16 Service de Gynécologie Obstétrique, DMU Santé des Femmes et des Nouveau-Nés, Hôpital Antoine Béclère, 
AP-HP, Université Paris Saclay, Clamart, France 
17 Service de gynécologie obstétrique, Hôpital américain, Neuilly sur Seine 
18 Service de gynécologie obstétrique, CHU Charles-Nicolle, Rouen 
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De l’intérêt ou non de l’auto examen des seins, en résumé 

 Pr Vincent Lavoué  (CHU-Rennes) – Pr Carole Mathelin (ICANS-Strasbourg) 

 

L’auto examen des seins est un concept ancien (datant de 1950 et décrit par Cushman 

Haagensen aux USA) pour dépister le cancer du sein et espérer un diagnostic plus précoce 

pour une meilleure survie liée à ce cancer.  

La France est récemment passée à la première place dans le monde en termes d’incidence 

avec 105 cas pour 100 000 femmes, soit 62 000 nouveaux cas de cancer du sein par an.  

Il reste préoccupant en termes de mortalité, avec un peu plus de 12 000 décès annuels. Avec 

les cancers déjà traités, près d’un million de femmes en France sont touchées par le cancer 

du sein.  

 

L’auto examen des seins consiste à regarder et palper ses seins et les creux axillaires (sous le 

bras) soi-même, pour y rechercher une anomalie (déformation ou tuméfaction…) afin de 

consulter rapidement si celle-ci est découverte.  

Cette stratégie de dépistage par auto examen des seins a été évaluée par 3 grands essais en 

population générale (Chinois/Russe/Britannique) au début des années 2000. Leurs résultats 

montrent que la pratique de l’auto examen des seins entraine quasiment un doublement du 

nombre de biopsies du sein pour un nombre de diagnostic de cancer et une survie identiques 

par rapport à la population ne le pratiquant pas. Ainsi, pour la population générale, l’auto 

examen des seins n’est pas à conseiller, d’autant qu’il peut être source d’anxiété. 

 

En revanche, l’intérêt de l’auto examen des seins n’a pas été évalué dans 3 groupes de 

patientes : la population à haut risque de cancer du sein comme les patientes avec une 

mutation génétique, la population des femmes après cancer du sein ou celle des femmes 

âgées de plus de 75 ans.  

L’important est donc de bien sensibiliser les femmes à propos du cancer de sein et de rappeler 

la recommandation de la HAS qui propose un examen clinique des seins à partir de l’âge de 

25 ans, chaque année et par un professionnel de santé. Par ailleurs, il est essentiel 

d’encourager la participation au dépistage par mammographie, organisé à partir de 50 ans. 

Il a fait ses preuves en termes de réduction de la mortalité par cancer du sein et de réduction 

de la morbidité des traitements.  



Recommandations pour la pratique clinique

Recommandations pour la pratique clinique du CNGOF. Place
de l’auto-examen des seins dans les stratégies de dépistage

Place of breast self-examination in screening strategies. French College of

Gynecologists and Obstetricians (CNGOF) recommendations for clinical practice

Vincent Lavoué a, Amélia Favier b, Sophie Frank c, Gérard Boutet d, Anne-Sophie Azuar e,
Susie Brousse f, François Golfier g, Catherine Uzan h, Charlotte Vaysse i, Séba stien Molière j,
Martine Boisserie-Lacroix k, Edith Kermarrec l, Jean-Yves Seror m, Yann Delpech n,
Élisabeth Luporsi o, Christine M. Maugard p, Nicolas Taris q, Nathalie Chabbert-Buffet r,
Jonathan Sabah s,t, Khalid Alghamdi s,t, Xavier Fritel u, Carole Mathelin s,t,*
a Service de gynécologie, CHU de Rennes, 16, boulevard de Bulgarie, 35200 Rennes, France
b Gynécologie–obstétrique et médecine de la reproduction – maternité, hôpital Tenon, 4, rue de la Chine, 75020 Paris, France
c Institut Curie, 26, rue d’Ulm, 75248 Paris cedex 05, France
d AGREGA, service de chirurgie gynécologique et médecine de la reproduction, centre Aliénor d’Aquitaine, CHU de Bordeaux, groupe hospitalier Pellegrin, place

Amélie-Raba-Léon, 33000 Bordeaux, France
e Centre hospitalier Clavary, chemin de Clavary, 06130 Grasse, France
f Service d’oncologie chirurgicale, centre Eugène-Marquis, Unicancer, Rennes, France
g Service de chirurgie gynécologique et cancérologique – obstétrique, hospices civils de Lyon, CHU Lyon Sud, Lyon, France
h Hôpital Pitié-Salpetrière, 47, boulevard de l’Hôpital, 75013 Paris, France
i Service de chirurgie oncologique, institut universitaire du cancer de Toulouse-Oncopole, CHU de Toulouse, 1, avenue Irène-Joliot-Curie, 31059 Toulouse, France
j Imagerie du sein, CHRU de Strasbourg, avenue Molière, 67200 Strasbourg, France
k Unité de radiologie–sénologie, institut Bergonié, 229, cours de l’Argonne, 33000 Bordeaux, France
l Service de radiologie, hôpital Tenon, 4, rue de la Chine, 75020 Paris, France
m Imagerie Duroc, 9 ter, boulevard Montparnasse, 75006 Paris, France
n Centre Antoine-Lacassagne, 33, avenue de Valombrose, 06189 Nice, France
o Oncologie médicale et oncogénétique, hôpital de Mercy, CHR Metz-Thionville, 1, allée du Château, 57085 Metz, France
p Service de génétique oncologique clinique, unité de génétique oncologique moléculaire, hôpitaux universitaires de Strasbourg, 1, avenue Molière, 67200

Strasbourg, France
q Service de génétique oncologique, ICANS, 17, rue Calmette, 67200 Strasbourg, France
r Service de gynécologie–obstétrique, hôpital Tenon, 4, rue de la Chine, 75020 Paris, France
s CHRU de Strasbourg, avenue Molière, 67200 Strasbourg, France
t ICANS, 17, rue Albert-Calmette, 67033 Strasbourg cedex, France
u Centre hospitalo-universitaire de Poitiers, 2, rue de la Milétrie, 86021 Poitiers, France
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R É S U M É

Objectifs. – Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent de la femme dans la plupart des pays du

monde. En France, plus de 60 000 nouveaux cas sont actuellement diagnostiqués et environ 12 000 décès

lui sont attribués annuellement. De nombreux travaux ont montré que le risque métastatique croı̂t avec

l’augmentation du volume de la tumeur. Dans ce contexte, il est utile d’évaluer si la pratique régulière de

l’auto-examen des seins (AES) a un impact sur le nombre de cancers diagnostiqués, leur stade, les

traitements utilisés et la mortalité.

Conception. – L’élaboration de ces recommandations par la Commission de sénologie (CS) du CNGOF n’a

bénéficié d’aucun financement extérieur. La méthode GRADE (Grading of Recommendations Assessment,

Development and Evaluation) a été utilisée pour évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles

ont été fondées ces recommandations.

* Auteur correspondant.

Adresses e-mail : c.mathelin@icans.eu, carole.mathelin.x@gmail.com (C. Mathelin).
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1. Introduction

L’incidence annuelle du cancer du sein en France poursuit sa
progression passant de 29 934 nouveaux cas en 1990 à 61 214 nou-
veaux cas estimés pour 2023 (+ 104 %) et son âge médian de
survenue est maintenant de 64 ans [1]. On estime que les causes de
cette augmentation sont liées pour 30 % à l’accroissement de la
population française, pour 23 % à son vieillissement et pour 51 % à
une majoration des facteurs de risque (dont les principaux connus
sont les facteurs hormonaux et reproductifs, l’alcool, le surpoids, et
la sédentarité) [1]. Près d’un million de femmes traitées pour un
cancer du sein vivent en France, et environ 12 000 en décèdent
chaque année, ce qui en fait le premier cancer prévalent et la
première cause de mortalité par cancer de la femme [2].

Compte tenu de la forte incidence du cancer du sein en France,
la Haute Autorité de Santé recommande la pratique d’un examen

clinique mammaire annuel par un médecin traitant ou un
gynécologue chez toutes les femmes, qu’elles soient à haut risque
ou non, à partir de l’âge de 25 ans [3]. De plus, sachant que 3/4 des
cancers du sein surviennent après 50 ans, un dépistage organisé
(DO) est proposé aux femmes âgées de 50 à 74 ans, reposant sur un
examen clinique mammaire et la réalisation d’une mammographie
(avec double lecture) tous les deux ans, éventuellement complétée
par une échographie. La mammographie est l’outil du DO,
généralisé en France depuis 2004, avec depuis février 2023 une
possibilité d’intégration de la tomosynthèse (à condition qu’elle
soit systématiquement associée à la reconstruction d’une image
2D-synthétique). Cette intégration de la tomosynthèse implique
une dématérialisation de la deuxième lecture, qui n’est cependant
pas opérationnelle pour le moment [4]. En cas de haut risque
mammaire (génétique, histologique ou bien encore personnel),
d’autres modalités de dépistage sont proposées, débutant plus tôt,

Méthodes. – La CS a étudié 16 questions concernant l’AES, en individualisant quatre groupes de

femmes (population générale, femmes de plus de 75 ans, femmes à haut risque, femmes

antérieurement traitées pour un cancer du sein). Pour chaque situation, il a été déterminé si la

pratique d’un AES comparée à l’abstention de cet examen permettait de détecter plus de cancers du

sein, de récidives, de diminuer les traitements ou d’augmenter la survie.

Résultats. – L’AES n’est pas recommandé pour les femmes de la population générale, qui bénéficient

par ailleurs d’un examen clinique des seins (par le médecin traitant ou le gynécologue) à partir de l’âge

de 25 ans et d’un dépistage organisé de 50 à 74 ans (recommandation forte). En l’absence de données

sur la place de l’AES chez les patientes âgées de plus de 75 ans, celles à haut risque de cancer du sein, et

celles antérieurement traitées pour cancer du sein, la CS n’a pas pu émettre de recommandation. Si des

femmes appartenant à ces dernières catégories souhaitent pratiquer l’AES, il faut qu’elles bénéficient

d’un apprentissage rigoureux de sa technique et d’une information sur les bénéfices et risques de cette

pratique observés chez les femmes de la population générale. La CS invite toutes les femmes qui

détectent un changement ou une anomalie dans leurs seins à consulter sans retard un professionnel de

santé.

Conclusion. – L’AES n’est pas recommandé pour les femmes de la population générale. Aucune

recommandation ne peut être émise chez les femmes âgées de plus de 75 ans, celles à haut risque de

cancer du sein et celles antérieurement traitées pour un cancer du sein.
�C 2023 CNGOFPublished by Elsevier B.V. All rights reserved.

A B S T R A C T

Objectives. – Breast cancer is the most common female cancer in the world. In France, over 60,000 new

cases are currently diagnosed, and 12,000 deaths are attributed to it annually. Numerous studies have

shown that the risk of metastatic disease increases with tumor volume. In this context, it is useful to

assess whether the regular practice of breast self-examination (BSE) has an impact on the number of

cancers diagnosed, their stage, the treatments used and mortality.

Design. – the CNGOF’s Commission de Sénologie (CS), composed by 17 experts and 3 invited members,

drew up these recommendations. No funding was provided for the development of these

recommendations. The CS respected and followed the GRADE (Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation) method to assess the quality of the evidence on which the

recommendations were based.

Methods. – The CS studied 16 questions concerning BSE, individualizing four groups of women

(general population, women aged over 75, high-risk women, and women previously treated for breast

cancer). For each situation, it was determined whether the practice of BSE compared with abstention

from this examination led to the detection of more breast cancers and/or recurrences and/or reduced

treatment and/or increased survival.

Results. – BSE should not be recommended for women in the general population, who otherwise

benefit from a clinical breast examination (by the attending physician or gynecologist) from the age of

25, and from organized screening from 50 to 74 (strong recommendation). However, in the absence of

data on the role of BSE in patients aged over 75, those at high risk of breast cancer and those previously

treated for breast cancer, the CS was unable to issue recommendations. Thus, if women in these latter

categories wish to undergo BSE, they must be given rigorous training in the technique, and information

on the benefits and risks observed in the general population. Finally, the CS invites all women who

detect a change or abnormality in their breasts to consult a healthcare professional without delay.

Conclusion. – BSE is not recommended for women in the general population. No recommendation can

be established for women aged over 75, those at high risk of breast cancer and those previously treated

for breast cancer.
�C 2023 CNGOF
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associant un examen clinique, une mammographie et parfois une
IRM mammaire avec un rythme annuel [5].

En complément de ces modalités de dépistage (clinique ou
incluant un examen d’imagerie), d’autres méthodes sont recom-
mandées dans certains pays, telles que le « breast awareness » (BA)
[6]. Le BA se définit comme la connaissance par les femmes de
l’aspect de leurs seins, leur sensation et leurs changements qu’ils
soient physiologiques (liés à la grossesse, la ménopause, les
variations pondérales. . .) ou anormaux (apparition d’une masse,
d’une modification des mamelons. . .) afin de pouvoir identifier des
modifications pathologiques à un stade précoce. Le BA, qui apporte
en théorie aux femmes les connaissances, les compétences et la
confiance nécessaires pour détecter un changement anormal de
leurs seins afin de rapidement consulter un professionnel de santé,
a peu été évalué [7]. Les preuves de son efficacité en termes
d’anticipation du diagnostic et de réduction de la mortalité par
cancer du sein sont encore limitées [8].

Le BA doit se distinguer de l’auto-examen des seins (AES), qui
est une méthode beaucoup plus structurée et régulière d’analyse
de leurs seins par les femmes. L’AES est une méthode simple en
apparence, qui comporte des manœuvres d’inspection et de
palpation des seins et des aires ganglionnaires que les femmes
doivent répéter régulièrement (souvent de manière mensuelle)
dans le but de détecter une anomalie puis de consulter un médecin
en cas d’anomalie [9]. Un certain nombre d’initiatives locales,
nationales ou internationales encouragent l’AES chez les femmes,
dès leur majorité, le plus souvent à un rythme mensuel pour
favoriser la précocité du diagnostic d’un éventuel cancer du sein
avec l’espoir de réduire la lourdeur des traitements et d’améliorer
la mortalité liée au cancer du sein. La plupart de ces initiatives ne
comportent pas d’évaluation des effets bénéfiques ou des risques
liés à cette pratique.

La Commission de sénologie (CS) du Collège national des
gynécologues et obstétriciens français (composée de 17 experts
multidisciplinaires et trois membres invités) a donc souhaité, à
partir d’une revue actualisée de la littérature internationale, éditer
des recommandations sur la place de l’AES dans le dépistage du
cancer du sein dans quatre groupes de femmes : de moins de
75 ans, de plus de 75 ans, à haut risque de cancer du sein et
antérieurement traitée pour un cancer du sein.

2. Matériel et méthodes

Après avis du conseil scientifique du CNGOF, la CS a constitué
un groupe de travail pour répondre à la question posée en suivant
la méthodologie du CNGOF [5] : un comité de pilotage a défini les
questions à traiter et désigné les rédacteurs en charge de chacune
d’entre elles. Les questions ont été formulées selon le format PICO
(Patients, Intervention, Comparaison, Outcome). Une recherche
bibliographique extensive en langue anglaise ou française depuis
1990 a été réalisée à partir des bases de données PubMed et
Cochrane.

2.1. La méthode GRADE

La méthode de travail utilisée pour l’élaboration de ces
recommandations est la méthode GRADE. Cette méthode permet,
après une analyse quantitative de la littérature de déterminer
séparément la qualité des preuves, et donc de donner une
estimation de la confiance que l’on peut avoir de l’analyse
quantitative et un niveau de recommandation. La qualité de la
preuve est répartie en quatre catégories :

� élevée : les recherches futures ne changeront très probablement
pas la confiance dans l’estimation de l’effet ;

� modérée : les recherches futures changeront probablement la
confiance dans l’estimation de l’effet et pourraient modifier
l’estimation de l’effet lui-même ;

� basse : les recherches futures auront très probablement un
impact sur la confiance dans l’estimation de l’effet et modifie-
ront probablement l’estimation de l’effet lui-même ;

� très basse : l’estimation de l’effet est très incertaine.

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque
critère de jugement puis un niveau global de preuve est défini à
partir de la qualité des preuves des critères cruciaux. La
formulation finale des recommandations est toujours binaire :
soit positive soit négative, et soit forte soit faible [10].

2.2. Éléments de pondération

Au-delà de la qualité de la preuve scientifique, entrent en jeu
plusieurs critères de pondération pour établir la force de la
recommandation :

� l’importance de la pathologie ;
� les valeurs et les préférences des soignants et des patientes : en

cas d’incertitude ou de grande variabilité, plus probablement la
recommandation sera faible ; ces valeurs et préférences doivent
être obtenues au mieux auprès des personnes concernées
(médecins, patientes) ;

� la balance bénéfices/risques : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte ;

� l’acceptabilité et la faisabilité ;
� le coût : plus les coûts ou l’utilisation des ressources sont élevés,

plus probablement la recommandation sera faible.

3. Résultats

3.1. Champs des recommandations

Les membres du groupe de travail ont choisi de traiter
16 questions concernant l’utilisation de l’AES pour le dépistage
du cancer du sein dans quatre groupes : la population générale non
âgée, la population générale de plus de 75 ans, les femmes à haut
risque de cancer du sein et les femmes antérieurement traitées
pour un cancer du sein (dépistage de la récidive du cancer du sein).
Une question a été rajoutée sur les modalités de la réalisation de
l’AES en termes de méthode, d’apprentissage, de fréquence. . .

Après synthèse de l’argumentaire produit par les rédacteurs et
application de la méthode GRADE, les recommandations ont été
formalisées par le groupe de travail, soumises au conseil
scientifique du CNGOF, puis à un groupe de lecture indépendant
du groupe de travail et à une association de patientes. Le groupe de
travail a révisé les recommandations en fonction des observations
apportées par ces relectures.

3.2. Argumentaire, questions posées, synthèse de la preuve et

recommandations

3.2.1. Modalités de l’auto-examen des seins (AES)

L’AES est une méthode systématique d’auto-inspection et de
palpation des seins et des aisselles. Il n’existe aucune preuve
concluante concernant la technique la plus efficace, les meilleures
méthodes d’enseignement et de renforcement ou la fréquence
optimale. Dans les études d’intervention [11–13], l’AES était
enseigné par groupe de cinq à 15 personnes, le plus souvent en
trois temps : inspection dans un miroir, palpation circulaire de la
glande et du creux axillaire par le bras controlatéral puis recherche
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d’un écoulement mamelonnaire. La fréquence de l’AES proposée
est variable d’une étude à l’autre [14–17] allant de une fois par
mois à cinq à six fois par an ou sans précision claire, la proposition
habituelle étant « plusieurs fois par an ».

3.2.1.1. Femmes de la population générale ayant moins de 70–

75 ans. Pour répondre à la place de l’AES dans le dépistage du
cancer du sein dans la population générale non âgée, plusieurs
questions PICO ont été formulées sur le diagnostic de cancer et
l’impact sur la survie pour les femmes pratiquant l’AES en fonction
de plusieurs contextes de dépistage.

Question 1 : Chez une femme de moins de 70 ans ne
participant pas à un programme de dépistage individuel ou
organisé (P), l’AES régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C)
permet-il une augmentation du nombre de cancers du sein
dépistés (sensibilité, spécificité) (O) ?

Argumentaire :
Une étude thaı̈landaise publiée en 2019 [18] a porté sur l’AES

comme outil de dépistage. En Thaı̈lande, il existe un accès difficile à
la mammographie et il n’y a pas de DO du cancer du sein. Il s’agit
d’une étude de cohorte portant sur un programme de dépistage par
AES chez 1 906 697 femmes âgées de 30 à 70 ans (61 % des femmes
avaient moins de 50 ans). L’outil de formation à l’AES s’appuyait sur
un livret de suivi de l’AES remis aux femmes avec l’appui de
volontaires en santé du village. Le livret devait être rempli
mensuellement par les femmes et était contrôlé tous les mois par
les volontaires en santé. Le suivi s’est étendu de 2012 à 2017. Le
taux de participation des femmes avec un AES régulier était de
72 %. En cas d’anomalie détectée à l’AES, la patiente était référée à
un personnel de santé pour un examen clinique éventuellement
suivi d’une imagerie et d’une biopsie. Pendant cette étude,
2956 cancers du sein ont été diagnostiqués dont 48 % au stade
II et 31 % aux stade III et IV. La mortalité par cancer du sein était
significativement plus élevée chez les patientes ayant pratiqué
l’AES irrégulièrement que chez les patientes l’ayant pratiqué de
manière régulière (OR = 1,702, IC95 % = 1,235–2,347, p < 0,05). Il
n’y avait pas de bras contrôle dans cette étude et il n’existait pas
d’analyse par sous-groupe d’âge (entre 30 et 70 ans).

En tant qu’outil de dépistage pour la population générale, l’AES
a fait l’objet d’une grande étude randomisée contrôlée en Chine
(Shanghai) [12]. Dans cette étude, 266 064 femmes travaillant dans
l’industrie du textile qui ne faisaient pas l’objet d’un dépistage par
mammographie ont été randomisées pour recevoir ou non des
informations sur l’AES (la plupart de ces femmes étaient âgées de
30 à 60 ans). L’AES était initialement enseigné à chaque femme par
groupe de 10 selon trois étapes : inspection devant un miroir,
palpation avec mouvement circulaire en position debout
et allongée, palpation axillaire, et enfin pression/expression des
mamelons. Une palpation sur un outil de simulation en silicone
était également réalisée dans le cadre de l’apprentissage. Un rappel
sur les instructions de l’AES a été fait à un an et trois ans. Après 10 à
11 ans de suivi, 864 cancers du sein ont été découverts dans le
groupe pratiquant l’AES contre 896 dans le groupe contrôle (non
significatif). Le nombre de lésions mammaires bénignes détectées
dans le groupe AES était plus élevé que dans le groupe témoin
(3253 versus 2189, p < 0,05). L’adhésion de la population à l’AES a
été faible avec seulement 41 % de la population qui s’est présentée
aux sessions de suivi de l’AES.

Une étude menée en Russie sur 122 000 femmes âgées de 40 à
64 ans a été réalisée selon le même schéma entre 1985 et 1989 à
Saint Petersbourg [11]. L’AES était enseigné par groupe de cinq à
20 femmes avec démonstration de la technique sur l’une des
femmes par un personnel soignant paramédical ou médical. Les
femmes recevaient un calendrier de suivi des AES. Les séances
d’éducation à l’AES ont entraı̂né une fréquence plus élevée de

visites chez des spécialistes de femmes se plaignant d’une
« pathologie » du sein et un nombre plus élevé de biopsies ou
d’excisions de lésions bénignes (RR = 1,5 ; IC95 % = 1,1–1,9) par
rapport au groupe témoin (1138 vs 797). Dans cette étude
prospective, 190 cancers du sein ont été diagnostiqués dans le
groupe AES contre 192 dans le groupe contrôle, sans différence
en termes de taille, envahissement ganglionnaire et métastase
[11]. L’adhésion à l’AES était de 82 % après un an et de 56 % après
quatre ans. Cette étude russe a été reprise en 2002 dans une
méta-analyse [19] qui a rapporté de manière surprenante qu’à la
fin de l’étude russe, plus de cancers ont été trouvés dans le
groupe AES que dans le groupe contrôle (RR = 1,24,
IC95 % = 1,09–1,41). Les auteurs ont souligné les biais de l’étude
russe avec rajout de mammographies au fil du temps dans le
bras AES, expliquant le nombre augmenté de diagnostic de
cancer dans le bras intervention en fin d’étude reporté dans leur
méta-analyse.

La cohorte rétrospective menée par Tu et al. en 2006 [20] n’a pas
mis en évidence d’association entre le stade de découverte du
cancer du sein et la pratique de l’AES. Au total, 75 % des femmes ont
effectué un AES et 27 % un AES adéquat. Les femmes ayant déclaré
une durée, une fréquence et une qualité d’AES plus élevées ont eu
plus de mammographies diagnostiques. Les participantes chez qui
un cancer du sein a été diagnostiqué (n = 300) pratiquaient moins
souvent l’AES. La taille et le stade du cancer du sein n’ont pas été
associés à la pratique de l’AES.

La cohorte rétrospective d’Al-Gburi et al. [21] en 2019 a inclus
409 patientes ayant un diagnostic de cancer du sein à Bagdad. Les
facteurs prédictifs les plus importants de la pratique de l’AES
étaient les antécédents familiaux de cancer du sein ou d’autres
cancers (OR = 3,87, p = 0,018), suivis par le fait d’être fonctionnaire
(OR = 1,87, p = 0,024), les antécédents d’utilisation de contraceptifs
(OR = 1,80, p = 0,011) et le niveau d’éducation élevé (OR = 1,73,
p = 0,004). En revanche, il n’y avait pas de corrélation significative
entre la pratique de l’AES et le stade du cancer du sein au moment
du diagnostic.

Synthèse :
Les trois grands essais portant sur la place de l’AES dans le

dépistage du cancer du sein (chez des femmes âgées de 30 à 70 ans)
ont montré l’absence d’augmentation du nombre de cancers
dépistés en comparaison aux groupes contrôles (ne pratiquant pas
l’AES), avec cependant une augmentation significative du nombre
de biopsies mammaires pour lésions bénignes.

Recommandation 1 :
Il est recommandé de ne pas conseiller l’AES dans la

population gé né rale pour augmenter le nombre de cancers
dé pisté s

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ÉLEVÉE

Question 2 : Chez une femme de moins de 70 ans ne
participant pas à un programme de dépistage individuel ou
organisé (P), la pratique de l’AES régulier (I) par rapport à
l’absence d’AES (C) permet-il un bénéfice en survie (0) ?

Argumentaire :
Dans l’étude chinoise évaluant l’AES via une étude randomisée

contrôlée en Chine sur 266 064 femmes [12], 135 décès par cancer
du sein ont été observés dans le groupe ayant reçu des
informations sur l’AES et 131 dans le groupe témoin après 10 à
11 ans de suivi. Les taux cumulés de mortalité par cancer du sein
n’étaient pas significativement différents entre les deux groupes
(risque relatif [RR] = 1,04 ; IC95 % = 0,82–1,33 ; p = 0,72).
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Dans l’étude russe [11], il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre les groupes d’intervention et
de contrôle pour la mortalité par cancer du sein (RR = 1,05,
IC95 % = 0,90–1,24) [22,23].

Une étude anglaise [13] a étudié trois stratégies de dépistage du
cancer du sein : examen clinique et mammographie versus AES
versus absence de dépistage en recrutant, dans huit centres,
respectivement 45 607, 63 373 et 127 123 femmes âgées de 45 à
64 ans avec un suivi de 16 ans. Cette étude a montré l’absence de
bénéfice de l’AES en comparaison à l’absence d’AES en termes de
mortalité (RR = 1,01 ; IC95 % = 0,89–1,16). À noter que l’adhésion
des femmes à l’AES était faible avec seulement 47 % des femmes à
réaliser l’AES après un an. Le taux de biopsie bénigne était
significativement plus élevé dans le bras AES que le bras contrôle
(0,91 % versus 0,61 %, p < 0,05).

Harvey et al. [24] ont réalisé une étude cas-témoins issue d’une
cohorte portant sur l’évaluation du dépistage du cancer du sein au
Canada en mesurant la fréquence de l’AES et son impact sur la
mortalité. Les sujets étaient 163 femmes décédées du cancer du
sein et 57 femmes atteintes de métastases. Pour chaque cas sujet,
les auteurs ont choisi dix témoins appariés par groupe d’âge, centre
de dépistage et année d’inscription au dépistage avec au total
220 cas et 2200 témoins âgés de 40 à 59 ans. Les modalités d’AES
ont été triples : inspection, palpation et système d’amplification de
la palpation. L’OR pour les femmes qui avaient omis une des trois
modalités était de 1,82 (IC95 % = 1,00–3,29, p = 0,05), pour celles
ayant omis deux des trois modalités, 2,84 (IC95 % = 1,44–5,59,
p = 0,003), et pour celles qui n’avaient pas réalisé d’AES, 2,95
(IC95 % = 1,19–7,30, p = 0,02). Cette étude a été très controversée
en raison de son caractère rétrospectif, de possibles biais de
mémorisation liés au questionnaire et surtout de la non-
comparabilité des deux groupes avec des facteurs de risques
différents (tabagisme, statut marital, mode de vie, facteurs de
risques hormonaux).

Philip et al. [25] en 1984 ont étudié le taux de mortalité du
cancer du sein dans le cadre d’une étude de cohorte prospective sur
trois ans. Ils ont inclus 22 484 femmes âgées de 45 à 64 ans et les
ont suivies pendant trois ans. Des réunions d’information sur l’AES
ont été organisées, avec un taux de réponse de 30 % des femmes qui
ont accepté l’invitation à ces réunions. Il n’y a pas eu de différence
statistiquement significative dans les taux d’incidence entre celles
qui ont participé aux réunions d’information sur l’AES et celles qui
n’y ont pas participé. De même, il n’y a pas eu de différence de stade
de cancer entre les participantes et les non-participantes à ces
réunions, ni entre les cancers identifiés au cours de la première, de
la deuxième et de la troisième année.

La méta-analyse de Kosters et al. [19] n’a pas montré de
bénéfice en termes de survie de l’AES. Une seconde méta-analyse
a été identifiée [26] reprenant 20 études observationnelles, deux
essais randomisés (russe et chinois) et l’essai anglais non
randomisé (qui comparait AES à deux bras : absence de dépistage
et dépistage par mammographie). Seules les études observa-
tionnelles qui portaient sur les patientes avec un diagnostic de
cancer du sein et à qui on demandait si elles pratiquaient l’AES,
ont montré un bénéfice en termes de mortalité lié à la pratique de
l’AES. Ces études observationnelles sont marquées par un
nombre de biais potentiels, notamment de mémorisation et
d’inclusion, qui ne permettent pas de valider les résultats. La
méta-analyse de Baxter et al. publiée en 2001 rapporte les mêmes
conclusions [27].

Synthèse :
Les trois grands essais ainsi que les trois méta-analyses portant

sur la place de l’AES dans le dépistage du cancer du sein montrent
l’absence de bénéfice de l’AES en termes de survie.

Recommandation 2 :

Il est recommandé de ne pas conseiller l’AES dans la
population gé né rale pour ré duire la mortalité par cancer du
sein

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ÉLEVÉE

Question 3 : Chez une femme de 50 à 75 ans participant à un
programme de dépistage individuel ou organisé (P), l’AES
régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une
augmentation du nombre de cancers du sein dépistés (O) ?

Argumentaire :
Dans l’étude anglaise [13], l’adhésion des femmes à l’AES était

faible avec seulement 47 % des femmes à réaliser l’AES après un an.
Le nombre de cancers dépistés dans les bras (sans mammogra-
phies) de l’étude sur la période de suivi n’est pas décrit (seul le
nombre de cancers dans le bras mammographie est rapporté à
savoir 575 cas de cancers invasifs ou in situ).

Synthèse :
Il n’y a aucune preuve que chez une femme de 50 à 75 ans

participant à un programme de dépistage individuel ou organisé
(P), l’AES régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet une
augmentation du nombre de cancer du sein dépistés (O).

Recommandation 3 :
Il n’est pas recommandé de conseiller l’AES dans la popula-

tion participant à un programme de dé pistage organisé pour
augmenter le nombre de cancers dé pisté s.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE BASSE

Question 4 : Chez une femme de 50 à 75 ans participant à un
programme de dépistage individuel ou organisé (P), l’AES
régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une
amélioration de la survie sans récidive et/ou de la survie globale
des femmes ayant un cancer du sein (O) ?

Argumentaire :
Dans l’étude anglaise [13], le RR de décès par cancer du sein à

10 ans était de 1,01 (IC95 % = 0,89–1,16) dans le bras AES et de 0,74
(IC95 % = 0,56–0,92) dans le bras mammographie par rapport à
l’absence de dépistage. Il n’a pas été identifié d’études portant sur
l’adjonction de l’AES à une stratégie de dépistage par mammo-
graphie et examen clinique en termes de diagnostic de cancer
d’intervalle ou de survie. Seule la méta-analyse de Hackshaw et
Paul [26] a rapporté des études observationnelles de cas de cancers
du sein diagnostiqués (cancer d’intervalle) par la femme elle-
même, mais ces études rétrospectives sont entachées de biais
potentiels. Dans cette méta-analyse, les auteurs ont conclu
qu’aucun des essais portant la pratique de l’AES (que la plupart
des femmes ont déclaré réaliser régulièrement) n’a montré une
baisse de la mortalité dans le groupe AES (RR = 1,01, IC95 % = 0,92–
1,12).

Synthèse :
Chez une femme de 50 à 75 ans participant à un programme de

dépistage individuel ou organisé (P), il n’existe pas de preuves
montrant que l’AES régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C)
permet une amélioration de la survie sans récidive et/ou de la
survie globale dans le cancer du sein (O).
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Recommandation 4:
Il n’est pas recommandé de conseiller l’AES dans la popula-

tion participant à un programme de dé pistage organisé pour
augmenter la survie globale ou sans ré cidive.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE BASSE

Question 5 : Dans la population générale (P), l’AES régulier (I)
par rapport à l’absence d’AES (C), modifie-t-il la qualité de vie
des femmes (O) ?

Argumentaire :
Dans les études portant sur la place de l’AES dans le dépistage

du cancer du sein, il n’a pas été étudié l’impact de l’AES sur la
qualité de vie des femmes. Le groupe de travail a pu identifier
quatre études qui objectivent toutes un impact significatif
émotionnel (psychologique) négatif lors de la réalisation d’examen
complémentaire mammaire dans l’attente des résultats de la
mammographie ou d’une biopsie [28–31]. Comme l’AES induit un
taux augmenté de mammographies et de biopsies par rapport à
l’absence d’AES, on peut imaginer qu’une politique d’AES induit un
impact négatif sur la qualité de vie.

Synthèse :
Il n’existe pas d’étude portant spécifiquement sur l’impact de

l’AES sur la qualité de vie mais l’AES induit une augmentation du
nombre d’examens complémentaires mammaires qui majorent
l’anxiété de la patiente.

Recommandation 5 :
En l’absence de donné es sur l’impact de l’AES sur la qualité

de vie, il n’est pas possible de recommander l’AES pour
augmenter la qualité de vie des femmes.

RECOMMANDATION FAIBLE
QUALITÉ DE LA PREUVE BASSE

Conclusion sur l’impact de l’AES en population générale de
moins de 75 ans

En population générale (femmes de moins de 75 ans), l’AES comme
méthode de dépistage du cancer du sein ne montre aucun bénéfice en
termes de mortalité par cancer du sein, ni d’augmentation du nombre
de cancers du sein dépistés par rapport à la population ne pratiquant
pas l’AES. L’AES entraı̂ne par ailleurs une augmentation du nombre
d’explorations paracliniques du sein (mammographie et nombre de
biopsies) et augmente le nombre de diagnostics d’anomalies bénignes
du sein. Cette augmentation d’exploration mammaire est corrélée à
une augmentation de l’anxiété de la patiente.

Recommandation pour la population gé né rale de moins de
75 ans

Dans la population gé né rale, avec ou sans dé pistage par
mammographie, la pratique d’un AES n’est pas recomman-
dé e. La promotion de l’AES pour ré duire la mortalité par cancer
du sein ne doit pas ê tre recommandé e.

RECOMMANDATION FORTE
QUALITÉ DE LA PREUVE ÉLEVÉE

3.2.1.2. Femmes de la population générale ayant plus de 75 ans.

Question 6 : Chez une femme de plus 75 ans ne participant pas à
un programme de dépistage (P), l’AES régulier (I) par rapport à
l’absence d’AES (C) permet-il une augmentation du dépistage
du nombre de cancers du sein (O) ?

Argumentaire et synthèse :
Il n’a pas été retrouvé d’étude permettant de répondre

spécifiquement à cette question. Chez une femme de plus
75 ans ne participant pas à un programme de dépistage (P), il
n’existe pas de preuve que l’AES régulier (I) par rapport à l’absence
d’AES (C) permette une augmentation du dépistage du nombre de
cancers du sein (O).

Recommandation 6 :
En l’absence de donné es sur la place de l’AES chez les

femmes de plus de 75 ans, il n’est pas possible de recomman-
der l’AES pour augmenter le nombre de cancers du sein
dé pisté s.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
ABSENCE DE PREUVE

Question 7 : Chez une femme de plus de 75 ans ne participant
pas à un programme de dépistage (P), l’AES régulier (I) par
rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une amélioration de la
survie sans récidive et/ou de la survie globale des femmes ayant
un cancer du sein (O) ?

Argumentaire et synthèse :
Le groupe de travail n’a pas identifié d’études portant sur l’AES

dans la population des femmes de plus de 75 ans. Les trois grands
essais prospectifs ne se sont intéressés qu’aux femmes de moins de
70 ans ou de moins de 65 ans. La méta-analyse de Baxter et al. [27] a
conclu qu’en l’absence de données sur la place de l’AES chez les
femmes de plus de 70 ans, il n’est pas possible d’émettre de
recommandation.

Recommandation 7 :
En l’absence de donné es sur la place de l’AES chez les

femmes de plus de 75 ans, il n’est pas possible de recomman-
der l’AES pour diminuer la mortalité par cancer du sein.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
ABSENCE DE PREUVE

3.2.1.3. Population à haut risque de cancer du sein. La population à
haut risque génétique de cancer du sein concerne essentiellement
les patientes porteuses d’un variant délétère d’un gène de
prédisposition au cancer du sein (BRCA1, BRCA2, PALB2, TP53,
PTEN, CDH1, STK11. . .) [32]. En l’absence de chirurgie de réduction
de risque, les patientes doivent bénéficier d’une surveillance
spécifique codifiée par les recommandations de l’Institut National
du Cancer (INCa) [5]. Cette surveillance recommandée repose sur
un examen clinique semestriel par un professionnel de santé et une
imagerie annuelle par IRM mammaire, mammographie, éventuel-
lement associée à une échographie mammaire à partir de l’âge de
30 ans (ou avant en cas de forme très précoce dans la famille)
jusqu’à 65 ans. À partir de 65 ans, la mammographie annuelle
remplace le reste de l’imagerie. L’AES ne figure pas dans les
recommandations de l’INCa comme outil de dépistage d’un cancer
du sein. En dehors du risque génétique prouvé, les femmes peuvent
aussi être considérées à haut risque lorsqu’il existe de nombreux
cas de cancers du sein dans une famille sans mutation délétère
identifiée ou lorsque des lésions histologiques à risque ont été
diagnostiquées. Cinq questions au format PICO ont été formulées
pour définir la place de l’AES dans la population à haut risque de
cancer du sein.

Question 8 : Chez une femme à haut risque et sans dépistage
individuel par IRM/mammographie/échographie (P), l’AES
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régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une
augmentation du nombre de cancers du sein dépistés (sensi-
bilité, spécificité) (O) ?

Question 9 : Chez une femme à haut risque et sans dépistage
individuel par IRM/mammographie/échographie (P), l’AES
régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une
amélioration de la survie sans récidive et/ou de la survie globale
dans le cancer du sein (O) ?

Question 10 : Chez une femme à haut risque et avec
dépistage individuel par IRM/mammographie/échographie et
examen clinique annuel (P), l’AES régulier des seins (I) par
rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une augmentation du
nombre de cancers du sein dépistés (sensibilité, spécificité)
(O) ?

Question 11 : Chez une femme à haut risque et avec
dépistage individuel par IRM/mammographie/échographie et
examen clinique annuel (P), l’AES régulier (I) par rapport à
l’absence d’AES (C) permet-il une amélioration de la survie sans
récidive et/ou de la survie globale dans le cancer du sein (O) ?

Question 12 : Dans la population à haut risque de cancer du
sein (P), l’AES régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C),
modifie-t-il la qualité de vie des femmes à haut risque de cancer
du sein (O) ?

Argumentaire :
Aucune publication n’a été identifiée pour répondre aux

questions 9, 11 et 12. La recherche bibliographique de la place
de l’AES dans le dépistage du cancer du sein n’a permis d’identifier
qu’une seule publication concernant la population à haut risque de
cancer du sein pour répondre aux questions 8 et 10. Il s’agit de
l’étude de Wilke et al. de 2009 [33]. Dans cette étude monocen-
trique, 147 patientes à risque de cancer du sein bénéficiant d’une
surveillance par imagerie annuelle (IRM et mammographie) et
examen clinique semestriel, ont été recrutées entre 2004 et
2007. Le haut risque était défini par le fait d’être porteuse d’un
variant délétère BRCA sans avoir eu antérieurement un cancer du
sein, ou d’avoir eu une lésion histologique à risque (lésion frontière
ou atypique) ou bien encore avoir plus d’un antécédent familial au
premier degré de cancer du sein diagnostiqué avant la ménopause.
L’AES était enseigné deux à trois fois par an avec le professionnel de
santé au moment de l’examen clinique de suivi. Les modalités de
cet enseignement de l’AES n’étaient pas décrites de manière
détaillée mais cet enseignement nécessitait six à 15 minutes. L’AES
devait être pratiqué une fois par mois par la patiente. En termes
d’adhésion à l’AES à un an du début de programme, 60 % des
patientes pratiquaient l’AES mensuellement et 37 % pratiquaient
l’AES mais pas régulièrement. Vingt-quatre masses ont été
découvertes chez 22 patientes par l’AES. Sur ces 24 masses,
l’imagerie avait considéré 14 images comme étant bénignes (sans
recours à une confirmation histologique) et dix images avaient
conduit à une biopsie percutanée dont six correspondaient à un
cancer du sein et quatre à une anomalie bénigne. La sensibilité,
spécificité et valeur prédictive positive de l’AES était de 58 %, 87 %
et 29 % respectivement. La découverte des lésions invasives a eu
lieu six à 12 mois après la réalisation de l’IRM de suivi. Sur la
période d’étude, 14 patientes ont eu un diagnostic de cancer que ce
soit par l’AES, l’examen clinique ou l’imagerie rendant un taux de
cancer d’intervalle de 43 % (6/14). Cette étude n’a pas permis de
montrer un impact sur la survie de l’AES dans la population à risque
(pas l’objet de l’étude).

L’étude de Kaas et al. [34] a montré que parmi 151 patientes à
haut risque de cancer du sein, 41 % des cancers ont été identifiés
comme des cancers d’intervalle (entre les examens d’imagerie)
parmi les patientes mutées BRCA1. Dans cette étude, il n’était pas

possible de distinguer AES et examen clinique par un professionnel
de santé pour le diagnostic de cancer d’intervalle.

Synthèse :
Les données de la littérature sur la place de l’AES dans le

diagnostic d’un cancer du sein chez des femmes à haut risque de
cancer du sein sont donc très pauvres avec seulement une étude
identifiée et qui montre la place de l’AES dans le diagnostic des
cancers d’intervalle sans montrer son impact sur la survie des
patientes avec un taux de faux positifs de 75% (18/24).

Recommandation 8 :
En l’absence de donné e sur la place de l’AES chez les

patientes à haut risque de cancer du sein pour le dé pistage
du cancer du sein et son impact sur la survie globale et sans
ré cidive, il n’est pas possible d’é mettre de recommandation.

ABSENCE DE RECOMMANTATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

3.2.1.4. Population antérieurement traitée pour un cancer du sein. La
surveillance après traitement pour cancer du sein fait l’objet de
recommandations concernant la rythmicité des consultations
auprès des divers médecins (avec examen clinique) et des examens
d’imagerie. Actuellement, les recommandations après traitement
d’un cancer du sein, sont la réalisation d’un examen clinique
semestriel pendant cinq ans puis annuel à vie par un professionnel
de santé et d’une mammographie annuelle [35]. La sensibilité de
l’examen clinique médical dans la détection d’une récidive est
diversement appréciée dans la littérature, d’autant que les progrès
technologiques permettent la détection d’images de plus en plus
subtiles.

Il n’y a pas de consensus sur l’indication d’un AES par les
patientes. Des études ont porté sur la compliance des patientes
traitées à pratiquer un AES régulier. Trask et al. [36] ont ainsi pu
analyser 345 questionnaires sur 1106 envoyés à des patientes
traitées pour un cancer in situ ou infiltrant T1 ou T2 entre 1997 et
2004, suivies entre quatre et 11 ans (105 adresses postales se
révélant inexactes, les calculs ont été faits en tenant compte de
1001 questionnaires). Dans cette étude, 89 % des patientes avaient
déclaré pratiquer l’AES (40 % une fois/mois, 39 % plus d’une fois/
mois, 21 % moins d’une fois/mois). Chez ces patientes, le niveau
d’anxiété était assez bas, et la confiance dans l’efficacité de leur
examen limitée.

Dans une étude rétrospective portant sur 352 patientes traitées,
Tan et al. [37] ont montré que la recherche d’informations par les
patientes traitées, à partir de sources médicales ou non-médicales
(journaux, internet. . .), était associée de façon significative à un
AES régulier (OR = 1,52, IC95 % = 1,01–2,29, p = 0,046).

Question 13 : Chez une femme avec un antécédent de cancer
du sein et avec dépistage individuel par imagerie annuelle et
examen clinique semestriel (P), l’AES régulier (I) par rapport à
l’absence d’AES (C) permet-il une augmentation du diagnostic
du nombre de récidives de cancer du sein dépistées (sensibilité,
spécificité) (O) ?

Argumentaire :
Seulement quatre études ont été identifiées pour répondre

partiellement à la question posée. Kontos et al. [38] ont conduit une
étude rétrospective sur la détection de la récidive controlatérale,
incluant 1143 patientes traitées entre 1990 et 1997 (traitement
conservateur ou mastectomie) avec un suivi médian de 110 mois
par examen clinique quadrimestriel pendant les trois premières
années puis annuel, et mammographie annuelle. Parmi les
23 patientes ayant développé une récidive controlatérale, la
méthode de diagnostic était connue dans 19 cas : quatre récidives
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controlatérales avaient été détectées par l’AES, une par l’examen
clinique médical, et 14 par la mammographie. Les auteurs ont
recommandé un suivi par AES et mammographie. Il s’agit d’un
niveau de preuve faible.

Pivot et al. [39] ont mené une étude rétrospective étudiant des
indicateurs initiaux de récidive (locale, régionale ou à distance)
chez 1125 patientes traitées entre 1973 et 1980. La surveillance
mammaire comportait un examen clinique tous les six mois
pendant cinq ans puis annuel ensuite, et une mammographie
annuelle. Dans cette cohorte de 1125 patientes, 254 rechutes
locorégionales ou à distance (22,6 % de la population étudiée) ont
été détectées lors des examens de suivi prévus et, parmi celles-ci,
64,6 % ont été détectées par l’anamnèse ou l’examen clinique. Les
visites de suivi programmées ont permis de détecter en moyenne
25,9 % des rechutes locorégionales ou à distance au cours des
36 premiers mois, alors qu’après 36 mois, seules 16,3 % d’entre
elles ont été détectées par la surveillance systématique. Dans cette
étude, 23 patientes ont présenté une récidive locale mammaire :
huit découvertes à l’AES (dont la périodicité n’était pas précisée
dans l’étude), dix à l’examen médical clinique et cinq en imagerie.

L’étude rétrospective de Neumann et al. [40] réalisée de 2006–
2007 a porté sur des patientes présentant des cancers mammaires de
stades II ou III (stades I exclus), ayant eu un traitement conservateur,
suivies jusqu’à cinq ans en l’absence d’événement intercurrent. Dans
cette étude, 11 099 dossiers ont été tirés au sort dans un registre de
centres accrédités. L’examen clinique avait été pratiqué chez
4854 patientes (44 %) qui ont été incluses dans cette étude. Une
récidive mammaire a été détectée chez 220 patientes (4,7 %) dans un
délai médian de 2,9 ans (délai concernant les récidives mammaires et
ganglionnaires homolatérales). Les patientes avaient détecté elles-
mêmes 43 récidives dans le sein homolatéral et 17 dans le sein
controlatéral, soit 27 % de l’ensemble des récidives mammaires
(versus 8,2 % pour l’examen clinique médical). Il n’est pas précisé si
ces récidives ont été détectées de façon fortuite par la patiente ou lors
d’un AES, le but de l’étude était de déterminer l’utilité de l’examen
clinique médical (effet jugé modeste).

L’étude de Yoo et al. [41] a porté spécifiquement sur la détection
des récidives dans un sein reconstruit par transverse rectus

abdominis myocutaneous flap (TRAM) avec conservation de l’étui
cutané (SSM) ou de la plaque aréolo-mamelonnaire (NSM). Il
s’agissait d’une étude rétrospective chez des patientes traitées
entre 2001 et 2010, suivies par mammographie annuelle
éventuellement associée à une échographie à la discrétion du
radiologue (et une IRM chez patientes porteuses d’un variant
délétère de BRCA). Sur les 964 patientes de cette étude, 16 (1,7 %)
ont eu une récidive locale du cancer. La période de suivi moyenne
jusqu’à la détection était de 31,1 mois (intervalle : 7–84 mois).
Quatorze (87,5 %) patientes ont eu une récidive sur la peau ou dans
la graisse sous-cutanée. Sur les 16 patientes, la récidive a été
détectée par AES chez 13 d’entre elles (81,3 %) (11 nodules
palpables, 2 écoulements mamelonnaires/ulcération). Chez les
trois autres patientes, la récidive était infraclinique, détectée en
imagerie. De plus, la récidive avait en imagerie un aspect pseudo-
bénin dans 50 % des cas. Les auteurs ont conclu que les patientes
devaient être formées à l’AES d’autant plus que les récidives étaient
très souvent superficielles et donc palpables.

Synthèse :
Les données de la littérature sur la place de l’AES dans le

diagnostic d’une récidive d’un cancer du sein homolatéral ou
controlatéral après traitement conservateur ou non sont très
limitées avec seulement 3 études rétrospectives qui portent
surtout sur les modalités de diagnostic de la récidive de cancer
du sein plus que sur la place de l’AES dans la stratégie de suivi post-
thérapeutique d’une patiente traitée pour un cancer du sein.

Recommandation 9 :
En l’absence de donné es sur la place de l’AES chez une

patiente traité e pour cancer du sein pour anticiper le diagnos-
tic de ré cidive de cancer, il n’est pas possible d’é mettre de
recommandation.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

Question 14 : Chez une femme avec un antécédent de cancer
du sein et avec dépistage individuel par imagerie annuelle et
examen clinique semestriel (P), l’AES régulier (I) par rapport à
l’absence d’AES (C) permet-il une amélioration de la survie
sans récidive et/ou de la survie globale dans le cancer du sein
(O) ?

Argumentaire :
La recherche bibliographique a identifié seulement une étude

pouvant partiellement répondre à la question : l’étude de
Montgomery [42] a porté sur 1312 patientes traitées entre
1991 et 1998 par traitement conservateur (tumeurs T1 et T2),
suivies par un examen clinique médical tous les 3–4 mois pendant
les deux premières années, puis six mois pendant trois ans, puis de
façon annuelle et par mammographie annuelle. Le suivi était de
1,5 à 15 ans (médiane : 10 ans). L’AES était enseigné à toutes les
patientes, sans que les auteurs ne précisent les modalités de cet
enseignement. Dans cette étude, 108 patientes ont développé une
récidive dont 23 découvertes par la patiente elle-même :
19 récidives homolatérales (sein et/ou axillaire) et cinq récidives
controlatérales.

La survie était diminuée chez les femmes ayant une récidive
diagnostiquée cliniquement par rapport aux patientes ayant
consulté pour un nodule apparu ou de diagnostic mammogra-
phique (p = 0,0002). Les auteurs encouragent l’AES régulier. Cette
étude ne permet pas de savoir si l’AES enseigné a eu un impact
sur le nombre de diagnostics de récidive ou un impact sur la
survie.

Synthèse :

Les données de la littérature ne fournissent pas de preuves montrant
que l’AES dans le suivi post-thérapeutique des patientes traitées
pour cancer du sein permette d’améliorer la survie des patientes.

Question 15 : Chez une femme avec un antécédent de cancer
du sein et sans dépistage individuel par imagerie annuelle (P),
l’AES régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une
augmentation de la détection du nombre de récidives de cancer
du sein dépistées (sensibilité, spécificité) (O) ?

Synthèse :

Aucune donnée dans la littérature n’a été identifiée pour répondre à
cette question.

Question 16 : Chez une femme avec un antécédent de cancer
du sein et sans dépistage individuel par imagerie annuelle (P),
l’AES régulier (I) par rapport à l’absence d’AES (C) permet-il une
amélioration de la survie sans récidive et/ou de la survie globale
dans le cancer du sein (O) ?

Synthèse :
Aucune donnée dans la littérature n’a été identifiée pour

répondre à cette question.
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Tableau 1
Essais contrôlés randomisés, études de cohorte, cas-témoins et méta-analyses sur lesquels ont été fondées les recommandations du CNGOF.

Description de l’étude Méthodologie et résultats Qualité des preuves

Auteur

Année de publication

Référence

Type Conception

Années d’inclusion

Pays

Nombre de sujets

Intervention Suivi

Années

Critères d’analyse Résultats (IC95 %) QoE Rétrogradation

Thomas

2002

[12]

ECR 1989–1991

Chine

266 064

AES

(n = 132 979)

11 ans Mortalité du CdS Pas de réduction de la mortalité

Pas de différence dans la détection des tumeurs, plus de

biopsies mammaires bénignes dans le groupe AES

Élevée

Thaineua

2020

[18]

Cohorte

d’observation

2012–2017

Thaı̈lande

1 906 697

AES 5 ans Mortalité

Stade du CdS

2956 CdS ont été diagnostiqués, 48 % étaient aux stades III et

IV

La mortalité était plus élevée chez les patientes qui ne

pratiquaient pas l’AES

(OR = 1,702, IC95 % = 1,235–2,347, p<0,05)

Basse

Pas de groupe de

contrôle

Hackshaw

2003

[26]

Méta-analyse 2003

20 études

d’observation et

3 essais cliniques

États-Unis,

Royaume-Uni,

Finlande, Japon,

Italie, Canada

AES Mortalité du CdS Un risque plus faible de mortalité était constaté dans les

études portant sur des femmes atteintes ayant déclaré avoir

pratiqué l’AES avant le diagnostic (RR groupé : 0,64, IC95 % :

0,56–0,73)

Il a aussi été observé un risque plus faible de CdS avancé dans

ce groupe (RR groupé : 0,60, IC95 % : 0,46–0,80)

Aucun des essais portant sur l’AES (que la plupart des femmes

ont déclaré pratiquer régulièrement) n’a montré une baisse de

la mortalité dans le groupe AES (RR groupé : 1,01, IC95 % :

0,92–1,12)

Élevée

Biais de confusion

Philip

1984

[25]

Cohorte

prospective

1979

Royaume-Uni

22 514

Enseignement

de l’AES

(n = 6724)

3 ans Incidence et stade

du CdS

Il n’y a pas de différence en termes de stades au diagnostic ou

de taux de mortalité Élevée

Semiglasov

1992

[11]

ECR 1985–1989

Russie

120 310

Enseignement

de l’AES

(n = 60 221)

5 ans Incidence du CdS Pas de réduction de la mortalité

Plus de tumeurs diagnostiquées dans le groupe AES Élevée

Harvey

1997

[24]

Cas-témoins

issus d’une

cohorte

Analyse

rétrospective

220 cas et

2200 témoins de

40 à 59 ans

1980–1985

Canada

3 modalités

d’AES

(inspection,

palpation, PAD)

NA Mortalité du CdS L’auto-examen a comporté : l’inspection, la palpation et un

système d’amplification de la palpation L’OR pour les femmes

qui ont omis 1 des 3 composants était de 1,82 (IC95 % : 1,00–

3,29, p = 0,05), pour celles qui ont omis 2 des 3 composants,

2,84 (IC95 % : 1,44–5,59, p = 0,003), et pour celles qui ont omis

les 3 composants, 2,95 (IC95 % : 1,19–7,30, p = 0,02)

Très basse

Étude rétrospective

Groupes non

homogènes après

appariement

Biais de

mémorisation

Tu

2006

[20]

Cohorte

rétrospective

États-Unis

27 421

NA NA Qualité de l’AES et

efforts ultérieurs de

dépistage et de

diagnostic :

mammographies,

diagnostic, taille et

stade du CdS

Au total, 75 % des femmes ont effectué un AES, et 27 % un AES

adéquat

Les femmes ayant déclaré une durée, une fréquence et une

qualité d’AES plus élevées ont eu plus de mammographies

diagnostiques

Les participantes chez qui un CdS a été diagnostiqué (n = 300)

pratiquaient moins souvent l’AES

La taille et le stade du CdS n’ont pas été associés à la pratique

de l’AES

Basse

Étude

observationnelle

Wilke

2009

[33]

Cohorte

prospective

2004–2007

États-Unis

n = 147

NA 3 ans Détection du CdS 14 CdS détectés chez 12 femmes

L’AES a détecté 6/14 CdS contre 6/14 détectés par IRM et 2/

14 par mammographie. Sensibilité, spécificité et valeur

prédictive de l’AES : 58,3 %, 87,4 % et 29,2 %

Basse

Étude

observationnelle

Al-Gburi

2019

[21]

Cohorte

rétrospective

Irak

n = 409

NA NA Stade du CdS Pas d’association entre l’AES et le stade du CdS

Basse

Étude rétrospective

Kösters

2003

[19]

Méta-analyse Russie, Chine,

Philippines

n = 388 535

AES NA Mortalité du CdS Il n’y a pas eu de différence statistiquement significative dans la

mortalité par CdS, RR=1,05 (IC95 % : 0,90–1,24) (587 décès au total)

En Russie, plus de CdS ont été découverts dans le groupe AES que

dans le groupe témoin (RR=1,24, IC95 % : 1,09–1,41), alors que ce

n’était pas le cas à Shanghai (RR=0,97, IC95 % : 0,88–1,06)
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Recommandation 10 :
En l’absence de donné es sur le bé né fice en termes de

diagnostic pré coce d’une ré cidive ou de modification de la
survie par la pratique de l’AES chez une patiente traité e pour
cancer du sein, il n’est pas possible d’é mettre de recomman-
dations.

ABSENCE DE RECOMMANDATION
QUALITÉ DE LA PREUVE TRÈS BASSE

Les essais contrôlés randomisés, les études de cohorte, les études
cas-témoins et les méta-analyses sur lesquels ont été fondées toutes
ces recommandations sont détaillés dans le Tableau 1.

4. Discussion/conclusion

À la suite de ce travail de rédaction de recommandations sur la
pratique de l’AES pour le dépistage des cancers du sein, nous
faisons nôtre la proposition des femmes membres de l’Assemblée
Parlementaire du Conseil de l’Europe [43] :

« il n’existe aucune preuve que l’AES réduise la mortalité par
cancer du sein. Des essais randomisés contrôlés ont d’ailleurs
démontré que l’AES accroı̂t la probabilité de biopsie mammaire
ne montrant pas de signes de cancer. De plus, l’AES possède des
inconvénients tels qu’une majoration de l’anxiété, la découverte
d’anomalies bénignes conduisant à des excès de consultations
médicales pour ‘‘ré-assurance’’, ou bien encore le retard au
diagnostic d’un cancer en raison d’une qualité non optimale de
la réalisation de l’AES ».

Ainsi, à l’exemple de différents groupes ou sociétés, tels que la
Canadian Task Force on Preventive Healthcare au Canada ou l’United

States Preventive Services Task Force aux États-Unis, la CS du CNGOF
indique qu’aucune politique de santé ou de campagne d’informa-
tion en France ne devrait promouvoir l’AES pour les femmes de la
population générale (non âgée), qui bénéficient par ailleurs d’un
examen clinique des seins (par le médecin traitant ou le
gynécologue) à partir de l’âge de 25 ans et d’un dépistage organisé
de 50 à 74 ans.

Cependant, en l’absence de données sur la place de l’AES chez les
patientes âgées de plus de 75 ans, celles à haut risque de cancer du
sein et celles antérieurement traitées pour cancer du sein, la CS du
CNGOF n’a pas pu émettre de recommandations. Ainsi, si des femmes
appartenant à ces trois dernières catégories souhaitent pratiquer
l’AES, il faut qu’elles bénéficient d’un apprentissage rigoureux de sa
technique et d’une information sur les bénéfices et risques de cette
pratique observés chez les femmes de la population générale. De plus,
l’AES ne doit pas être pratiqué isolément et ne peut en aucun cas se
substituer aux autres modalités de suivi recommandées dans ces
trois situations (examen clinique par un professionnel de santé,
imagerie éventuelle).

Enfin, la CS du CNGOF encourage toutes les femmes qui
détectent un changement ou une anomalie dans leurs seins à
consulter sans retard un professionnel de santé.
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é

ci
d

iv
e

lo
co

ré
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é

v
é
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é
v

é
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té

ra
le

é
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é

té
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447

http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0005
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0005
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des%20publications/Panorama-des-cancers-en-France-Edition-2022
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des%20publications/Panorama-des-cancers-en-France-Edition-2022
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des%20publications/Panorama-des-cancers-en-France-Edition-2022
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1741170/fr/depistage-du-cancer-du-sein-en-france-identification-des-femmes-a-haut-risque-et-modalites-de-depistage
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-03/annexes_evaluation_mammographie_par_tomosynthese_depistage_organise_du_cancer_du_sein_volet_2.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-03/annexes_evaluation_mammographie_par_tomosynthese_depistage_organise_du_cancer_du_sein_volet_2.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-03/annexes_evaluation_mammographie_par_tomosynthese_depistage_organise_du_cancer_du_sein_volet_2.pdf
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Femmes-porteuses-d-une-mutation-de-BRCA1-ou-BRCA2-Detection-precoce-du-cancer-du-sein-et-des-annexes-et-strategies-de-reduction-du-risque
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Femmes-porteuses-d-une-mutation-de-BRCA1-ou-BRCA2-Detection-precoce-du-cancer-du-sein-et-des-annexes-et-strategies-de-reduction-du-risque
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Femmes-porteuses-d-une-mutation-de-BRCA1-ou-BRCA2-Detection-precoce-du-cancer-du-sein-et-des-annexes-et-strategies-de-reduction-du-risque
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Femmes-porteuses-d-une-mutation-de-BRCA1-ou-BRCA2-Detection-precoce-du-cancer-du-sein-et-des-annexes-et-strategies-de-reduction-du-risque
https://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Femmes-porteuses-d-une-mutation-de-BRCA1-ou-BRCA2-Detection-precoce-du-cancer-du-sein-et-des-annexes-et-strategies-de-reduction-du-risque
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0065
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0105
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0110
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0140
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0155
http://dx.doi.org/10.1051/medsci/2019003
http://dx.doi.org/10.1051/medsci/2019003
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0170
https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-sein/Le-suivi
https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-du-sein/Le-suivi
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0210
http://refhub.elsevier.com/S2468-7189(23)00180-0/sbref0210
https://rm.coe.int/breast-cancer-in-europe-in-10-questions/1680ab128d
https://rm.coe.int/breast-cancer-in-europe-in-10-questions/1680ab128d


 

Césarienne sur demande maternelle 

Pr Patrick Rozenberg  

(Hôpital Américain de Paris, Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines) 

 

La demande maternelle d’accoucher par césarienne est la conséquence d’un choix de 

la patiente entre deux intentions de traitement : la césarienne planifiée ou la voie basse 

planifiée, sachant que la voie basse planifiée présente trois issues : l’accouchement par les 

voies naturelles, la naissance instrumentale (forceps ou ventouse) ou encore la césarienne 

dite « en urgence » en cours de travail. Or, ce choix implique une information loyale qui est la 

condition préalable permettant la décision et le consentement éclairé. 

En cas de césarienne planifiée, quelle qu’en soit la raison, cette information loyale doit 

exposer les bénéfices et surtout les risques (à court et long terme) qui sont associés à cette 

intervention chirurgicale. Cela est habituellement expliqué et souvent rappelé par un 

formulaire de consentement. 

En revanche, en cas de voie basse planifiée, si les bénéfices de l’accouchement par les 

voies naturelles sont indiscutables et souvent rapportés, l’énumération des risques possibles 

(à court et à long terme), et à commencer par ceux de la césarienne en urgence, ne sont 

habituellement pas communiqués alors que la femme est exposée à de nombreuses et parfois 

graves complications.  

Il existe donc (presque toujours, sinon toujours) un défaut d’information loyale sur les 

bénéfices et surtout les risques de voie basse planifiée, biaisant et orientant potentiellement 

le choix de la patiente qui n’est pas correctement informée car il y a souvent confusion entre 

voie basse planifiée et accouchement par les voies naturelles, occultant ainsi les risques de la 

naissance instrumentale et de la césarienne en urgence. Ceci pose d’ailleurs un problème 

éthique auquel je n’ai pas la réponse.  

 

Outre ce problème éthique qui n’est pas spécifique à la césarienne sur demande 

maternelle, la question se pose de savoir si une demande de césarienne sans indication 

médicale peut être légitime, si elle peut être considérée comme acceptable par le corps 

médical, et si c’est le cas comment gérer cette situation sur le plan pratique. A nouveau, une 

approche éthique doit permettre de répondre à ces questions, sachant que l’éthique médicale 

repose sur 4 piliers : la bienfaisance/non malfaisance (« twins »), la justice, et l’autonomie 

(« first among equals »). 

 

1. Bienfaisance/non malfaisance en cas de césarienne sur demande maternelle. 

Depuis 30 ans, l’amélioration des techniques chirurgicales (incision de Joel Cohen 

modifiée,  matériels de suture mieux tolérés, à résorption rapide, ocytociques 

peropératoires…) et de la sécurité anesthésique (analgésie loco-régionale avec quasi-

disparition de l’anesthésie générale, salle de surveillance post interventionnelle, 

antibioprophylaxie et thromboprophylaxie, banques de sang et sécurité transfusionnelle, 

réhabilitation précoce…) ont permis une réduction considérable des risques opératoires de la 



 

césarienne planifiée (programmée). En revanche, la césarienne en cours de travail continue à 

exposer à des complications inhérentes au contexte de cette césarienne (anesthésie générale 

en urgence avec risque de syndrome de Mendelson [inhalation bronchique du contenu 

gastrique], anoxie fœtale, travail long avec chorio-amniotite [infection de l’œuf], présentation 

enclavée dans le bassin maternel avec risque de refend utérin en cas de césarienne,…) si bien 

que les publications récentes1,2 montrent une morbidité maternelle similaire, voire plus faible 

en cas de césarienne programmée versus la voie basse planifiée car, comme précédemment 

souligné, le raisonnement doit être fait en intention de traitement avec voie basse planifiée = 

voie basse spontanée + naissance instrumentale + césarienne en urgence, sachant que les 

naissances instrumentales (environ 15%) et les césariennes en urgence (environ 10%) sont les 

situations materno-fœtales les plus morbides et représentent 25% des voies basses planifiées 

en France. Le raisonnement est rendu encore plus complexe selon le choix du critère de 

jugement pour la bienfaisance sachant que les issues maternelles et néonatales peuvent être 

conflictuelles en fonction de la voie d’accouchement planifiée : la césarienne programmée 

protège de la mortalité fœtale et morbidité fœtale sévère liée au travail (traumatisme, 

infection, encéphalopathie anoxique) et des hémorragies maternelles du post-partum 

immédiat les plus sévères alors qu’elle augmente la mortalité maternelle et la détresse 

respiratoire transitoire néonatale.2-5 De même, les issues à court et long terme peuvent être 

conflictuelles : par exemple, si la voie basse planifiée réduit les risques d’hystérectomie 

perpartum et plus tard de placenta praevia et/ou accreta lors des grossesses ultérieures, elle 

augmente les risques d’incontinence urinaire, d’incontinence anale, et de prolapsus pelvien à 

long terme.6-11 

Au total, les avantages de la voie basse planifiée sont bien moins évidents que dans les 

années passées si bien que le concept éthique de la bienfaisance/non malfaisance ne permet 

pas de conclusion formelle. 

 

2. Justice en cas de césarienne sur demande maternelle. 

Il s’agit du processus de répartition équitable des bénéfices et des risques dans la 

population. Elle est l’interprétation éthique du nombre de patients nécessaire à traiter pour 

produire un bénéfice clinique. Ce concept ne permet pas de conclure pour les mêmes raisons 

que précédemment : la difficulté tient au fait particulier que l’obstétricien doit traiter deux 

patients en même temps (la mère et l’enfant) ayant chacun un rapport bénéfice/risque 

possiblement conflictuel et évoluant dans le temps : critères de jugement maternels versus 

critères de jugement néonatals ; critères à court terme versus critères à long terme. 

 

3. Autonomie en cas de césarienne sur demande maternelle. 

Il s’agit du droit de la personne à être traitée d’une certaine façon. Autrement dit, dans 

notre contexte, une demande maternelle de césarienne élective est-elle acceptable pour 

éviter un comportement paternaliste ? Cela pose la problématique du droit négatif et du droit 

positif. 



 

Le droit négatif est la revendication de non-ingérence dans la décision du patient à refuser 

toute intervention ou tout traitement. Ce droit inaliénable n’a pas ou n’a que peu de limites, 

tant sur le plan éthique que juridique, et ce, d’autant qu’aucune ressource de la part d’autrui 

n’est nécessaire. 

En revanche, le droit positif est la revendication du patient à recourir à des ressources de 

la part d’autrui pour atteindre ses propres objectifs. Ce droit présente donc des limites. Il est 

des cas où ce droit à demander une procédure et à en accepter les risques est incontesté tant 

sur le plan éthique que juridique : la chirurgie esthétique (lipoaspiration, plastie mammaire…) 

en est un exemple. En revanche, un exemple éthiquement conflictuel est la demande de 

suicide médicalement assisté.  

Si la décision clinique était basée uniquement sur les droits positifs du patient, le 

médecin serait réduit à un simple technicien dévaluant son expertise et son intégrité. La 

césarienne sur demande maternelle répond à un droit positif. Il n’y a donc pas d’obligation 

fondée sur l’autonomie à réaliser cette césarienne. Mais, comme montré précédemment, ses 

avantages sont de plus en plus documentés. Refuser péremptoirement une demande 

maternelle de césarienne élective est un comportement inéthique car relevant d’une relation 

(médecin-patient) paternaliste, aujourd’hui obsolète et inacceptable.  

Cette demande nécessite donc un examen attentif d’autant plus justifié qu’il répond à 

la seule relation médecin-patient éthiquement acceptable : la relation délibérative. Cette 

relation délibérative garantit l’intérêt de la patiente car elle permet de gérer au mieux cette 

situation particulière : 

 - Afin de protéger la patiente, il faut essayer de comprendre les motivations et les 

justifications profondes à l’origine de cette demande. Les arguments de la patiente doivent 

être convaincants et être cohérents avec les données scientifiques. C’est dire l’importance de 

cette relation délibérative.  

- Il faut également s’assurer qu’elle comprend bien les risques de la césarienne et ne pas 

hésiter à lui demander de reconsidérer sa décision. Dans certains cas, un soutien 

psychologique peut s’avérer utile (antécédent de violence sexuelle, d’inceste…). 

 - Il est donc fondamental que le mode d’accouchement planifié soit discuté le plus tôt possible 

dans le suivi de la grossesse afin d’en reparler à chaque consultation (en en laissant une trace 

écrite dans le dossier médical) et d’acquérir la conviction de la bienfaisance et de l’absence de 

malfaisance potentielle en cas d’acceptation de cette césarienne. 

 - Il ne faut pas hésiter à encourager la patiente à prendre un second avis (assurance qualité), 

cette stratégie confortant le jugement basé sur l’autonomie de la patiente. 

 - Si la patiente persiste dans sa demande, reflétant des valeurs profondément ancrées, la   

césarienne élective est acceptable. Toutefois, si la césarienne sur demande maternelle est 

jugée inacceptable par le médecin, celui-ci doit invoquer la clause de conscience et confier la 

patiente à un médecin ouvert à cette demande. 

 

Au total, avoir un comportement éthique protégeant la patiente est une assurance de 

qualité des soins. Il est intéressant de rappeler que, depuis 2011, les directives officielles du 



 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE, équivalent britannique de la Haute 

Autorité de Santé) stipulent que les femmes devraient se voir proposer une césarienne 

planifiée si après discussion et offre de soutien, un accouchement par voie basse n’est 

toujours pas une option acceptable (“women should be offered a planned caesarean section 

if after discussion and offer of support. . .a vaginal birth is still not an acceptable option.”) 
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