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SOMMAIRE

Le cancer du sein continue d’être le cancer féminin le plus fréquemment
observé au Canada, près de la moitié de tous les nouveaux cas survenant
chez les femmes de 50 à 69 ans. Les essais randomisés et les projets de
démonstration amorcés dans les années 1970 et 1980 ont fait état d’une
réduction du tiers environ de la mortalité par cancer du sein dans ce groupe
d’âge, grâce à un dépistage organisé et systématique. En décembre 1992,
dans le cadre du volet consacré au dépistage du cancer du sein au Canada
de l’Initiative canadienne sur le cancer du sein, Santé Canada a reçu pour
mandat de constituer un groupe de travail fédéral/provincial/territorial sur
le dépistage du cancer du sein dans le but de mettre en œuvre des programmes
de dépistage du cancer du sein au Canada et d’en faire l’évaluation. En
réponse à cette initiative, les programmes de dépistage du cancer du sein
provinciaux/territoriaux se sont concertés pour mettre sur pied une base de
données nationale vouée à la surveillance et à l’évaluation du dépistage du
cancer du sein dans le cadre de programmes provinciaux organisés. Ce
document, le deuxième d’une série de rapports bisannuels, s’inscrit dans le
processus d’évaluation continue à laquelle les programmes de dépistage
organisés du cancer du sein sont soumis pour garantir la prestation de services
de dépistage efficaces et de qualité. Il présente des statistiques choisies pour
les années civiles 1997 et 1998, établies à partir des données versées dans la
Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein par les
programmes de dépistage provinciaux.

Ces 10 dernières années, le dépistage du cancer du sein entrepris dans le
cadre de programmes organisés de dépistage a progressé sensiblement. En
1989, on ne recensait qu’un programme de dépistage avec mammographie
en deux incidences auprès de 9 371 femmes admissibles alors qu’en 1998,
on en répertoriait neuf pour un total de 470 876 femmes examinées. La
progression spectaculaire du nombre de femmes examinées par le biais de
programmes organisés de dépistage et la mise sur pied de nouveaux pro-
grammes dans plusieurs provinces et territoires renforcent l’importance
d’un dépistage de qualité. Le présent rapport montre que les femmes qui
participent aux programmes organisés de dépistage du cancer du sein au
Canada bénéficient toujours d’un dépistage qui satisfait à la plupart des
normes fixées par les autres pays ou qui les dépasse. En 1997 et 1998, les
taux de rappel pour anomalie (mammographie seule) des femmes de 50 à
69 ans à l’issue d’un examen de dépistage initial et d’un examen subséquent
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coïncidaient avec les recommandations du Royaume-Uni. Le ratio tumeurs
bénignes : tumeurs malignes de 1,6:1,0 pour la biopsie ouverte et le taux de
détection du cancer à l’examen initial de dépistage et aux examens subséquents
de 6,7 et de 4,2 pour 1 000 examens, respectivement, sont conformes aux
normes établies par d’autres pays. Globalement, 37,6 % des cancers invasifs
dépistés avaient un diamètre � 10 mm et 78,5 % des cancers ne comportaient
pas d'envahissement dans les ganglions lymphatiques, ce qui dépasse les
recommandations fixées par d’autres programmes nationaux de dépistage
du cancer du sein. Les taux de participation aux programmes organisés au
Canada restent néanmoins en deçà des objectifs et varient entre 11,5 % et
54,7 % de la population cible. Pour obtenir un taux de participation 70 %, des
ressources supplémentaires devront être dégagées pour mettre en œuvre de
nouveaux programmes et élargir les programmes existants. De plus, un
nombre important de femmes continuent de bénéficier d’un dépistage
opportuniste réalisé dans un cadre diagnostique un peu partout au Canada.
Avec la croissance du dépistage organisé, un taux de participation de 70 %
chez les femmes de 50 à 69 ans devrait néanmoins pouvoir être atteint.

Même si l’intensification du recrutement en vue d’atteindre au moins un
taux de participation de 70 % des femmes de 50 à 69 ans aux programmes
organisés de dépistage demeure un objectif important, il faut également
s’assurer que les femmes asymptomatiques ayant déjà subi un dépistage
continuent d’être suivies régulièrement. En ce qui concerne la fidélisation
de la clientèle, les programmes organisés de dépistage du cancer du sein ont
fait très bonne figure. Parmi les femmes qui ont fait l’objet d’un dépistage
en 1994 et 1995 et qui étaient admissibles à une nouvelle mammographie
bisannuelle, 80 % environ se sont représentées aux programmes dans les
2,5 années qui ont suivi le dépistage initial. Comparativement aux femmes
qui ont attendu plus de 2,5 ans pour un examen subséquent, celles qui se
sont présentées dans les 2,5 années qui ont suivi le dépistage initial avaient
moins d’anomalies ou de cancers que celles qui ont laissé écouler un intervalle
plus long, sans que cela n’ait toutefois modifié la valeur prédictive positive
des examens de dépistage, qui reste élevée.

Dans les prochaines années, les programmes organisés de dépistage
continueront de s’attacher à offrir un dépistage du cancer du sein de qualité.
Les programmes renouvellent sans cesse leurs efforts pour réduire la mortalité
par cancer du sein dans la population, en examinant les nouvelles données et
en enrichissant les connaissances scientifiques en matière de dépistage. La
Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein contribue à
cet effort en appuyant les activités de recherche qui influent sur l’élaboration
de politiques dans ce domaine de la prévention.
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CONTEXTE

Le cancer du sein continue d’être le cancer féminin le plus fréquemment
observé au Canada et la deuxième cause de mortalité par cancer chez les
femmes, avec 19 200 nouveaux cas et 5 500 décès prévus pour 20001. On
observe depuis plusieurs décennies une augmentation de l’incidence du cancer
du sein, parallèlement à l’augmentation du dépistage mammographique. Les
taux de mortalité ont toutefois décliné, notamment depuis 1990, phénomène
partiellement attribué à l’amélioration du traitement et au dépistage précoce
par mammographie (figure 1).

Pour l’heure, les connaissances sur les causes du cancer du sein restent
insuffisantes pour que des stratégies de prévention primaire parviennent à
réduire son incidence dans la population. La plupart des facteurs de risque
connus ne peuvent être modifiés. Parmi les facteurs de risque connus, l’âge
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Figure 1
Taux d'incidence du cancer du sein et de mortalité

standardisés pour l'âge, Canada, 1980-2000

Source : Institut national du cancer du Canada : Statistiques canadiennes du cancer 2000, Toronto,
Canada, 2000.
Nota : Les taux de mortalité pour 1998-2000 et les taux d'incidence pour 1996-2000 sont des
estimations. Les taux sont standardisés d'après la répartition par âge de la population de 1991.
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est celui qui exerce l’influence la plus notable. L’incidence du cancer du sein
et la mortalité qui y est associée augmentent très nettement avec l’âge, les
femmes âgées de 60 ans et plus affichant les taux les plus élevés2. Près de la
moitié de tous les nouveaux cas se retrouvent parmi les femmes de 50 à
69 ans1. Des essais randomisés ont toutefois permis de démontrer que ce
sont les femmes de ce groupe d’âge qui bénéficient le plus d’un dépistage du
cancer du sein. De fait, grâce à un dépistage régulier et de grande qualité,
on enregistre dans ce groupe d’âge une diminution d’environ le tiers de la
mortalité par cancer du sein3, 4.

Dépistage du cancer du sein au Canada

En mars 1988, des représentants des gouvernements et des organisations de
bénévoles et de professionnels de premier plan ont participé à un atelier
national pour examiner les données à l’appui du dépistage du cancer du sein
et les procédures et systèmes utilisés pour offrir ces programmes de détection
précoce, afin d’en arriver à un consensus sur la question. Parmi les recom-
mandations formulées, mentionnons celle voulant que les Canadiennes de
50 à 69 ans « ... [soient] invitées et encouragées à participer à un programme de
détection précoce comportant une mammographie, un examen physique des seins par
un professionnel de la santé ainsi que l’enseignement et la surveillance de l’auto-
examen des seins tous les 2 ans ». Ces programmes devaient être offerts par des
centres spécialisés de dépistage5. La Conférence fédérale/provinciale/
territoriale des sous-ministres de la Santé a pour sa part convenu d’encourager
le dialogue entre les principaux groupes fédéraux et provinciaux participant
à la lutte contre le cancer pour faciliter la mise en place et le fonctionnement
de programmes de dépistage du cancer du sein. C’est dans ce but qu’a eu
lieu Interchange ‘90 qui a donné lieu à la création d’un Comité national sur
le dépistage du cancer du sein auquel Santé Canada apporte son appui
(rencontres semestrielles et activités) depuis novembre 19906.

En décembre 1992, le gouvernement fédéral a lancé la première phase de
l’Initiative canadienne sur le cancer du sein (ICCS) à laquelle il a attribué
un budget stable et permanent de 25 millions de dollars sur 5 ans. Pour le
volet dépistage du cancer du sein au Canada de cette initiative, Santé Canada
a reçu pour mandat de permettre au groupe de travail fédéral/provincial/
territorial sur le dépistage du cancer du sein de mettre en œuvre et d’évaluer
les programmes de dépistage du cancer du sein au Canada. Immédiatement
après le Forum national sur le cancer du sein qui a eu lieu en novembre 1993,
le Comité national sur le dépistage du cancer du sein a été élargi et a pris le
nom officiel de Comité national chargé de l’Initiative canadienne pour le
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dépistage du cancer du sein (ICDCS). Ses activités englobent la mise sur pied
de programmes de dépistage du cancer du sein organisés et de qualité au
Canada, dotés des éléments essentiels suivants : objectifs de rendement basés
sur la population; renseignements sur la population cible; attention particulière
aux groupes difficiles à atteindre; assurance minutieuse de la qualité; données
sur les résultats et analyses; systèmes d’information et couplage des données;
programmes centrés sur les femmes; poursuite de l’excellence au niveau de
la coordination, du diagnostic et du suivi7. Grâce à ces activités, une base de
données nationale provenant des programmes de dépistage du cancer du sein
provinciaux a été mise sur pied en 1993. Le Comité national de l’ICDCS
poursuit désormais ses activités dans le cadre de la phase II de l’ICCS
(1998-2003).

Programmes organisés de dépistage au Canada

La Colombie-Britannique a été la première province à instaurer un program-
me provincial de dépistage du cancer du sein en 1988; elle a été suivie par
toutes les provinces ainsi que par le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest
(tableau 1). Le dépistage du cancer du sein dans tous les programmes
organisés comprend une mammographie bilatérale de dépistage en deux
incidences. Le Manitoba, l’Ontario et Terre-Neuve offrent également un
examen clinique des seins (ECS) confié à un professionnel de la santé dûment
formé; en Nouvelle-Écosse et à l’Île-du-Prince-Édouard, un ECS modifié
est effectué par un technologue. De plus, tous les programmes fournissent
des renseignements ou des instructions sur l’auto-examen des seins.

Pour les besoins de la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer
du sein, la population cible correspond aux femmes asymptomatiques de 50 à
69 ans qui n’ont jamais fait l’objet d’un diagnostic de cancer du sein. Tous
les programmes acceptent également des femmes qui n’appartiennent pas au
groupe d’âge cible. Le tableau 2 présente un aperçu des pratiques concernant
les femmes qui n’appartiennent pas au groupe d’âge cible (50 à 69 ans).

Le processus de dépistage

Le processus de dépistage mis en œuvre par les programmes organisés
de dépistage du cancer du sein comporte trois étapes : identification de la
population cible et invitation à se prêter à un examen de dépistage; examen
de dépistage; et en cas d’anomalie, investigations plus approfondies. La
figure 2 décrit en détail les différentes étapes de ce processus.
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Les femmes qui appartiennent au groupe d’âge cible sont recrutées au moyen
d’une lettre d’invitation qui leur est adressée par le programme de dépistage
ou sont référées par leur médecin ou se présentent d’elles-mêmes. Dans le
centre de dépistage qui peut être une unité mobile ou un site fixe, deux
incidences mammographiques sont réalisées pour chaque sein. Outre le
dépistage mammographique, les femmes qui participent aux programmes en
Ontario, au Manitoba, en Nouvelle-Écosse, à l’Île-du-Prince-Édouard et à
Terre-Neuve subissent un examen clinique des seins confié à un professionnel
de la santé dûment formé en la matière. Les autres programmes invitent les
femmes qui se présentent au dépistage à se faire examiner régulièrement les
seins en dehors du programme par leur médecin de famille (tableau 1). Tous
les programmes transmettent les résultats du dépistage aux femmes et à leur
médecin. Si les résultats sont normaux, les femmes admissibles sont invitées
par lettre à passer un nouvel examen de dépistage généralement après 2 ans,
même si une minorité de femmes sont rappelées chaque année, selon leur
âge, les résultats de la mammographie, leurs antécédents familiaux et d’autres
facteurs qui peuvent varier d’un programme à l’autre. Les femmes dont les
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Tableau 1
Programmes de dépistage du cancer du sein au Canada :

pratiques habituelles, années de dépistage 1997 et 1998

Programme

Date
début du

programme

Intervalle
entre les

mammographies
Examen clinique des

seins sur place
Population
cible, âge

Colombie-Britannique* 1988 Bisannuel Non 50-74

Yukon 1990 Bisannuel Non 50-69

Territoires du Nord-Ouest 1994 Bisannuel Non 50-69

Alberta 1990 Bisannuel Non 50-69

Saskatchewan 1990 Bisannuel Non 50-69

Manitoba 1995 Bisannuel Infirmière ou technologue 50-69

Ontario 1990 Bisannuel Infirmière 50-69

Québec 1998 Bisannuel Non 50-69

Nouveau-Brunswick 1995 Bisannuel Non 50-69

Nouvelle-Écosse 1991 Bisannuel Technologue 50-69

Île-du-Prince-Édouard 1998 Bisannuel Technologue 50-69

Terre-Neuve 1996 Bisannuel Infirmière 50-69

* Jusqu’au milieu de 1997, en Colombie-Britannique, les rappels (intervalle entre les mammographies) étaient annuels dans le cas des
femmes de 40 ans et plus.
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Tableau 2
Programmes de dépistage du cancer du sein au Canada,

pratiques dans le cas des femmes qui n’appartiennent pas
au groupe des 50 à 69 ans, années de dépistage 1997 et 1998

Programme

Modalités concernant les femmes n’appartenant pas au groupe

Groupe d’âge
Les recrute
activement Les accepte Rappel

Colombie-Britannique*

40-49
70-74
75-79
80+

�

�

�

�

�

�

�

�
†

Annuel
Bisannuel
Bisannuel
�

Yukon
40-49
70+

�

�

�

�

�

�

Territoires du Nord-Ouest
40-49
70+

�

�

�

�

Annuel
Bisannuel

Alberta
40-49
70-74
75+

�

�

�

�

�

�

Bisannuel
Bisannuel
�

Saskatchewan
40-49
70+

�

�

�

�

S/O
Bisannuel

Manitoba**
40-49
70+

�

�

�

�

Bisannuel
�

Ontario
40-49
70+

�

�

�

�

S/O
Bisannuel

Québec
40-49
70+

�

�

�
†

�
†

�

�

Nouveau-Brunswick
40-49
70+

�

�

�
†

�
†

�

�

Nouvelle-Écosse
40-49
70+

�

�

�

�

Annuel
Bisannuel

Île-du-Prince-Édouard
40-49
70-74

�

�

�

�

Annuel
Bisannuel

Terre-Neuve
40-49
70-74

�

�

�

�

S/O
Bisannuel

* Jusqu’au milieu de 1997, en Colombie-Britannique, les rappels (intervalle entre les mammographies) étaient annuels dans le cas des
femmes de 40 ans et plus.

** Depuis juillet 1998, les femmes des deux groupes d’âge peuvent être examinées dans une unité mobile.
† Les accepte sur recommandation d’un médecin.



résultats sont anormaux en sont prévenues, au même titre que leur
médecin de famille, et elles sont invitées à subir des examens complémentaires.
Généralement, le suivi diagnostique prend fin lorsqu’un diagnostic définitif
est posé, à savoir un diagnostic qui confirme ou infirme la présence d’une
tumeur cancéreuse. Les participantes au programme sont prévenues que
même si les mammographies sont une méthode très efficace de détection
précoce des cancers du sein, il arrive que certains cancers ne puissent être
décelés par mammographie. Un petit nombre de femmes pourront développer
des symptômes dans l’intervalle compris entre le dépistage initial et le
dépistage subséquent, et sont invitées à consulter leur médecin dans les
plus brefs délais.
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Figure 2
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* Les programmes de dépistage du cancer du sein obtiennent des diagnostics définitifs de diverses
sources comme les médecins, les rapports d'anatomopathologie et les registres du cancer.
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Surveillance et évaluation

Le dépistage du cancer du sein vise à réduire la mortalité par cancer du sein.
Un dépistage précoce par mammographie devrait prévenir environ le tiers
des décès par cancer du sein après 7 à 10 ans de suivi, à partir du moment où
70 % des femmes du groupe cible participent au dépistage3, 4. Comme un
taux de participation de 70 % des femmes de 50 à 69 ans ne s’obtient que
graduellement, les taux de mortalité ne sont pas un indicateur utile dans
l’immédiat pour contrôler l’efficacité du programme. L’analyse des taux de
mortalité pour déterminer l’impact du dépistage nécessitera une méthodologie
de recherche plus complexe qui tienne compte des tendances du dépistage et
du traitement du cancer du sein. Il faut disposer d’indicateurs du processus
de dépistage valides, fiables et applicables pour pouvoir obtenir des mesures
intérimaires de l’impact du dépistage.

Voici quelques mesures intérimaires utilisées pour l’évaluation permanente
des programmes organisés de dépistage de cancer du sein à l’échelle nationale :
taux d’observance, taux de détection du cancer, taux de cancers avancés,
taille des tumeurs et envahissement ou non des ganglions. Les programmes
provinciaux recueillent également des indicateurs supplémentaires qui ne
font toutefois pas l’objet d’une surveillance nationale.

Les représentants de Santé Canada et les groupes chargés de l’évaluation
du dépistage du cancer du sein se sont réunis en février 2000 pour tenter de
définir un ensemble d’indicateurs et de normes en vue d’évaluer la performance
et la qualité des programmes organisés de dépistage du cancer du sein. Dans
l’intervalle, les programmes de dépistage provinciaux/territoriaux se sont
efforcés d’atteindre les normes fixées par la Suède8, le programme L’Europe
contre le cancer9, le Royaume-Uni10, 11 et l’Australie12 ou de les dépasser
(annexe 1).

La surveillance des programmes de dépistage nécessite des informations
fiables et normalisées qui permettent d’effectuer des comparaisons inter-
provinciales. Certaines données de suivi doivent être obtenues auprès de
sources externes, ce qui complique le processus d’évaluation. La plupart des
programmes, mais pas tous, entretiennent des liens directs avec les registres
provinciaux du cancer pour obtenir des données sur l’issue des cancers. Pour
compliquer davantage le processus d’évaluation, certains programmes ont
de la difficulté à obtenir rapidement les données des registres.

En outre, des analyses ont démontré que les données sur les tumeurs du sein
variaient d’un programme à l’autre. Santé Canada et le Registre canadien du
cancer collaborent en vue de proposer en 2001 un atelier de formation sur
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l’établissement des différents stades du cancer du sein afin d’examiner le
problème.

Base de données canadienne sur le dépistage du
cancer du sein

La Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS)
est un système national de surveillance du dépistage du cancer du sein au
Canada qui renforce la collaboration en matière de surveillance et d’évaluation
des programmes organisés de dépistage de cancer du sein au Canada. Créée
en 1993, elle est exploitée et mise à jour par le Bureau du cancer du Centre
de prévention et de contrôle des maladies chroniques de Santé Canada. La
BDCDCS s’inscrit dans le prolongement de l’Initiative canadienne pour le
dépistage du cancer du sein, elle est supervisée par le Comité de gestion de
la base de données (annexe 2) et est mise en oeuvre par le Sous-comité de
soutien technique (annexe 3).

Un protocole d’entente a été signé entre le Centre de prévention et de
contrôle des maladies chroniques et 11 des programmes organisés de
dépistage. Ce protocole explique clairement les questions de propriété,
d’accès, de responsabilité et de confidentialité des données versées dans la
base de données nationale.

Les données recueillies par la BDCDCS permettent de produire des statis-
tiques nationales, de comparer les données d’une province à l’autre et à
l’échelle internationale et fournissent une mine de renseignements pour les
activités de recherche. Les priorités pour les recherches effectuées à partir
de la BDCDCS ont été définies en octobre 1999.

La BDCDCS abrite pour l’heure des données sur le dépistage depuis la
création des programmes jusqu’à la fin de 1998 pour les provinces suivantes :
Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec,
Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve. Les données
préliminaires de l’Île-du-Prince-Édouard sont en cours d’analyse. Comme
ni le Yukon, ni les Territoires du Nord-Ouest n’ont de système d’information
informatisé, leurs données n’ont pas été versées dans la BDCDCS. Pour
plus de renseignements sur les données recueillies, prière de se reporter au
rapport 1996 en ligne à l’adresse http://www.hc-sc.gc.ca/hpb/lcdc/publicat/
obcsp-podcs/index.html et à l’article paru dans le numéro du 31 octobre
2000 du Journal de l’Association médicale canadienne13.
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Activités de recherche exploitant les données
de la BDCDCS

Outre son utilité principale dans l’évaluation et la surveillance de l’efficacité
des programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada, la
BDCDCS s’avère un instrument précieux pour la recherche et l’élaboration
de politiques liées au dépistage de cette maladie.

La BDCDCS a appuyé les activités du Groupe de travail sur l’intégration des
processus de dépistage et de diagnostic parrainées par le Comité national
chargé de l’Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein. Ce
groupe de travail avait pour mandat d’évaluer le processus actuel de diagnostic
après le dépistage d’une anomalie du sein chez les Canadiennes. Si des lacunes
étaient identifiées, il devait proposer des mesures permettant d’intégrer rapide-
ment et uniformément le dépistage et l'évaluation diagnostique. À l’échelle
nationale, la moitié de toutes les femmes âgées de 50 à 69 ans chez qui une
anomalie avait été décelée ont attendu près de quatre semaines après l’examen
de dépistage avant d’obtenir un diagnostic. Le fait de devoir subir une biopsie
allonge sensiblement le délai nécessaire à l’obtention du diagnostic (figure 3).
Prenant en considération des facteurs comme le délai déjà observé pour la
moitié des femmes participant aux programmes organisés de dépistage au
Canada, le groupe de travail a formulé des recommandations quant aux
délais à respecter par les programmes organisés de dépistage du cancer du
sein au Canada. Le rapport complet des résultats et recommandations du
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Figure 3

Nota : Évaluation effectuée d'après les données des provinces suivantes : C.-B., Alb., Sask., Man., Ont.,
N.-É. et T.-N. Les valeurs limites indiquent le point où 10 %, 25 %, 50 %, 75 % et 90 % des cas ont
été diagnostiqués.

Semaines écoulées avant le diagnostic

Toutes les femmes

Femmes ne requérant
pas de biopsie

Femmes requérant
une biopsie

Femmes dont la biopsie
est positive pour le cancer

Femmes dont la biopsie
est négative pour le cancer

0 5 10 2015

Intervalle entre la détection d'une anomalie et
le diagnostic chez les femmes de

50 à 69 ans qui doivent être suivies, 1996
La Base de données

canadienne sur le

dépistage du cancer du

sein (BDCDCS) est un

système national de

surveillance du dépistage

du cancer du sein au

Canada qui surveille et

évalue les programmes

organisés de dépistage de

cancer du sein au Canada.



groupe a été publié en 200014. Il peut être consulté à l’adresse Internet
suivante : http://www.hc-sc.gc.ca/hppb/ahi/breastcancer/publications.html.

En octobre 1999, plus de 30 représentants des programmes organisés de
dépistage du cancer du sein provinciaux, chercheurs affiliés à des universités
et représentants de Santé Canada ont pris part à un atelier à Ottawa dans le
but de se mettre d’accord sur les activités de recherche prioritaires à entre-
prendre par la BDCDCS. Les projets qui se sont classés au premier rang et
pour lesquels des plans de recherche préliminaires ont été dressés sont les
suivants : évaluation des avantages de l’examen clinique des seins ajouté à
la mammographie; mesure de l’occurrence des cancers décelés entre les
dépistages; évaluation des stratégies visant à augmenter le recrutement et
la fidélisation; et détermination de l’impact du dépistage sur l’incidence du
cancer du sein et la mortalité. Des projets ont été lancés dans chacun de ces
champs prioritaires.
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RÉSULTATS DE 1997 ET 1998

Ce rapport présente un certain nombre de statistiques pour les années civiles
1997 et 1998 établies à partir des données versées dans la BDCDCS jusqu’en
juin 2000. Sauf indication contraire, les statistiques sommaires pour tous
les programmes incluent les données provenant des provinces suivantes :
Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, Ontario, Québec,
Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Écosse et Terre-neuve. Les données des
programmes du Nouveau-Brunswick n’ont pas pu être intégrées car elles
étaient incomplètes. Elles ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d’activité
du programme. Le programme du Québec dispose d’informations partielles
sur le cancer en raison du couplage incomplet des données. Certaines données
sur le cancer pour le Québec sont donc omises dans les résultats.

Participation aux programmes de dépistage

Pour que les programmes de dépistage permettent de réduire efficacement la
mortalité par cancer du sein dans la population, il est impératif que le taux de
participation et la fréquence de dépistage à intervalles réguliers soient élevés.
Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada se
sont beaucoup développés ces 10 dernières années puisqu’en 1989 on ne
recensait qu’un programme qui avait effectué des tests de dépistage auprès de
9 371 femmes et qu’en 1998, neuf programmes avaient permis d’offrir des
services de dépistage à 470 876 femmes au total (tableau 3). Malgré ces
progrès, les taux de participation provinciaux des femmes de 50 à 69 ans en
1997 et 1998 variaient entre 11,5 % et 54,7 %, bien en deçà du taux de parti-
cipation de 70 % visé par les programmes de dépistage d’autres pays. Notons
toutefois que les programmes du Manitoba et du Nouveau-Brunswick qui
ont été mis sur pied en 1995, ont déjà atteint un taux de participation de
près de 40 % (figure 4).

Une autre source de données sur la participation au dépistage provient des
informations fournies par les femmes interrogées lors de l’Enquête nationale
sur la santé de la population (ENSP) de 1998-1999, qui donnent une idée
du nombre de mammographies pratiquées dans le cadre de programmes
organisés et en dehors de ceux-ci. Parmi les femmes de 50 à 69 ans, près de
66,3 % (IC à 95 % 63,5-69,1) déclarent avoir passé un examen de dépistage
ou une mammographie diagnostique au cours des 2 années précédant
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Tableau 3
Nombre annuel d’examens de dépistage par programme

de 1989 à 1998, tous les âges
Programme 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

C.-B. 9 371 22 985 55 884 83 969 104 380 123 879 150 248 166 756 173 923 189 987

Alb. — 616 5 873 15 442 16 148 15 373 14 182 14 696 23 376 18 896

Sask. — 6 355 14 305 15 778 26 057 25 540 29 603 28 891 33 913 34 044

Man. — — — — — — 2 671 13 598 19 165 23 463

Ont. — 591 15 404 40 335 45 591 55 494 58 316 67 763 80 178 98 591

Qc. — — — — — — — — — 49 700

N.-B.* — — — — — — 5 827 18 709 18 161 25 220

N.-É. — — 1 877 4 354 4 891 8 461 12 491 15 547 19 477 25 454

T.-N. — — — — — — — 3 120 4 690 5 521

Canada 9 371 30 547 93 343 159 878 197 067 228 747 273 338 329 080 372 883 470 876

* Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d’activité du
programme.

Figure 4
Taux de participation des femmes de 50 à 69 ans

à des programmes provinciaux de dépistage
du cancer du sein en 1997 et 1998

* L'estimation pour la population de 1998 a été divisée en deux pour le Québec afin d'obtenir les taux
approximatifs de participation au moins tous les 2 ans, vu que le programme n'a été mis en oeuvre
qu'en 1998. Pour les autres provinces, nous avons établi une moyenne des populations estimatives de
1997 et 1998.
Nota : Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc
pas tout à fait le niveau d'activité du programme.
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l’enquête. Les estimations provinciales variaient entre 47,1 % et 80,8 %.
Les deux provinces qui affichaient le taux de participation le plus élevé aux
programmes organisés, à savoir la Saskatchewan et la Colombie-Britannique,
étaient également celles où les informations fournies par les répondantes
étaient globalement les plus élevées (figure 5).

À l’instar de la progression affichée par le dépistage du cancer du sein dans le
cadre de programmes organisés, les mammographies opportunistes effectuées
par des professionnels rémunérés à l’acte ont également progressé ces 10
dernières années. En date de 1994, environ 80 % des mammographies
pratiquées dans le secteur privé servaient au dépistage15. Cette progression
est préoccupante car ce type de mammographie de dépistage est pratiqué de
manière ponctuelle, sans ciblage ni rappel des femmes les plus susceptibles
de bénéficier d’un dépistage mammographique. Les programmes organisés
de dépistage veillent au contrôle de la qualité du processus de dépistage et
surveillent les indicateurs intérimaires montrant qu’ils sont sur la voie d’obtenir
une réduction de la mortalité par cancer du sein dans la population. Toutefois,
les programmes de dépistage n’ont pas tous accès aux ressources nécessaires
pour joindre adéquatement toutes les femmes de la population cible.
L’élargissement des programmes organisés de dépistage du cancer du sein
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Figure 5
Proportion de femmes de 50 à 69 ans qui ont déclaré
avoir passé une mammographie au cours des 2 années

précédentes, selon la province, Enquête nationale
sur la santé de la population 1998-1999

Source des données : Fichier commun ENSP Santé Canada 1998-1999
Nota : Les barres d'erreur indiquent les limites supérieures et inférieures des intervalles de confiance à
95 % pour établir la proportion de la population à l'aide de méthodes bootstrap de rééchantillonnage.
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et l’affectation de ressources supplémentaires pour le recrutement des femmes
du groupe d’âge cible devraient éliminer de nombreux obstacles comme les
listes d’attente ou le manque d’accès à des services de dépistage organisés.

Recrutement et fidélisation de la clientèle

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein encouragent la
participation en mettant en œuvre diverses méthodes de recrutement. Tous
les programmes organisés au Canada envoient des lettres d’invitation aux
femmes du groupe d’âge cible. Toutefois, tous les programmes n’ont pas accès à
des listes de noms, ce qui pourrait expliquer le faible taux de participation.
Le recrutement se fait aussi d’autres manières : femmes orientées par leur
médecin, femmes qui se présentent d’elles-mêmes et campagnes dans les
médias.

Conformément aux recommandations nationales, tous les programmes
invitent activement les femmes de 50 à 69 ans à passer un examen de dépistage
bisannuel. Certains programmes s’adressent également aux femmes de 40
à 49 ans et à celles de 70 ans et plus. En 1997 et 1998, le pourcentage de
l’ensemble des examens de dépistage pratiqués sur les femmes de 50 à 69 ans
variait d’une province à l’autre entre 52,3 % et 99,1 % (figure 6). Dans les
programmes qui sont en pleine phase d’expansion comme le tout nouveau
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Figure 6
Répartition par âge des dépistages effectués dans le cadre

du programme, selon la province, 1997 et 1998

Nota : Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc
pas tout à fait le niveau d'activité du programme.
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programme organisé de dépistage du cancer du sein du Québec, la plupart
des femmes recrutées en sont à leur premier examen de dépistage. Par contre,
dans les programmes qui comptent déjà plusieurs années d’existence, plus
de 80 % de la clientèle se compose de femmes qui se sont déjà présentées à
un ou plusieurs examens de dépistage (figure 7).

Les taux de fidélisation sont des indicateurs de l’acceptabilité du dépistage
par les femmes. Lorsque le moment est venu de passer un nouvel examen
de dépistage, les femmes admissibles reçoivent une lettre de rappel qui les
invite à prendre contact avec le programme en vue de fixer un rendez-vous.
Pour déterminer la proportion de femmes qui se présentent à un dépistage
subséquent, les femmes ayant subi un dépistage en 1994 et 1995 qui étaient
admissibles à un dépistage subséquent ont été suivies jusqu’à la fin de 1998
et la probabilité qu’elles se représentent à un nouveau dépistage a été mesurée
jusqu’à la fin de 1998 (figure 8). Environ 80 % des femmes âgées de 50 à
69 ans ont passé un nouvel examen après 2,5 ans. Ces résultats se comparent
favorablement avec le taux de fidélisation de 75 % que s’est fixé le programme
australien (annexe 1). Même s’il y avait plus de chances qu’elles se représentent
après un peu plus d’un an en général, les femmes âgées de 40 à 49 ans étaient
moins nombreuses à passer un nouvel examen de dépistage, signe possible
d’un ciblage moins intensif dans les brochures promotionnelles, de politiques
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Figure 7
Répartition des dépistages initiaux et subséquents

effectués chez les femmes de 40 ans et plus, dans le cadre
du programme, selon la province, 1997 et 1998

Nota : Le chiffre entre parenthèses indique la date où le programme a débuté; lorsque des programmes
ont débuté plus tôt, on peut s'attendre à ce qu'il y ait plus de dépistages subséquents. Les données
pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le
niveau d'activité du programme.
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variées concernant le dépistage et de preuves scientifiques moins convaincantes
de l’intérêt du dépistage chez les femmes de ce groupe d’âge. Certaines
femmes ayant passé un test de dépistage dans la quarantaine peuvent en outre
décider d’attendre d’avoir 50 ans avant leur prochain dépistage.

Pour ce qui est du dépistage subséquent, on constate une tendance à l’allonge-
ment des intervalles compris entre les examens de dépistage, phénomène
qualifié de « glissement »16. Nombreuses sont en effet les femmes qui se
représentent 3 à 6 mois après l’intervalle recommandé de 2 ans, ce qui est
peut-être dû au temps nécessaire pour prendre les dispositions voulues une
fois la lettre de rappel reçue ou aux difficultés à obtenir un rendez-vous,
compte tenu des listes d’attente. Le Groupe de travail sur les déterminants
de la qualité du Comité national de l’ICDCS17 a formulé des suggestions
pour améliorer l’adhésion au calendrier de dépistage.
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Figure 8
Probabilité cumulative de se représenter à un dépistage

dans le cadre du programme, selon le groupe d'âge, chez les
femmes ayant passé à un test de dépistage en 1994 et 1995

Nota : En 1994 et 1995, la C.-B. recommandait que les femmes de 40 à 49 ans passent un test de
dépistage chaque année. L'évaluation a été effectuée à partir des données des provinces suivantes :
C.-B., Alb., Sask., Man., Ont., N.-B. et N.-É. Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick
sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d'activité du programme.
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Résultats du dépistage

Le dépistage organisé du cancer du sein a pour vocation de s’assurer que tous
les cancers du sein sont dépistés chez les femmes asymptomatiques, tout en
réduisant au minimum le nombre de femmes en bonne santé à qui l’on
impose un suivi inutile.

Les taux de rappel pour anomalie après un premier dépistage sont normale-
ment élevés et reflètent le nombre de cancers présents chez les femmes
examinées. Les taux de rappel diffèrent très peu d’un groupe d’âge à l’autre
et varient entre 10,4 % et 11,5 % des dépistages initiaux (tableau 4). Pour
les dépistages subséquents effectués moins de 2,5 ans après le dépistage
initial, le taux de rappel pour anomalie est sensiblement inférieur (entre
5,1 % et 6,2 %) (figure 9). Ce taux inférieur peut s’expliquer soit par l’utilité
de disposer de mammographies de comparaison soit par la possibilité qu’un
moins grand nombre de cancers se développent entre les dépistages, soit par
les deux. Les taux de rappel pour anomalie au dépistage subséquent effectué
au moins 2,5 ans après le dépistage antérieur commencent à revenir au
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Figure 9
Taux de rappel pour anomalie*, selon

le groupe d'âge, 1997 et 1998

*Inclut comme modalités de dépistage la mammographie et l'examen clinique des seins.
**La moitié des femmes qui ont passé un nouveau test de dépistage 2,5 annnées ou plus après le
dépistage initial se sont présentées à une consultation subséquente dans les 3,4 années qui ont suivi.
Nota : Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc
pas tout à fait le niveau d'activité du programme.
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niveau des taux enregistrés à l’issue du premier dépistage, ce qui souligne
l’intérêt de se présenter au dépistage subséquent dans les délais prescrits.

Le taux d’anomalies au dépistage initial était légèrement plus élevé par rapport
aux normes fixées par d’autres programmes nationaux de dépistage du cancer
du sein (annexe 1), qui précisent que moins de 7 % à 10 % des premiers
examens de dépistage doivent être anormaux. Toutefois, ces programmes
ont recours à la mammographie comme modalité unique de dépistage alors
que plusieurs programmes canadiens font également appel à l’examen clinique
des seins (ECS). Pour les femmes âgées de 50 à 69 ans, l’ECS seul contribue
à 12 % à 17 % des anomalies au dépistage et à 5 % à 7 % des cancers. Pour
les femmes âgées de 50 à 69 ans, les taux d’anomalies décelées par mammogra-
phie seule correspondent aux normes établies par les programmes de
dépistage du Royaume-Uni et d’Australie et aux normes du Royaume-Uni
en ce qui concerne les dépistages subséquents. En règle générale, les taux de
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Tableau 4
Taux de rappel pour anomalie selon le mode de détection

et le groupe d’âge, années de dépistage 1997 et 1998

Mode de détection
40-49

%
50-59

%
60-69

%
70+
%

Tous les âges
%

Anomalies détectées par
mammographie seulement

Dépistage initial
Dépistage subséquent

10,7
5,2

9,6
5,1

8,7
4,7

9,4
4,6

9,6
4,9

Anomalies détectées par
mammographie et ECS*

Dépistage initial
Dépistage subséquent

0,3
0,1

0,7
0,3

0,5
0,3

0,6
0,3

0,5
0,3

Anomalies détectées par ECS*
seulement

Dépistage initial
Dépistage subséquent

0,1
0,05

1,6
1,0

1,4
1,1

1,6
1,1

1,2
0,9

Tous les modes de détection**
Dépistage initial
Dépistage subséquent

11,1
5,4

11,5
6,4

10,4
6,0

11,3
5,9

11,1
6,0

* Au Manitoba, en Ontario, en Nouvelle-Écosse et à Terre -Neuve, c’est une infirmière ou un
technologue qui effectue l’ECS et toutes ces provinces, sauf la Nouvelle-Écosse, n’admettent que
les femmes de 50 ans et plus.

Nota : Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc
pas tout à fait le niveau d’activité du programme.



rappel canadiens dépassent légèrement les normes fixées par la Suède et
l’Europe.

Investigations diagnostiques

L’évaluation plus approfondie des résultats suspects ou douteux à l’issue d’un
examen de dépistage du sein est un aspect normal du dépistage. La mesure dans
laquelle les programmes de dépistage réussissent à réduire la mortalité par
cancer du sein dans la population dépend de la qualité du suivi dont font l’objet
les femmes ayant présenté une anomalie au dépistage. En 1997 et 1998, des
renseignements de suivi complets étaient disponibles pour plus de 90 % des
femmes qui avaient obtenu des résultats anormaux au dépistage. Parmi les
femmes examinées dans le cadre de programmes organisés de dépistage du
cancer du sein, 8,1 % ont été priées de subir des examens supplémentaires.
Pour chaque tranche de 100 femmes ayant obtenu des résultats anormaux
au dépistage, six à sept d’entre elles ont reçu par la suite un diagnostic de
cancer. Celles dont les examens complémentaires étaient normaux sont à
nouveau admissibles à un dépistage régulier 2 ans plus tard.

Pour confirmer ou infirmer le diagnostic de cancer lorsqu’une masse ou une
lésion est détectée lors d’un examen clinique des seins ou d’une mammographie,
une évaluation complémentaire est normalement exigée. Dans les programmes
de dépistage canadiens, les femmes chez qui l’on détecte des anomalies au
dépistage ainsi que leur médecin sont prévenus par le programme de dépistage
de la nécessité d’entreprendre des examens complémentaires et, dans la plupart
des cas, ce sont les médecins de famille qui coordonnent le suivi. Puisque le
dépistage mammographique est offert aux femmes bien portantes et que la
majorité des femmes qui obtiennent des résultats anormaux au dépistage n’ont
pas de cancer du sein, il faut réduire au minimum la morbidité associée à la
peur, à l’anxiété et aux examens complémentaires en fournissant un suivi bien
coordonné qui permet l’établissement d’un diagnostic ferme rapidement,
moyennant un minimum d’interventions.

Si l’examen de dépistage donne des résultats anormaux, diverses investigations
complémentaires peuvent être entreprises, notamment : évaluation clinique,
bilan radiologique avec mammographie diagnostique comportant des inci-
dences supplémentaires, compression focalisée ou agrandissements, compa-
raison avec les clichés antérieurs et échographie. Une majorité de femmes
de 50 à 69 ans (85,7 %) ont passé un examen d’imagerie, soit une mammo-
graphie diagnostique ou une échographie ou les deux (tableau 5). Pour
68,1 % des femmes âgées de 50 à 69 ans, il s’agissait de la seule évaluation
nécessaire. En outre, 11,1 % n’ont pas subi d’examen par imagerie ni de
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biopsie mais ont vraisemblablement fait l’objet d’une évaluation clinique
suivie immédiatement d’une consultation chirurgicale, sans autre inter-
vention (figure 10).

Un petit nombre de femmes doivent subir une consultation chirurgicale, une
ponction à l’aiguille fine ou une biopsie par forage (ou au trocart) ou encore
une biopsie chirurgicale pour l’établissement d’un diagnostic définitif18,19.
Le plus souvent, ce sont les ponctions à l’aiguille fine ou les biopsies par
forage, moins effractives, qui sont privilégiées avant de recourir à une biopsie
chirurgicale ouverte. En 1997 et 1998, 17,8 % des femmes ont dû subir une
biopsie chirurgicale ouverte pour confirmer le diagnostic. Sur 100 femmes
ayant subi une biopsie chirurgicale, 38 environ ont fait l’objet d’un diagnostic
de cancer. Cela représente un ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes
pour la biopsie de 1,6:1,0, ce qui est conforme aux normes fixées par
d’autres pays (annexe 1). Le maintien des taux de rappel et du ratio tumeurs
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Tableau 5
Types d’intervention diagnostique après la détection d’une anomalie
chez les femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 1997 et 1998

Intervention

Modes de détection

Tous les modes
de détection Examen clinique Mammographie

Mammographie et
examen clinique

Nombre *(%)
Intervalle** Nombre * (%) Nombre * (%) Nombre * (%)

Mammographie
diagnostique

30 332 (70,3)
54,4-85,8

538 (8,7) 28 324 (81,8) 1 470 (62,4)

Échographie
18 532 (42,9)

23,5-62,1
1 749 (28,3) 15 428 (44,6) 1 355 (57,5)

Ponction à
l’aiguille fine

2 173 (5,0)
0,4-7,4

533 (8,6) 1 376 (4,0) 264 (11,2)

Biopsie par forage
2 241 (5,2)

0-26,7
54 (0,9) 1 895 (5,5) 292 (12,4)

Biopsie ouverte avec
ou sans localisation
avec un harpon

5 733 (13,3)
2,6-17,8

530 (8,6) 4 654 (13,4) 549 (23,3)

* Toutes les provinces confondues.
** L’intervalle de variation entre les provinces est présenté en fonction du pourcentage des femmes dont les résultats étaient anormaux.

Nota : Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d’activité du
programme.



bénignes : tumeurs malignes à des niveaux suffisamment bas indique bien que
le dépistage n’induit pas une morbidité inutile chez les femmes en bonne
santé. Certaines régions ont eu de la difficulté à maintenir une faible propor-
tion de faux positifs et à réduire au minimum les interventions effractives
complémentaires, particulièrement chez les femmes qui suivent les recom-
mandations relatives à la fréquence du dépistage20.

Détection du cancer

Le taux de détection du cancer augmente avec l’âge pour le dépistage initial
comme pour le dépistage subséquent (figure 11). Le taux est inférieur pour
les dépistages subséquents effectués moins de 2,5 ans après le dépistage pré-
cédent, par rapport aux dépistages réalisés au moins 2,5 ans après le dépistage
antérieur. Cela n’a rien de surprenant, puisque plus l’intervalle entre les deux
examens de dépistage est long, plus le cancer a de chances de se développer.
Le tableau 6 montre que 5 % à 7 % des cancers ont été détectés à l’issue
d’un examen clinique des seins seulement. Parmi les femmes âgées de 50 ans
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Figure 10
Combinaisons d'interventions diagnostiques

après le dépistage d'une anomalie,
femmes âgées de 50 à 69 ans, 1997 et 1998

Nota : Les données pour le programme du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc
pas tout à fait le niveau d'activité du programme.
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et plus, les taux de détection du cancer soutiennent favorablement la compa-
raison avec les normes fixées par le Royaume-Uni et l’Australie (annexe 1).

En 1997 et 1998, 3 975 cancers du sein au total ont pu être dépistés, dont
80,2 % étaient invasifs et 19,8 % correspondaient à des carcinomes canalaires
in situ (CCIS) (tableau 7). La proportion de cancers invasifs détectés à
l’occasion d’un dépistage augmente avec l’âge. La proportion globale de
cancers in situ (19,8 %) correspond aux normes australiennes (10 % à 20 %).

La prévention secondaire des décès par cancer du sein grâce à un dépistage
mammographique n’est possible que si l’on détecte les cancers à un stade
précoce, avant qu’ils ne soient palpables, ce qui multiplie les possibilités de
traitement, réduit les risques de récidive et améliore le taux de survie21. Près
de 90 % des femmes atteintes de cancers de stade I survivent au moins 5 ans;
50,9 % des cancers détectés par dépistage chez les femmes de 50 à 69 ans en
sont à ce stade. Plus le stade du cancer est avancé, plus le taux de survie est
faible, car les tumeurs sont plus grosses et il y a souvent un envahissement
ganglionnaire. Les taux de survie à 5 ans s’élèvent à 75 % dans le cas des
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Figure 11
Taux de détection du cancer pour 1 000 dépistages,

selon le groupe d'âge, 1997 et 1998

Nota : Les données du Québec ne sont pas incluses. Les données pour le programme du Nouveau-
Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d'activité du programme
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femmes porteuses d’un cancer de stade II, à un peu plus de 40 % pour les
cancers de stade III et à un peu moins de 20 % pour les cancers de stade IV2.

Les directives de L’Europe contre le cancer recommandent que pour obtenir
une réduction substantielle de la mortalité, 25 % ou plus des tumeurs invasives
détectées lors du dépistage doivent avoir un diamètre inférieur ou égal à
10 mm. Les normes suédoises préconisent qu’au moins 70 % des tumeurs
détectées lors du dépistage ne s’accompagnent pas d’un envahissement
ganglionnaire. Une fois encore, les programmes de dépistage canadiens
affichent une excellente performance puisque 37,6 % des tumeurs invasives
détectées avaient un diamètre de � 10 mm et 78,5 % n’avaient pas envahi les
ganglions lymphatiques (tableau 8).
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Tableau 6
Taux de détection du cancer pour 1 000 consultations

de dépistage selon le mode de détection et
le groupe d’âge, années de dépistage 1997-1998

Mode de détection 40-49 50-59 60-69 70+
Tous les

âges

Détecté par mammographie
seulement

Dépistage initial
Dépistage subséquent

2,4
1,6

4,5
2,9

6,9
4,1

11,1
6,1

5,2
3,6

Détecté par mammographie et
ECS*

Dépistage initial
Dépistage subséquent

0,3
0,1

1,0
0,4

1,6
0,5

2,1
0,8

1,1
0,5

Détecté par ECS seulement*
Dépistage initial
Dépistage subséquent

0,1
0,2

0,3
0,4

0,3
0,3

0,3
0,5

0,3
0,3

Tous les modes de détection**
Dépistage initial
Dépistage subséquent

2,6
1,8

5,6
3,5

8,7
4,8

13,3
7,1

6,4
4,2

* Le Manitoba, l’Ontario, la Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve offrent des services d’ECS dispensés par
une infirmière ou un technologue; toutes ces provinces, sauf la Nouvelle-Écosse, n’admettent que
les femmes de 50 ans et plus.

Nota : Le programme du Québec dispose de renseignements partiels sur le cancer en raison du couplage
incomplet des données. Les données du Québec ne sont donc pas incluses dans le tableau. Les données
du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d’activité du
programme.



Même si les taux de rappel ne différaient pas avec l’âge (tableau 4), la valeur
prédictive positive (VPP) augmentait avec l’âge (figure 12), ce qui témoigne
du nombre accru de cancers chez les femmes âgées et confirme le pouvoir
discriminatif amélioré des mammographies des seins moins denses. Plus
les intervalles entre les dépistages étaient longs (� 2,5 ans), plus le taux de
détection de cancers tendait à augmenter. Quels que soient les groupes
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Tableau 7
Caractéristiques des cancers détectés, selon le groupe d’âge,

années de dépistage 1997 et 1998
40-49 50-59 60-69 70+ Tous les âges

n % n % n % n % n %

Nombre de cancers
Invasifs
CCIS

222
104

68,1
31,9

1 037
294

77,9
22,1

1 131
231

83,0
17,0

797
159

83,4
16,6

3 187
788

80,2
19,8

Stadification du TNM
0 (in situ)
I
II
III+
invasif (stade inconnu)

104
136
69
12
5

31,9
41,7
21,2
3,7
1,5

294
475
222
31

307

22,1
35,7
16,7
2,3

23,1

231
568
205
25

329

17,0
41,8
15,1
1,8

24,2

159
404
114
15

261

16,6
42,4
12,0
1,6

27,3

788
1 583

610
83

902

19,8
39,9
15,4
2,1

22,7

Taille de la tumeur
(cancers invasifs uniquement)

� 5 mm
6-10 mm
11-15 mm
16-20 mm
21+ mm
(taille inconnue)

Taille médiane

19
45
66
42
44
(6)
14

8,8
20,8
30,6
19,4
20,4

mm

82
255
265
179
182
(74)

13

8,5
26,5
27,5
18,6
18,9

mm

87
336
308
165
163
(72)

12

8,2
31,7
29,1
15,6
15,4

mm

51
265
202
124
115
(40)

12

6,7
35,0
26,7
16,4
15,2

mm

239
901
841
510
504

(192)
13

8,0
30,0
28,1
17,0
16,9

mm

Ganglions positifs
(cancers invasifs uniquement)

0
1-3
4+
(nbre inconnu)*

150
39
11

(22)

75,0
19,5
5,5

704
147
51

(135)

78,0
16,3
5,7

762
156
51

(162)

78,6
16,1
5,3

520
67
29

(181)

84,4
10,9
4,7

2 136
409
142

(500)

79,5
15,2
5,3

* Inclut les valeurs manquantes et les cas où aucune excision n’a été effectué.

Nota : Le programme du Québec dispose de renseignements partiels sur le cancer en raison du couplage incomplet des données. Les données du
Québec ne sont donc pas incluses dans le tableau. Les données du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait
le niveau d’activité du programme.
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Tableau 8
Sommaire des résultats du dépistage par programme, pour les femmes de 50 à

69 ans au moment du dépistage, années de dépistage 1997 et 1998
Issue C.-B.* Alb. Sask. Man.** Ont.** Qc† N.-B.‡ N.-É.§ T.-N.** Canada

Nombre de dépistages 190 013 35 520 53 472 42 135 142 982 43 587 27 444 28 819 10 123 574 095

Nombre de dépistages
initiaux

57 302 15 714 8 718 31 033 59 619 43 587 16 278 9 738 7 012 249 001

Taux de rappel pour
anomalie (%)

Dépistage initial
Dépistage subséquent

11,0
4,9

6,4
3,5

15,5
5,9

9,1
6,4

14,7
9,2

9,8
—

9,8
8,2

8,1
4,2

10,8
7,7

11,1
6,2

Nombre de cancers† 866 185 251 226 831 — 115 162 57 2 693

Taux de détection du
cancer pour 1 000
dépistages†

Dépistage initial
Dépistage subséquent

6,9
3,6

6,4
4,2

6,6
4,3

5,9
4,0

7,0
5,0

—
—

4,2
—

7,3
4,8

5,7
5,5

6,7
4,2

VPP d’une anomalie
dépistée (%)† 7,3 11,2 6,3 6,5 5,3 — 6,1 10,3 5,8 6,6

Ratio tumeurs bénignes :
tumeurs malignes pour la
biopsie ouverte

1,6:1 1,6:1 1,9:1 1,9:1 1,4:1 2,6:1 1,6:1 1,0:1 2,3:1 1,6:1

Ratio tumeurs bénignes :
tumeurs malignes pour la
biopsie par forage

1,5:1 1,5:1 — 3,6:1 2,1:1 4,3:1 2,7:1 2,0:1 6,3:1 2,2:1

Cancers in situ (CCIS) (%) 24,4 20,0 15,9 17,3 16,1 26,2 13,0 23,5 19,3 19,7

Ganglions négatifs (%)
(cancers invasifs
seulement)¶ 80,3 75,0 77,0 77,5 76,4 82,0 — 86,2 75,6 78,5

Taille de la tumeur
invasive (%) � 10mm¶ 36,9 31,7 35,0 38,7 39,8 38,8 40,0 38,8 34,1 37,6

* Les rappels étaient annuels en C.-B. jusqu’au milieu de 1997 et bisannuels dans les autres provinces.
** Les examens de dépistage incluent une mammographie et un examen clinique complet des seins.
† Le programme du Québec dispose de renseignements partiels sur le cancer en raison du couplage incomplet des données. Certaines

données du Québec sur le cancer ne sont donc pas incluses dans le tableau. Données de 1998 seulement.
‡ Les données du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d’activité du programme.
§ Les examens de dépistage incluent une mammographie et un examen clinique modifié des seins.
¶ Les valeurs manquantes ne sont pas comptabilisées.
— Non disponible



d'âge, les VPP étaient comparables aux valeurs enregistrées pour le dépistage
initial et le dépistage subséquent, mais augmentaient avec l'âge. Cela montre
que l’augmentation de la VPP suit celle de la prévalence du cancer.

Sommaire des résultats

Le tableau 8 résume les résultats obtenus chez les femmes du groupe cible
(50 à 69 ans), par province. Pour le Québec, seules les données du dépistage
de 1998 ont été saisies. Globalement, les moyennes canadiennes sont con-
formes aux normes prescrites par les autres programmes nationaux de
dépistage du cancer du sein. Le volume d’examens de dépistage et la propor-
tion d’entre eux qui sont des dépistages initiaux varient considérablement
d’une province à l’autre, selon l’ancienneté de chaque programme. Les
taux de rappel pour anomalie fléchissent sensiblement pour les dépistages
subséquents puisque les cancers existants sont repérés dès le dépistage initial
et que les clichés antérieurs peuvent servir de points de comparaison. Les
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Figure 12
Valeur prédictive positive d'une anomalie dépistée,

selon le groupe d'âge, 1997 et 1998

Nota : Les données du Québec ne sont pas incluses. Les données pour le programme du Nouveau-
Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d'activité du programme
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taux de rappel aux troisièmes et quatrièmes examens de dépistage sont
comparables à ceux des deuxièmes dépistages.

Les taux de détection du cancer pour 1 000 examens de dépistage se comparent
favorablement aux normes des programmes anglais et australiens. Les valeurs
prédictives positives sont supérieures en Alberta et en Nouvelle-Écosse, où
les taux de rappel pour anomalie sont les plus faibles.

Le ratio de détection pour la biopsie ouverte, en Nouvelle-Écosse, est
particulièrement digne d’intérêt. Plus le ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes est faible, plus le nombre de femmes qui ne sont pas atteintes de
cancer mais qui subissent des procédures invasives diminue, ce qui témoigne
de l’efficacité globale de l’évaluation diagnostique. En Nouvelle-Écosse,
l’établissement du diagnostic par l’équipe soignante (médecin de première
ligne, spécialiste en radiologie diagnostique, pathologiste et chirurgien) ainsi
que le recours fréquent à la biopsie par forage guidée par l’imagerie ont
considérablement réduit la nécessité de faire appel à la chirurgie pour les
lésions bénignes du sein22.

La taille de la tumeur et l’envahissement ganglionnaire sont des déterminants
fiables du taux de survie23. Le dépistage par mammographie vise à prévenir
les décès par cancer du sein en détectant les tumeurs à un stade précoce,
avant qu’il y ait envahissement ganglionnaire. Les programmes canadiens
de dépistage du cancer du sein s’alignent à ce titre sur les normes fixées par
d’autres pays.

Le tableau 9 résume les résultats du dépistage par groupe d’âge. La
plupart des dépistages ont été effectués auprès des femmes du groupe cible
(50 à 69 ans). La proportion de dépistages initiaux était plus élevée chez les
femmes de 50 à 69 ans (47,9 %) et plus faible chez les femmes de 70 ans et
plus (28,5 %). Le taux de rappel pour anomalie différait peu d’un groupe
d’âge à l’autre. Le taux de détection du cancer augmentait avec l’âge au même
titre que la valeur prédictive positive des anomalies dépistées. Une valeur
prédictive positive élevée reflète l’efficacité du dépistage en déterminant la
proportion de femmes qui ont obtenu des résultats anormaux au dépistage
et qui ont par la suite fait l’objet d’un diagnostic de cancer. Le ratio tumeurs
bénignes : tumeurs malignes est également élevé pour la biopsie chez les
femmes de 40 à 49 ans mais s’améliorait avec l’âge. Les femmes plus âgées
présentaient un plus grand nombre d’indicateurs de pronostic favorable
(petite taille de la tumeur, pas d’envahissement ganglionnaire).

Le tableau 10 résume les résultats du dépistage pour les femmes âgées de 50
à 69 ans pour les années 1996, 1997 et 1998. Le nombre d’examens de

29



dépistage et de cancers détectés a augmenté entre 1996 et 1998 du fait du
lancement de nouveaux programmes. La proportion de dépistages initiaux a
été supérieure en 1998 en raison du lancement du programme québécois de
dépistage du cancer du sein et de l’élargissement des autres programmes.
Compte tenu de l’augmentation du nombre de programmes de dépistage,
les statistiques globales concernant l’issue des dépistages sont demeurées
stables pendant les 3 années visées et sont généralement conformes aux
normes fixées par les autres pays pour la plupart des indicateurs.
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Tableau 9
Sommaire des résultats du dépistage par groupe d’âge,

années de dépistage 1997 et 1998

Issue 40-49 50-59 60-69 70+
Tous les

âges

Nombre de dépistages 155 670 330 211 243 884 112 265 842 030

Nombre de dépistages initiaux
70 780
(45,5%)

158 300
(47,9%)

90 701
(37,2%)

32 027
(28,5%)

351 808
(41,8%)

Taux de rappel pour anomalie (%)
Dépistage initial
Dépistage subséquent

11,1
5,4

11,5
6,4

10,4
6,0

11,3
5,9

11,1
6,0

Nombre de cancers* 326 1 331 1 362 956 3 975

Taux de détection du cancer pour 1 000*
consultations

Dépistage initial
Dépistage subséquent

2,6
1,8

5,6
3,5

8,7
4,8

13,3
7,1

6,4
4,2

VPP d’une anomalie dépistée (%)* 2,5 5,0 8,8 12,6 6,1

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes
pour la biopsie ouverte

4,5:1 2,0:1 1,2:1 0,7:1 1,6:1

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes
pour la biopsie par forage

4,6:1 2,8:1 1,5:1 0,8:1 2,1:1

Cancers in situ (CCIS) (%)* 31,9 22,1 17,0 16,6 19,8

Ganglions négatifs (%) (cancers invasifs
seulement)*

75,0 78,0 78,6 84,4 79,5

Taille de la tumeur invasive (%) � 10mm* 29,6 35,0 39,9 41,7 38,0

* Le programme du Québec dispose de renseignements partiels sur le cancer en raison du couplage incomplet des données. Certaines
données du Québec sur le cancer ne sont donc pas incluses dans le tableau.

Nota : Les données du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le niveau d’activité du programme.
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Tableau 10
Sommaire des résultats du dépistage selon l’année, chez

les femmes de 50 à 69 ans au moment du dépistage

Résultats

Année de dépistage

1996 1997 1998

Nombre de dépistages 215 717 246 431 327 664

Nombre de dépistages initiaux
76 900
(35,7%)

93 189
(37,8%)

155 812
(47,6%)

Taux de rappel pour anomalie (%)
Dépistage initial
Dépistage subséquent

11,2
5,5

10,9
5,9

11,2
6,5

Nombre de cancers* 1 053 1 317 1 376

Taux de détection du cancer pour
1 000 consultations*†

Dépistage initial
Dépistage subséquent

6,7
3,9

7,0
4,3

6,4
3,9

VPP des résultats anormaux (%)* 6,7 7,1 6,1

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes
pour les biopsies ouvertes

1,5:1 1,5:1 1,7:1

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes
pour les biopsies par forage

1,9:1 1,8:1 2,5:1

Cancers in situ (CCIS) (%)* 17,6 18,2 20,8

Ganglions négatifs (%) (cancers invasifs
seulement)*‡ 77,1 77,3 79,4

Taille de la tumeur invasive (%) � 10mm*‡ 36,2 36,8 38,4

*  Le programme du Québec dispose de renseignements partiels sur le cancer en raison du couplage
incomplet des données. Certaines données du Québec sur le cancer ne sont donc pas incluses dans
le tableau.

† Nombre de cancers par rapport au nombre de dépistages avec suivi complet.
‡ Par rapport aux cancers invasifs pour lesquels on dispose de données complètes sur la taille de la

tumeur ou le nombre de ganglions positifs.

Nota : Les données du Nouveau-Brunswick sont incomplètes et ne reflètent donc pas tout à fait le
niveau d’activité du programme.



Cancers détectés après le dépistage

L’objectif des programmes organisés de dépistage est de s’assurer que le
plus grand nombre possible de femmes asymptomatiques atteintes d’un
cancer du sein soient identifiées à l’issue du dépistage. Si la mammographie
est très sensible et permet de détecter même de petites tumeurs, elle ne
dépiste toutefois pas tous les cancers du sein. Certains cancers passent parfois
inaperçus au dépistage ou à l’investigation diagnostique (cancers manqués
au dépistage) ou se développent dans l’intervalle compris entre deux
dépistages (cancers d’intervalle). D’autres peuvent également se manifester
chez des femmes qui ne se présentent pas au dépistage subséquent (cancers
liés à la non-observance). Les cancers détectés après le dépistage qui sont
diagnostiqués dans l’intervalle de 2 ans compris entre deux dépistages
doivent être suivis de près car ils constituent des indicateurs de la sensibilité
du dépistage et de la durée adéquate des intervalles24, 25. Un taux de détection
élevé dans les 24 mois suivant un examen de dépistage est le signe que le
programme de dépistage n’affiche pas l’efficacité voulue.

Tous les 6 mois au moins, les programmes provinciaux de dépistage
qui suivent les cancers détectés après le dépistage consultent les registres
provinciaux du cancer pour identifier des cancers détectés hors programme
chez les femmes qui ont déjà fait l’objet d’un dépistage. Si des cancers sont
détectés après le dépistage, le cliché du dépistage concerné est examiné par un
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Tableau 11
Cancers détectés hors programme après un examen de

dépistage normal chez les participantes de 50 à 69 ans au
moment du dépistage, années de dépistage 1994 et 1995*

Mois après le dépistage**

Cumul des
cancers détectés
hors programme

� 12 13-24 25-36 37-60 � 60 mois**

Nombre de cancers
détectés

120 197 70 36 423

Taux pour 10 000
femmes par année

5,0 11,6 12,9 9,7 8,5

* Comprend les données de la Colombie-Britannique, de l’Alberta, de la Saskatchewan et de
l’Ontario.

** Les cancers détectés hors programme après 24 mois représentent les cancers liés à la non-
observance, c’est-à-dire les cancers chez les femmes qui ne retournent pas passer un examen de
dépistage à l’intérieur de l’intervalle recommandé.



radiologiste, et dans certains cas, par des technologues pour arriver à un
verdict définitif soit par consensus, soit à la majorité des avis afin de savoir si
le cancer s’est développé entre deux examens de dépistage ou s’il n’a pas été
décelé au dépistage ou à l’investigation diagnostique.

Dans la mesure où aucune classification cohérente de la fin d’un épisode de
dépistage en cas d’anomalie décelée au dépistage n’a encore pu être établie
pour les différents programmes canadiens, le tableau 11 présente le taux
de cancers détectés après le dépistage, c.-à-d. dans les 60 mois suivant un
examen de dépistage normal. Les femmes ayant fait l’objet d’un dépistage en
1994 et 1995 ont été suivies jusqu’à 60 mois après l’examen de dépistage ou
jusqu’au dépistage suivant, selon la première de ces éventualités.

Pour procéder à des comparaisons entre les taux de cancers détectés après le
dépistage dans les différentes provinces et autres pays, il faut pouvoir compter
sur des données complètes et à jour sur les cancers du sein et être sûr que les
cancers détectés après le dépistage sont comptabilisés de la même manière26.
Au Canada toutefois, les taux de cancers détectés après le dépistage peuvent
également rendre compte du nombre d’examens de dépistage réalisés en
marge des programmes de dépistage. Les examens cliniques des seins et
auto-examens pratiqués entre-temps peuvent également augmenter le taux
de détection de cancers après le dépistage, dans l’intervalle compris entre
deux dépistages.
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RÉSUMÉ ET
PERSPECTIVES D’AVENIR

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada ont
affiché une croissance remarquable au cours des 10 dernières années. Le
dépistage organisé garantit la mise en place de pratiques d’assurance de la
qualité méticuleuses et permet de surveiller et d’évaluer la performance du
dépistage.

L’augmentation sensible du nombre de femmes ayant passé un examen
de dépistage dans le cadre de programmes organisés et la mise sur pied de
nouveaux programmes renforcent l’importance d’un dépistage de qualité.
Ce rapport bisannuel pour les années 1997 et 1998 prouve que les pro-
grammes organisés de dépistage du cancer du sein continuent de satisfaire
à la majorité des normes fixées par d’autres pays, voire de les dépasser.

En dépit de l’augmentation du nombre de participantes aux programmes
organisés, la participation des femmes du groupe cible reste sous-optimale
et varie entre 11,5 % et 54,7 % selon les provinces. Pour obtenir un taux de
participation de 70 % chez les femmes de 50 à 69 ans, des ressources supplé-
mentaires devront être débloquées afin de mettre sur pied de nouveaux
programmes et élargir le rayonnement des programmes existants. Le nombre
important de femmes qui continuent de recevoir des services de dépistage
dans des centres canadiens voués au diagnostic constitue un autre domaine
de préoccupation. On s’attend à ce que les taux de participation continuent
de progresser avec la croissance du dépistage organisé et la reconnaissance
des avantages d’un dépistage organisé du cancer du sein.

Globalement, les résultats de 1997 et de 1998 montrent que la performance
des programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada se
compare favorablement aux normes fixées par d’autres pays. Chez les femmes
âgées de 50 à 69 ans, 37,6 % des cancers invasifs avaient un diamètre de
� 10 mm et 78,5 % des cancers invasifs n’étaient pas accompagnés d’un enva-
hissement ganglionnaire. La détection des cancers invasifs à un stade précoce,
avant qu’ils aient métastasé, s’impose pour faire diminuer la mortalité par
cancer du sein.

La Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS)
poursuit son expansion, et suit en cela la croissance des programmes

34



organisés de dépistage du cancer du sein. On s’efforce toujours d’améliorer
la qualité de la base de données, gage d’une surveillance et d’une évaluation
précises de la performance des activités de dépistage. La collaboration avec
différents partenaires pour l’organisation d’un atelier de formation sur l’établis-
sement des différents stades du cancer du sein en 2001 permettra d’atténuer
les différences dans les données recueillies sur les tumeurs pour la BDCDCS.
En outre, des efforts continuent d’être consentis pour mettre au point un
ensemble d’indicateurs permettant d’évaluer la performance et la qualité des
programmes organisés de dépistage au Canada. La BDCDCS augmente
graduellement ses activités de recherche grâce à plusieurs projets de recherche
dans différents champs prioritaires. Ces initiatives encouragent l’utilisation
créative, optimale et à grande échelle de la BDCDCS pour l’évaluation du
dépistage du cancer du sein au Canada.
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ANNEXE 1
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40 Normes pour les programmes de dépistage du cancer du sein

Indicateur Suède8 Europe9 Royaume-Uni10† Australie12

Taux de fréquentation � 60 %
(50-64 ans)

� 70 %
(50-64 ans)

70 %
(50-69 ans)

Taux de fidélisation � 75% examinées lors de la vague
précédente (50-69 ans); parmi les

femmes qui se sont présentées
aux dépistages subséquents,

> 90 % doivent faire l’objet d’un
dépistage bisannuel

Taux de rappel pour anomalie (%)*
Dépist. init.
Dépist. subs.

9 (général) < 7
< 5

< 10
< 7

< 10
< 5

Taux de détection du cancer
Dépist. init.
Dépist. subs.

� 3xTI** (général)
� 3xTI**
1.5xTI**

� 2,7*** pour 1 000
� 3,0*** pour 1 000

> 5 pour 1 000
> 2 pour 1 000
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Indicateur Suède8 Europe9 Royaume-Uni10† Australie12

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes à la biopsie

Dépist. init.
Dépist. subs.

< 3:1 (général) < 2:1
< 1:1

< 3:1 (général)11 � 2:1
� 1:1

Cancers invasifs de petite taille
détectés

> 50 % (< 15mm) 25 % (�10mm) � 1,5 pour 1 000
(< 15 mm; initial)
� 1,65 pour 1 000

(< 15mm; subséquent)

> 8 pour 10 000 (� 10mm)

Proportion de cancers sans
envahissement ganglionnaire (%)

� 70%

Cancers in situ détectés
Dépist. init.
Dépist. subs.

0,4 - 0,9 pour 1 000
0,5 - 1,0 pour 1 000

10-20 %

Taux de cancer apparaissant entre les
séances de dépistage

12 pour 10 000 femmes
examinées dans les 2 années qui

ont suivi le test de dépistage

< 6 pour 10 000 femmes
examinées dans l’année qui a

suivi le test de dépistage

* Mammographie comme seule modalité de dépistage.
** TI = taux d’incidence prévu en l’absence de dépistage
*** Cancers invasifs uniquement, à l’exclusion des cancers purement in situ (non invasifs ou intracanalaires)
† Au Royaume_Uni, l’intervalle entre les mammographies est de 3 ans.



ANNEXE 2

Comité de gestion de la base de données

Ce comité dispense des conseils sur le contenu, le processus de gestion et
l’utilisation de la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du
sein. Il relève du Comité national chargé de l’Initiative canadienne sur le
cancer du sein et joue le rôle d’organe consultatif auprès du Bureau du
cancer, Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques,
Santé Canada.

Président
M. Gregory Doyle
Breast Screening Program for Newfoundland and Labrador
38 Ropewalk Lane
St John’s (Terre-Neuve) A1E 5T2

Mme Laurel Baldwin
Yukon Mammography Program
406 Lambert Street
Whitehorse (Yukon) Y1A 1Z7

Dr André Corriveau
Department of Health and Social Services
Government of the Northwest Territories
5022 - 49th Street, 6th floor
Centre Square Tower, PO Box 1320
Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) X1A 2L9

Dr Ivo Olivotto
Screening Mammography Program of British Columbia
686 West Broadway, 8th floor
Vancouver (Colombie-Britannique) V5Z 1G1

Dre Heather Bryant
Alberta Cancer Board
Tom Baker Cancer Centre
1331-29 Street NW
Calgary (Alberta) T2N 4N2
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Mme Lois Harrison
Saskatchewan Cancer Agency
952 Albert Street
Regina (Saskatchewan) S4R 2P7

Mme Marion Harrison
Programme de dépistage du cancer du sein du Manitoba
5-25 Sherbrook Street
Winnipeg (Manitoba) R3C 2B1

Dre Verna Mai
Action Cancer Ontario
620 University Avenue, 15th floor
Toronto (Ontario) M5G 2L7

Dre Patricia Goggin
Ministère de la Santé et des Services sociaux
Direction générale de la santé publique du Québec
1075, chemin Sainte-Foy, 3e étage
Québec (Québec) G1S 2M1

Mme Stephanie Smith
Ministère de la Santé et du Mieux-être du Nouveau-Brunswick
520 King Street, 3rd floor, Carleton Place, PO Box 5100
Fredericton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8

Dre Judy Caines
Nova Scotia Breast Screening Program
5916 Emscote Drive
Halifax (Nouvelle-Écosse) B3H 1B3

Dre Kim Hender
Queen Elizabeth Hospital
Riverside Drive, PO Box 6600
Charlottetown (Île-du-Prince-Édouard) C1A 8T5

Dre Françoise Bouchard
Bureau du cancer
Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, Pré Tunney, IA 0602E2
Ottawa (Ontario) K1A 0L2
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Mme Leslie Gaudette
Division de l’évaluation et de la surveillance de la lutte contre le cancer
Bureau du cancer
Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, Pré Tunney, IA 0602E2
Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Mme Christina Bancej
Division de l’évaluation et de la surveillance de la lutte contre le cancer
Bureau du cancer
Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, Pré Tunney, IA 0602E2
Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Mme Gloria Low
Division de l’évaluation et de la surveillance de la lutte contre le cancer
Bureau du cancer
Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, Pré Tunney, IA 0602E2
Ottawa (Ontario) K1A 0L2
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ANNEXE 3

Sous-comité de soutien technique
de la base de données

Ce comité élabore et met en oeuvre les stratégies visant à assurer la collecte
uniforme et le partage des données de la Base de données canadienne sur le
dépistage du cancer du sein. Il relève du Comité de gestion de la base de
données et dispense des conseils au Bureau du cancer, Centre de prévention
et de contrôle des maladies chroniques, Santé Canada.

Présidente
Mme Gloria Low
Division de l’évaluation et de la surveillance de la lutte contre le cancer
Bureau du cancer
Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, pré Tunney, IA 0602E2
Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Mme Laurel Baldwin
Yukon Mammography Program
406 Lambert Street
Whitehorse (Yukon) Y1A 1Z7

M. Robin Greig
Department of Health and Social Services
Government of the Northwest Territories
5022 - 49th Street, Centre Square Tower, PO Box 1320
Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) X1A 2L9

Mme Lisa Kan
Screening Mammography Program of British Columbia
686 West Broadway, 8th floor
Vancouver (Colombie-Britannique) V5Z 1G1
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Mme Zeva Mah
Alberta Screen Test Program
Alberta Cancer Board
Suite 120, 1040 - 7th Avenue SW
Calgary (Alberta) T2P 3G9

M. Jon Tonita
Saskatchewan Cancer Agency
4101 Dewdney Ave
Regina (Saskatchewan) S4T 7T1

Mme Kathleen Decker
Programme de dépistage du cancer du sein du Manitoba
25 Sherbrook Street, Unit 5
Winnipeg (Manitoba) R3C 2B1

Dre Anna Chiarelli
Action Cancer Ontario
620 University Avenue
Toronto (Ontario) M5G 2L7

Dre Diane Major
Centre d’expertise en dépistage
Direction systèmes de soins et services
Institut national de santé publique du Québec
1050, chemin Sainte-Foy, aile «L», 2e étage
Québec (Québec) G1S 4L8

M. Chris Heissner
Ministère de la Santé et du Mieux-être du Nouveau-Brunswick
520 King Street, 2nd floor, PO Box 5100
Fredericton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8

Mme Julie Gallant
Nova Scotia Breast Screening Program
Halifax Shopping Centre
Tower 1, Suite 103 - 7001 Mumford Road
Halifax (Nouvelle-Écosse) B3L 4H6

Mme Norah Smith
PEI Breast Screening Clinic
Queen Elizabeth Hospital
Riverside Drive, PO Box 6600
Charlottetown (Île-du-Prince-Édouard) C1A 8T5
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M. Gregory Doyle
Breast Screening Program for Newfoundland and Labrador
38 Ropewalk Lane
St. John’s (Terre-Neuve) A1E 5T2

Mme Christina Bancej
Division de l’évaluation et de la surveillance de la lutte contre le cancer
Bureau du cancer
Centre de prévention et de contrôle des maladies chroniques
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, pré Tunney, IA 0602E2
Ottawa (Ontario) K1A 0L2

M. Alex Madramootoo
Division de la gestion des technologies de l’information
Direction de la planification et de la gestion des opérations
Direction générale de la santé de la population et de la santé publique
Santé Canada, Immeuble LLCM, pré Tunney, IA 0602C
Ottawa (Ontario) K1A 0L2
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ANNEXE 4

Glossaire

Biopsie ouverte
exérèse chirurgicale d’une masse au sein sous anesthésie locale pour un
examen subséquent au microscope effectué par un
anatomopathologiste.

Biopsie par forage
prélèvement d’une carotte de tissu mammaire sous anesthésie locale ou
générale à l’aide d’une aiguille pour un examen au microscope.

Cancer
inclut les tumeurs malignes et les carcinomes canalaires in situ (CCIS)
du sein.

Cancer détecté après le dépistage
cancer du sein détecté hors programme après un examen « négatif », y
compris tout cancer du sein détecté après des examens entrepris dans le
cadre du programme qui n’ont pas révélé la présence d’un cancer.

Cancer détecté au dépistage
cancer détecté par suite d’un test positif accompagné d’une
confirmation histologique des résultats du dépistage obtenus dans le
cadre du programme.

Cancer d’intervalle
tout cancer invasif du sein diagnostiqué après un dépistage « normal »
et avant le prochain examen de dépistage prévu.

Cancer invasif
cancer où les cellules se sont propagées en dehors de la membrane basale
du canal galactophore ou du lobule de la glande mammaire.

Carcinome canalaire in situ (CCIS)
tumeur non invasive du sein se développant aux dépens des cellules
présentes uniquement sur les parois des canaux galactophores. Les
cellules cancéreuses ne se sont pas propagées à l’extérieur des canaux à
d’autres tissus du sein.
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Dépistage subséquent
dépistage effectué conformément à la politique après un dépistage initial
dans le cadre du programme. Au nombre des femmes qui doivent se
présenter à un dépistage subséquent figurent celles qui ont manqué un
cycle prévu de dépistage.

Intervalle de confiance
un intervalle de confiance à 95 % pour un paramètre est un intervalle
calculé à partir des données d’un échantillon à l’aide d’une méthode qui
a 95 % de chances de produire un intervalle contenant la valeur réelle
du paramètre.

Ponction à l’aiguille fine
technique utilisée pour distinguer les lésions kystiques des lésions solides
du sein. Une aiguille est insérée dans la lésion, et du tissu est prélevé à
l’aide d’une seringue. Si le tissu est solide, il peut être coloré et les cellules
peuvent être examinées en laboratoire pour déterminer si elles sont
bénignes ou malignes.

Ratio de détection pour la biopsie
proportion de femmes ayant subi une biopsie qui a mené à un diagnostic
de cancer du sein.

Bb nombre de femmes présentant une tumeur bénigne après une
biopsie motivée par les résultats du dépistage

Mb nombre de cas diagnostiqués de cancer du sein après une biopsie
motivée par les résultats du dépistage

Ratio de détection pour la biopsie appelé parfois Valeur prédictive
positive de la biopsie, peut également être exprimé par le ratio tumeurs
malignes : tumeurs bénignes ou ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes.
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Taux de cancer après le dépistage
taux de diagnostic d’un cancer après le dépistage «négatif» par année-
femme. Si une femme est à risque pendant plusieurs années, elle sera
donc comptabilisée dans le dénominateur pour chaque année ou
fraction d’année comprise dans la période visée.

Taux de détection du cancer
proportion de femmes ayant passé un test de dépistage qui se sont
révélées être porteuses d’un cancer du sein après l’investigation plus
approfondie d’un résultat « anormal » au dépistage.

Taux de rappel pour anomalie
proportion d’examens mammographiques de dépistage qui nécessitent
une évaluation diagnostique plus approfondie (dits « anormaux »).

Valeur prédictive positive (VPP)
proportion de cas « anormaux » avec suivi complet qui sont révélés être
porteurs d’un cancer du sein après le bilan diagnostique.
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VPP = x 100
nombre de cancers détectés au dépistage

nombre d’examens de dépistage anormaux avec suivi complet

Taux de cancer
après le dépistage =

nombre de femmes présentant un nouveau
cancer au cours de la période visée

nombre total d’années-femmes à risque

+

Taux de
rappel pour
anomalie

= x 100
nombre de mammographies anormales avec suivi complet

nombre de
mammographies normales

nombre de mammographies
anormales avec suivi complet

+

Taux de détection
du cancer = x 1000

nombre de cancer détectés lors du dépistage

nombre d’examens anormaux
avec suivi complet

nombre
d’examens normaux



FORMULAIRE D’ÉVALUATION

Télécopier à : Tracie St-Jean, Santé Canada
Numéro de télécopieur : (613) 941-5497

1) Quelle est l’utilité pour votre organisme du type d’information contenue dans ce
rapport?

� Complètement inutile � Un peu utile
� Très utile � Extrêmement utile

2) Si vous utilisez cette information au sein de votre organisme, indiquez à quoi elle sert
(Cochez tous les éléments pertinents)

� Présentoirs/Affiches/Brochures � Feuilles de renseignements
� Pressions (ex. financement) � Matériel éducatif
� Information pour le personnel � Matériel d’information de base
� Priorisation des questions de santé � Établissement des objectifs
� Matériel de counselling � Sensibilisation

(p. ex., ampleur d’un problème)
� Autre : __________________________________________________________

3) Pour lesquelles de vos activités professionnelles cette publication vous aide-t-elle?
(Cochez tous les éléments pertinents)

� Planification des soins et traitements
pour le cancer

� Planification et politiques en matière
de santé

� Recherche - Essais cliniques
Reportages dans les médias

� Planification des programmes de
prévention du cancer

� Fins actuarielles � Enseignement
� Collecte de fonds � Recherche
� Autres : __________________________________________________________

4) Comment utiliserez-vous l’information contenue dans ce rapport? (Cochez tous les
éléments pertinents)

� Comme document de référence pour les programmes de dépistage du cancer du sein
� Pour comparer les tendances nationales des programmes de dépistage du cancer du sein
� Pour comparer les tendances en matière de dépistage du cancer du sein dans les provinces
� Pour exercer des pressions en vue d’obtenir plus de ressources pour les programmes

de dépistage du cancer du sein
� Pour enseigner

5) Veuillez évaluer l’utilité de chaque section du rapport?
pas un peu très

utile utile utile

� Contexte � � �

� Participation aux programmes de dépistage � � �

� Recrutement et fidélisation de la clientèle � � �

� Résultats du dépistage � � �

� Investigations diagnostiques � � �

� Détection du cancer � � �

� Sommaire des résultats � � �

� Cancers détectés hors programme � � �
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6) Quels sont les chiffres et les tableaux qui vous ont été les plus utiles?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

7) Quels sont les chiffres et les tableaux qui vous ont été les moins utiles ou qui causaient
de la confusion?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

8) Quels renseignements additionnels sur les programmes de dépistage du cancer du sein
aimeriez-vous trouver dans le texte, les figures ou les tableaux du prochain rapport?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

9) Avez-vous d’autres suggestions qui rendraient cette publication plus utile pour vous?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________

10) Aimeriez-vous recevoir les prochains rapports?

� OUI � NON

Nom : ___________________________________________________________________
Organisation : ____________________________________________________________
Poste : __________________________________________________________________
Adresse postale : __________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________

Nous vous remercions d’avoir pris le temps
de remplir ce formulaire d’évaluation
veuillez tout simplement le retourner
par télécopieur au (613) 941-5497.

N’hésitez pas à joindre d’autres commentaires à
ce formulaire, car ils revêtent une grande importance à nos yeux!
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