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SOMMAIRE
Le cancer du sein est le type de cancer le plus fréquent et la deuxième cause de 
mortalité par cancer chez les Canadiennes. En 2008, nous avons estimé 22 400 
nouveaux cas de cancer du sein et 5 300 décès (1). L’incidence du cancer du sein 
a continué d’augmenter jusqu’en 1999, moment où elle s’est stabilisée; depuis, 
nous avons même remarqué quelques baisses non-signifi catives. La mortalité 
causée par le cancer du sein a chuté de 25 % depuis les vingt dernières années 
(2). Bien que le cancer du sein puisse survenir chez les femmes de tous âges, 
près de la moitié des nouveaux cas apparaît chez les femmes de 50 à 69 ans. La 
détection précoce grâce à des programmes organisés de dépistage, combinée 
à un traitement effi cace, reste le meilleur outil dont on dispose pour continuer 
à réduire la mortalité par cancer du sein chez les femmes de ce groupe d’âge. 
Toutefois, la prévention primaire par le biais de certains facteurs de risques 
modifi ables s’annonce prometteuse. 

La surveillance et l’évaluation des programmes organisés de dépistage du cancer 
du sein permettent d’apprécier leur impact sur la mortalité et la morbidité 
associées au cancer du sein, de même que les effets indésirables potentiels du 
dépistage. L’évaluation systématique des programmes organisés nous aide à 
s’assurer que les Canadiennes aient accès à des services de dépistage de grande 
qualité. Le présent rapport présente une évaluation de la performance des 
programmes organisés sur le dépistage du cancer du sein au Canada pour les 
années 2003 et 2004, en fonction de données issues des 10 provinces et d’un 
territoire, et versées dans la Base de données canadienne sur le dépistage du 
cancer du sein.

Les bienfaits sociétaux attribuables au dépistage du cancer du sein dépendent de 
la présomption que 70 % des femmes éligibles font l’objet d’une mammographie 
tous les deux ans. Toutefois, cet objectif demeure inatteignable pour les 
programmes organisés à l’échelle nationale. Bien que plusieurs programmes 
continuent de voir augmenter la participation des femmes, quelques 
programmes avancés semblent avoir plafonné à un taux de participation 
légèrement au-dessus de 50 %. Les Premiers Ministres ont reconnu l’importance 
de l’accès à l’imagerie diagnostique en temps opportun en 2004 dans leur Plan 
décennal pour consolider les soins de santé. Ce plan a permis l’élaboration 
de «garantie sur le délais d’attente» pour les mammographies dans plusieurs 
juridictions (3).

L’objectif principal des programmes organisés de dépistage du cancer du 
sein est de détecter les cas de cancers le plus tôt possible afi n de minimiser 
les traitements requis et réduire les probabilités de décès. Les indicateurs de 
succès des programmes incluent la proportion des cancers de petite taille et la 
proportion de ceux qui sont limités au sein. Selon l’information disponible, tous 
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les programmes canadiens rencontrent leurs objectifs en ce qui a trait à la taille 
des tumeurs et à l’envahissement ganglionnaire, ce qui indique que les femmes 
peuvent grandement bénéfi cier de leur participation aux programmes.

La majorité des Canadiennes entre 50 et 69 ans qui participent aux programmes 
de dépistage le font de façon bisannuelle. Toutefois, cela peut varier en fonction 
de plusieurs caractéristiques : le fait qu’il s’agisse ou non d’un dépistage initial, 
le fait qu’il y ait eu un faux positif dans le passé, les antécédents familiaux de 
cancer du sein et le programme provincial dont il s’agit. Il serait fort intéressant 
d’étudier les associations entre ces caractéristiques et les résultats des épisodes 
de dépistage en vue d’une analyse éventuelle. 

Au cours des années à venir, les programmes organisés de dépistage 
continueront d’offrir aux Canadiennes un dépistage du cancer du sein de grande 
qualité. Les programmes visent à réduire la morbidité et la mortalité associées 
au cancer du sein grâce à l’évaluation des programmes, à la recherche  et à 
l’adaptation des politiques de programme au fur et à mesure de la disponibilité 
de données probantes récentes et de nouvelles technologies. L’Initiative 
canadienne sur le cancer du sein, qui donne son appui à la production du 
présent rapport, offre un forum permettant un partage d’information en 
vue de surmonter les défi s auxquels font face les programmes de dépistage. 
L’information qui se trouve dans ce rapport est utilisée par les gouvernements, 
les agences de lutte contre le cancer, les gestionnaires de programmes de 
dépistage, les professionnels de la santé et les autres intervenants en matière 
de cancer du sein pour améliorer la performance des programmes de dépistage 
dans l’ensemble du Canada. 
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CONTEXTE
Introduction
En 2008, on estime que 22 400 femmes apprenaient qu’elles étaient atteintes 
d’un cancer du sein et 5 300 femmes en sont décédées (1). Le cancer du sein 
demeure le type de cancer le plus fréquent1 et la deuxième cause de mortalité 
par cancer chez les Canadiennes (1). Bien qu’on observe une hausse de 
l’incidence du cancer du sein depuis plusieurs décennies, les taux d’incidence 
se sont stabilisés et ont baissé depuis 1999, même si ce n’est que de façon 
statistiquement non-signifi cative. De plus, les taux de mortalité attribuables au 
cancer du sein continuent de chuter et se situent actuellement à 25 % sous les 
taux maximum observés au milieu des années 80 (2) (fi gures 1a et 1b).
 

1 L’incidence de cancer de la peau avec mélanome bénin dépasse celle du cancer du sein au Canada. Cependant, de façon 
générale, les taux d’incidence ne sont pas rapportés en raison des diffi cultés que l’on rencontre quand vient le temps 
d’estimer l’incidence réelle.
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Source : Institut national du cancer du Canada. Statistiques canadiennes sur le cancer 2008. Toronto, Canada, 2008.
Remarque : Les taux d'incidence sont le résultat d'approximations pour 2006-2008 ainsi que pour 2005 dans le cas du Québec, 
du Manitoba et de l’Alberta. Les estimations relatives au cancer du sein, projetées au-delà de 2004, traduisent la tendance à la 
hausse de l’incidence du cancer du sein, observée à long terme, et ne rendent pas compte de la récente baisse. Le taux national
est approximatif; il est calculé à partir du nombre de cas observés dans toutes les provinces et tous les territoires.
Les taux sont ajustés en fonction de la répartition selon l'âge de la population de 1991.

Figure 1a – Cancer du sein - Taux d'incidence ajustés selon l'âge (TINA), 
pour 100 000 femmes au Canada, 1982-2008
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La détection précoce grâce à des programmes organisés de dépistage par la 
mammographie constitue une méthode effi cace dont on dispose pour réduire 
la mortalité et la morbidité par cancer du sein. Ceci est dû en partie en raison 
du fait que la prévention primaire est limitée : la plupart des facteurs de risque 
connus ne peuvent être modifi és facilement. Toutefois, les changements possibles 
au niveau des collectivités en regard des facteurs de risque plus faciles à modifi er, 
tel que l’exercice physique, s’annoncent prometteurs. Parmi les facteurs de 
risque connus, l’âge est celui qui a la plus grande infl uence sur l’incidence du 
cancer du sein; environ la moitié de tous les nouveaux cas sont recensés chez 
les femmes âgées de 50 à 69 ans. La modélisation a démontré que l’offre de 
programmes de haute qualité en matière de dépistage à l’égard de ce groupe 
d’âge peut potentiellement réduire le nombre de décès attribuables au cancer du 
sein de près d’un tiers (4). Cette information scientifi que, entre autres, porte les 
provinces et les territoires à cibler ce groupe d’âge en ce qui a trait à la prestation 
de services de dépistage. Bon nombre de provinces et de territoires offrent 
également ces services aux femmes de différents groupes d’âge, mais de façon 
moins ciblée.
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Figure 1b – Cancer du sein - Taux de mortalité ajustés selon l'âge (TMNA), 
pour 100 000 femmes au Canada, 1982-2008   

Source : Institut national du cancer du Canada. Statistiques canadiennes sur le cancer 2008. Toronto, Canada, 2008.  
Remarque : Les taux de mortalité sont le résultats d'approximations pour 2005-2008.   
Le taux national est approximatif; il est calculé à partir du nombre estimatif de décès survenus dans chaque province et territoire.   
Les taux sont ajustés en fonction de la répartition selon l'âge de la population de 1991.   
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Dépistage du cancer du sein au Canada
C’est en décembre 1992 que 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 de 25 millions de dollars sur cinq ans. En juin1998, il a annoncé le 
renouvellement de l’ICCS et l’attribution d’un budget stable et permanent de 7 
millions de dollars par année. L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) 
a été créée en septembre 2004; la responsabilité relative à l’ICCS a été intégrée 
au mandat de l’Agence. 

Programmes organisés de dépistage du 
cancer du sein
Le premier programme organisé de dépistage du cancer du sein a vu le jour 
en Colombie-Britannique en 1988; la plupart des autres provinces ont aussitôt 
emboîté le pas (tableau 1). Les programmes organisés de dépistage du cancer 
du sein existent maintenant dans toutes les provinces, au Yukon et dans les 
Territoires du Nord-Ouest. À ce jour, le Nunavut n’a pas mis en place un tel 
programme. 

Dans tous les programmes organisés, le dépistage du cancer du sein comporte 
une mammographie bilatérale de dépistage en deux incidences. La population 
cible correspond aux femmes asymptomatiques de 50 à 69 ans qui n’ont jamais 
eu de diagnostic de cancer du sein. Certains programmes acceptent également 
certaines femmes qui ne font pas partie du groupe d’âge cible et offrent un 
dépistage selon des intervalles plus fréquents (tableau 1). En 2003 et en 2004, 
plusieurs programmes offraient un examen clinique des seins par une infi rmière 
ou une technologue mais la plupart des programmes ont éliminé ce service, 
s’appuyant sur des données probantes (5). Enfi n, certains programmes incluent 
les survivantes du cancer du sein; toutefois, celles qui ont reçu leur diagnostic il y 
a moins de cinq ans seront exclues du présent rapport.

Processus de dépistage
Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein offrent un dépistage 
aux femmes asymptomatiques. Au Canada, le processus de dépistage des 
programmes organisés comporte ordinairement trois étapes :

o Identifi cation de la population cible et invitation à participer
o Examen de dépistage
o En cas d’anomalies, examens plus approfondis

Au Canada, le processus

de dépistage des

programmes organisés

comporte ordinairement 

trois étapes :
Identifi cation de la • 
population cible et 
invitation à participer
Examen de dépistage• 
En cas d’anomalies, • 
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Tableau 1 – Programmes de dépistage du cancer du sein au Canadaa : pratiques habituelles, 
Années de dépistage 2003 et 2004  
    

Province/territoire Début du programme
Examen clinique 

des seins sur place
Pratiques du programme pour les femmes ne faisant pas partie du groupe des 50 à 69 ans

Groupe d'âge Admission Rappel

Territoires du Nord-Ouest 2003 Non
40-49 Oui Annuel

70+ Oui Bisannuel

Yukon 1990 Non
40-49 Oui Aucun

70+ Oui Aucun

Colombie-Britannique 1988 Non

<40  Ouib Aucun

40-49 Oui Annuel

70-79 Oui Bisannuel

80+  Ouib Aucun

Alberta 1990 Non

40-49 Oui Annuel

70-74 Oui Bisannuel

75+ Oui Aucun

Saskatchewan 1990 Non

40-49 Non S.O.

70-74 Oui Bisannuel

75+ Oui Aucun

Manitoba 1995  Ouif
40-49  Ouic Bisannuel

70+  Ouic Aucun

Ontario 1990  Ouig

40-49 Non S.O.

70-74 Oui Bisannuel

75+ Oui Aucun

Québec 1998 Non
35-49  Ouid Aucun

70+  Ouid Aucun

Nouveau-Brunswick 1995 Non
40-49  Ouib Aucun

70+  Ouib Aucun

Nouvelle-Écosse 1991  Ouih
40-49 Oui Annuel

70+ Oui Aucun

Île-du-Prince-Édouard 1998  Ouih
40-49 Oui Annuel

70-74 Oui Bisannuel

Terre-Neuve-et-Labrador 1996  Ouii
40-49 Non S.O.

70+  Ouie Aucun

a Le Nunavut n’a pas mis en place de programme organisé de dépistage du cancer du sein. 
b Admission sur recommandation d’un médecin.
c Admission dans l’unité mobile sur recommandation d’un médecin.
d  Admission sur recommandation d’un médecin si l’examen est effectué dans un centre de dépistage du programme, mais on ne considère pas que le groupe fait 

offi ciellement partie du programme.
e Admission si la patiente faisait partie du programme auparavant.
f Infi rmière ou technologue.
g Une infi rmière effectue l’examen clinique des seins dans 69% des sites.
h Examen modifi é seulement, lequel est effectué par la technologue au moment de la mammographie.
i Infi rmière.
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On utilise de nombreuses méthodes pour inviter les femmes à venir passer 
un examen de dépistage : campagnes médiatiques à l’intention des femmes, 
lettres d’invitation lancées auprès de la population, formation des médecins afi n 
d’accroître la prescription de la mammographie de dépistage et les invitations 
personnelles. Les femmes peuvent entrer dans les programmes grâce à leur 
lettre d’invitation personnelle, avec une prescription médicale ou encore en se 
présentant d’elles-mêmes. 

Les dépistages mammographiques peuvent se faire dans certains établissements 
fi xes ou par les unités mobiles. Les établissements fi xes se trouvent dans les 
zones urbaines alors que les unités mobiles desservent les communautés rurales 
et éloignées. En plus d’une mammographie bilatérale de dépistage en deux 
incidences, plusieurs provinces offrent un examen clinique des seins avec le 
dépistage. 

La femme et son médecin reçoivent tous les deux les résultats de la 
mammographie. En général, les femmes qui obtiennent un résultat normal 
seront invitées par lettre à passer un dépistage subséquent. Cet examen est 
généralement effectué au bout de 24 mois, bien qu’une minorité de femmes 
fassent l’objet d’un rappel chaque 12 mois en raison de leur âge, de leur 
densité mammaire, de leurs antécédents familiaux ou des résultats de leur 
mammographie. Sur réception de résultats normaux, on encourage les femmes 
à consulter un médecin si des symptômes apparaissent avant leur prochain 
examen de dépistage. 

Les femmes ayant obtenu un résultat anormal sont avisées, tout comme 
leur médecin, que des examens complémentaires sont nécessaires. Selon le 
programme, le suivi diagnostique est coordonné par le médecin de la femme 
ou par voie d’un processus intégré dirigé par le programme de dépistage. Le 
diagnostic est défi nitif lorsqu’un diagnostic fi nal de cancer ou d’absence de 
cancer/lésion bénigne est posé (fi gure 2).
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a Les programmes de dépistage du cancer du sein obtiennent des diagnostiques définitifs de diverses sources, comme les 
 médecins, les rapports d'anatomopathologie et les registres du cancer. 

Figure 2 – Déroulement d'un programme de dépistage du cancer du sein
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Base de données canadienne sur le 
dépistage du cancer du sein (BDCDCS)
La surveillance et l’évaluation des programmes organisés sur le dépistage du 
cancer du sein par le biais de la cueillette, de l’analyse et de l’interprétation 
systématique des données relatives à la santé permettent d’améliorer les 
programmes au Canada. La BDCDCS est un système canadien de surveillance 
du dépistage du cancer du sein qui favorise la surveillance et l’évaluation des 
activités de dépistage du cancer du sein au Canada. Créée en 1993, elle est 
exploitée et tenue à jour par l’Agence de la santé publique du Canada pour le 
compte de l’Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein (ICDCS). 
Toutefois, les programmes de dépistage des provinces et des territoires qui y 
participent demeurent propriétaires des données contenues dans la BDCDCS. 
La BDCDCS abrite actuellement des données sur le dépistage depuis la création 
de tous les programmes organisés jusqu’à décembre 2004. Comme le Yukon 
ne possède pas de système d’information informatisé, ses données n’ont pas 
été versées dans la BDCDCS. Le Nunavut n’a pas mis sur pied de programme 

Tableau 2 – Nombre annuel d’examen de dépistage, pour tous les âges, selon le programme - 
Années de dépistage 1988 à 2004 

Année Programme

T.-N.-O.  C.-B.   Alb. Sask. Man. Ont. Qca N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L. Canada

1988 ---  4 395 --- --- --- --- --- --- --- --- ---  4 395

1989 ---  9 188 --- --- --- --- --- --- --- --- ---  9 188

1990 ---  22 482   616  6 355 ---   590 --- --- --- --- ---  30 043

1991 ---  54 564  5 873  14 305 ---  15 380 --- ---  1 877 --- ---  91 999

1992 ---  80 893  15 442  15 778 ---  40 295 --- ---  4 354 --- ---  156 762

1993 ---  100 276  16 146  26 057 ---  45 541 --- ---  4 891 --- ---  192 911

1994 ---  118 878  15 372  25 540 ---  55 480 --- ---  8 461 --- ---  223 731

1995 ---  143 412  14 170  29 603  2 671  58 287 ---  5 853  12 491 --- ---  266 487

1996 ---  166 738  14 679  28 901  13 594  67 729 ---  18 441  15 547 ---  3 120  328 749

1997 ---  173 908  23 336  33 915  19 163  80 132 ---  18 247  19 477 ---  4 694  372 872

1998 ---  189 963  18 887  34 094  23 457  98 597  43 987  26 044  25 459 ---  5 521  466 009

1999 ---  217 551  22 408  35 050  28 204  114 059  145 107  30 623  29 285  5 578  6 087  633 952

2000 ---  223 610  21 714  35 265  28 566  138 308  152 989  32 620  35 260  6 268  6 790  681 390

2001 ---  224 566  23 745  36 133  28 728  163 862  172 062  33 681  35 260  6 700  8 054  732 791

2002 ---  234 873  23 338  34 344  29 263  192 237  194 368  37 196  38 612  6 267  8 859  799 357

2003 ---  220 933  21 806  35 477  31 637  211 926  207 816  37 433  44 998  6 094  11 038  829 158

2004  1 103  230 830  23 098  35 950  32 301  248 551  220 821  37 344  48 655  6 060  9 819  894 532

Total  1 103 2 417 060  260 630  426 767  237 584 1 530 974 1 137 150  277 482  324 627  36 967  63 982 6 714 326

a Même si le Québec accepte les femmes de 35 à 49 ans et celle de 70 ans et plus, sur recommandation de leur médecin, lorsque l’examen est effectué à un centre de 
dépistage du programme, on ne considère pas que ces femmes participent offi ciellement au programme.      
              
Remarque :  Les programmes du Yukon et du Nunavut sont toujours en cours d’élaboration.   
Les données comprennent tous les dépistages; les chiffres ont été mis à jour et pourraient varier légèrement par rapport à ceux qui fi gurent dans les rapports 
antérieurs.        
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organisé. Lors de chaque épisode de dépistage, des données sont recueillies 
concernant les caractéristiques démographiques de la clientèle, les facteurs 
de risque, les examens de dépistage et leurs résultats, les raisons de référence 
pour investigation, les examens complémentaires, les résultats des examens 
complémentaires et l’information sur le cancer, s’il y a lieu. 

En plus de servir à l’évaluation de la performance des programmes organisés, la 
BDCDCS est utilisée pour réaliser des évaluations spécialisées et des travaux de 
recherche appliquée liés au dépistage. Les priorités de recherche à l’aide de la 
BDCDCS sont défi nies sur une base continue. La BDCDCS est disponible aux 
chercheurs intéressés qui ne font pas partie de l’Initiative canadienne pour le 
dépistage du cancer du sein.

Surveillance et évaluation à l’aide de la 
BDCDCS
Les initiatives de surveillance et d’évaluation des programmes organisés de 
dépistage fondées sur la BDCDCS sont essentielles si l’on veut offrir aux 
Canadiennes des services de dépistage de qualité et réduire la mortalité et 
la morbidité attribuables au cancer du sein, tout en minimisant les effets 
indésirables du dépistage. On a recours aux résultats de ces initiatives pour 
accroître la performance des programmes de dépistage partout au Canada.

Il existe des méthodes normalisées d’évaluation qui nous permettent de fournir 
une évaluation équitable des programmes organisés sur le dépistage au Canada. 
Pour obtenir plus d’information à ce sujet, veuillez consulter la plus récente 
version du Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation2. 
Généralement, les indicateurs d’évaluation auxquels nous avons recours en ce 
qui concerne les femmes âgées de 50 à 69 ans comprennent ceux qui ont trait au 
recrutement et à la fi délisation (taux de participation et de fi délisation), aux délais 
(intervalle diagnostique), à l’interprétation de la mammographie (taux de rappel 
pour anomalie, valeur prédictive positive), au diagnostic (taux de détection de 
cancer infi ltrant ou in situ, ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie 
chirurgicale ouverte, taux de biopsies par forage ayant permis de détecter une 
tumeur bénigne) et aux cancers (taille de la tumeur, taux de cancers infi ltrants 
sans envahissement ganglionnaire, taux de cancers infi ltrants détectés après le 
dépistage) (tableau 3).

2 Le Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation : Lignes directrices pour la surveillance de la performance des 
programmes de dépistage du cancer du sein, 2e éd., est disponible sur le site www. phac-aspc.gc.ca
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Tableau 3 – Mesures de la performance pour les programmes organisés de dépistage du cancer 
du sein au Canada - Femmes de 50 à 69 ans 

Indicateur Défi nition Objectif

1. Taux de participation Pourcentage de femmes ayant passé une mammographie de 
dépistage (calculé tous les deux ans) en tant que proportion de la 
population admissible.

≥ 70 % de la population admissible.

2. Taux de fi délisation Pourcentage estimé de femmes qui passent un nouvel examen de 
dépistage dans les 30 mois suivant l'examen précédent.

≥ 75 % de nouveau dépistage initial dans les 30 mois;
≥ 90 % de dépistage subséquent dans les 30 mois. 

3. Taux de rappel suite à la détection d'une 
anomalie

Pourcentage de femmes ayant subi un examen de dépistage pour 
lesquelles on recommande une investigation diagnostique plus 
approfondie à la suite de la détection d'anomalies dans le cadre du 
programme.

< 10 % (dépistage initial); 
< 5 % (dépistages subséquents).

4. Taux de détection de cancers infi ltrants Nombre de femmes chez lesquelles on a détecté un cancer infi ltrant 
lors d'un épisode de dépistage, pour 1 000 femmes examinées.

> 5 pour 1 000 (dépistage initial);  
> 3 pour 1 000 (dépistages subséquents).

5. Taux de détection du carcinome in situ Nombre de femmes chez lesquelles on a détecté un carcinome 
canalaire in situ (au lieu d'un cancer infi ltrant) durant une épisode 
de dépistage, pour 1 000 femmes examinées.

À des fi ns de surveillance et de suivi seulement.

6. Intervalle diagnostique Durée totale à partir d'un résultat anormal à l'établissement d'un 
diagnostic.

≥ 90 % en-deçà de 5 semaines, si aucune biopsie de tissusa n’est 
effectuée;
≥ 90 % en-deçà de 7 semaines, si une biopsie de tissusa est effectuée.                                                      

7. Valeur prédictive positive Proportion de cas anormaux ayant fait l'objet d'un suivi complet, 
qui se sont révélés être porteurs d'un cancer du sein (infi ltrant ou 
in situ) après le bilan diagnostique.

≥ 5 % (dépistage initial);                                                        
≥ 6 % (dépistages subséquents).

8. Taux de tumeurs bénignes à la biopsie 
chirurgicale ouverteb

Nombre de tumeurs bénignes découvertes à la suite de biopsies 
chirurgicales ouvertes, pour 1 000 examens de dépistage.

À des fi ns de surveillance et de suivi seulement.

9. Ratio de tumeurs bénignes : tumeurs 
malignes à la biopsie chirurgicale ouverte 

Parmi les biopsies chirurgicales ouvertes, le nombre de tumeurs 
bénignes par rapport au nombre de tumeurs malignes.

≤ 1 : 1 (dépistage initial);
≤ 1 : 1 (dépistages subséquents). 

10. Taux de tumeurs bénignes à la biopsie 
par forage

Nombre de tumeurs bénignes découvertes à la suite de biopsies par 
forage, pour 1 000 examens de dépistage.

À des fi ns de surveillance et de suivi seulement.

11. Ratio de tumeurs bénignes : tumeurs 
malignes à la biopsie par forage 

Parmi les biopsies par forage, le nombre de tumeurs bénignes par 
rapport au nombre de tumeurs malignes.

À des fi ns de surveillance et de suivi seulement.

12.  Taille de la tumeur infi ltrante Pourcentage de cancers infi ltrants dont la taille de la tumeur est 
de  ≤ 10 mm et de ≤ 15 mm en son plus grand diamètre, selon les 
meilleures données dont on dispose : 1) anatomopathologiques; 2) 
radiologiques; 3) cliniques.

> 25 %  ≤ 10 mm;
> 50 %  ≤ 15 mm. 

13. Taux d'incidence de cancers infi ltrants 
sans envahissement ganglionnaire

Proportion de cancers infi ltrants sans envahissement des ganglions 
lymphatiques.

> 70 % (dépistages initial et subséquent).

14. Taux de cancers infi ltrants détectés 
après le dépistagec

Nombre de femmes chez lesquelles un diagnostic de cancer du sein 
infi ltrant a été posé après un examen de dépistage négatif dans les 
12 à 24 mois suivant la date du dépistage initial.

< 6 pour 10 000 personnes-années (dans les 12 mois);
< 12 pour 10 000 personnes-années (dans les 24 mois).

Source : Agence de la santé publique du Canada. Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation : Lignes directrices pour la surveillance de la 
performance des programmes de dépistage du cancer du sein : Deuxième édition. Ottawa: ministre de la Santé, 2007.     
   
Remarque : Tableau adapté à partir des Mesures de la performance des programmes.

a La biopsie de tissus ne comprend pas la ponction à l’aiguille fi ne (PAF).
b  Les biopsies chirurgicales ouvertes comprennent les cas qui ont été traités directement au moyen d’une biopsie chirurgicale ouvert à titre de première évaluation 

diagnostique ainsi que ceux dont le résultat d’une biopsie par forage a été non-concluant ou inadéquat avant d’obtenir une résolution diagnostic défi nitif par 
biopsie chirurgicale ouverte.       

c  Calculé en fonction de toutes les femmes examinées en 2000-2001 et pour lesquelles un cancer a été détecté après le dépistage en 2000-2003. Nous n’avons pas 
tenu compte des cancers de non-observance dans ce calcul. Les cancers détectés après le dépistage incluent tous les cancers infi ltrants détectés après un examen 
de dépistage négatif dans le cadre d’un programme (non référé) ou les cancers détectés lors d’un dépistage (référé) qui ont nécessité plus de 6 mois pour être 
diagnostiqués (au-delà d’un « épisode de dépistage régulier »). Sont exclus des cancers détectés après le dépistage les cas ayant fait l’objet d’un suivi diagnostique 
et dont le résultant est négatif (le calcul comprend ceux qui n’ont pas été détectés au dépistage et exclut ceux qui ont échappé au diagnostic).   
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RÉSULTATS DE 2003 
ET DE 2004
Le présent rapport fournit certaines statistiques pour les années civiles 2003 
et 2004 établies à l’aide des données versées dans la BDCDCS jusqu’en août 
2007. Aussi, les résultats qui y sont présentées sont basés sur le rapport de 2007 
du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation (6). Certains résultats ont 
été obtenus en fonction d’évènements très peu nombreux mais sont inclus afi n 
de bien refl éter le travail accompli par le Groupe de travail sur les indicateurs 
d’évaluations; à titre d’exemple, notons le ratio tumeurs bénignes : tumeurs 
malignes à la biopsie chirurgicale ouverte. Dans ces cas, on précise la taille de 
l’échantillon. La présentation des données s’échelonnent sur plusieurs mois, 
ce qui peut avoir un impact sur l’intégralité des données liées au cancer dans 
certains programmes. À moins d’indication contraire, les statistiques sommaires 
pour tous les programmes tiennent compte des données issues des 10 provinces 
et s’appliquent aux femmes âgées de 50 à 69 ans. Il est important de noter que 
seules les données pour l’année 2004 sont disponibles en ce qui concerne les 
Territoires du Nord-Ouest. Par conséquent, les tableaux nécessitant les données 
provenant d’au moins deux ans excluent cette région. 

Participation et fi délisation aux 
programmes organisés de dépistage
Participation

Une participation adéquate aux programmes de dépistage est essentielle à la 
réduction de la mortalité attribuable au cancer du sein dans la population cible. 
L’objectif national, basé sur une extrapolation des essais cliniques comparatifs 
randomisés, vise un taux de participation de 70 %. 

Les taux de participation tiennent compte des 10 provinces et des données issues 
des examens de dépistage effectués durant l’année 2004 dans les Territoires 
du Nord-Ouest. Dans l’ensemble, 1 345 382 Canadiennes âgées de 50 à 69 
ans et 1 723 690 femmes de tous âges ont fait l’objet d’une mammographie 
de dépistage dans le cadre d’un programme organisé de dépistage en 2003 
et en 2004 (tableau 2). Depuis la création du premier programme organisé de 
dépistage en Colombie-Britannique, plus de 6,5 million de mammographies 
ont été effectuées. Bien que ce nombre nous paraisse impressionnant, le taux 
de participation visé de 70 % chez les femmes de 50 à 69 ans pour un dépistage 
bisannuel dans le cadre de programmes organisés est loin d’être atteint. En 2003 
et 2004, seulement 36,5 % de la population cible a subi une mammographie dans 
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le cadre d’un programme organisé. Voilà qui représente une maigre amélioration 
comparativement au 33,9 % que l’on observait en 2001-2002. Le taux de 
participation varie d’un programme à l’autre, allant de 10,4 % en Alberta à 52,9 
% au Nouveau-Brunswick (fi gure 3).  

Somme toute, les taux de participation aux programmes bien établis tels que 
ceux de la Colombie-Britannique (46-51 %), de l’Alberta (10-15 %) et de la 
Saskatchewan (52-55 %) se sont stabilisés depuis 1997 et 1998, alors que ceux 
associés aux programmes de la Nouvelle-Écosse (27-41 %) et de l’Ontario (13-
27 %) ont continué de grimper. Les programmes plus récents que l’on retrouve 
au Québec (12-48 %), au Nouveau-Brunswick (36-53 %) et à Terre-Neuve / 
Labrador (18-26 %) ont également vu leurs taux de participation augmenter.

Nous devons noter que ces taux ne tiennent pas compte des femmes qui font 
l’objet d’un dépistage hors programme. Les résultats de sondages portant sur 
la santé dans la collectivité suggèrent que près de 62 % des femmes de 50 à 69 
ans ont reçu une mammographie dans les deux dernières années (fi gure 4). Ce 
pourcentage provient de déclarations volontaires et risque d’être légèrement 
exagéré étant donné la tendance des répondants à surestimer les comportements 
souhaités; quoi qu’il en soit, il s’apparie mieux avec le taux de participation de 
70 % ciblé par le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation.

Source : Les données de Statistiques Canada pour 2003 et 2004 sont utilisées comme dénominateurs.
Remarque : On a calculé une moyenne pour les prévisions démographiques.
Le taux national de participation, qui s'élève à 36,5 %, est indiqué par la barre horizontale.
a Le taux pour les Territoires du Nord-Ouest résulte de données relatives à l'année 2004 seulement.

Figure 3 – Participation des femmes de 50 à 69 ans à des programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein en 2003 et 2004
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Figure 4 – Proportion des femmes de 50 à 69 ans qui ont déclaré avoir reçu 
une mammographiea au cours des deux années précédentes, selon la province 
Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2005

a À l'exclusion des mammographies diagnostiques.  
b La base du sondage de l'ESCC inclut 71 % des ménages privés du Nunavut.  
Source : Santé Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005 : fichier commun.
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Fidélisation

On récolte les bénéfi ces optimaux des programmes de dépistage lorsque les 
femmes y participent régulièrement. Deux objectifs ont été fi xés en fonction 
du taux de participation, du temps de latence, des résultats des études relatives 
aux intervalles de dépistage et des essais cliniques contrôlés randomisés 
(7-9). Le premier vise les femmes faisant l’objet d’un premier dépistage par 
mammographie et prévoit qu’au moins 75 % d’entre elles devrait passer un 
dépistage subséquent dans les 30 mois suivant le dépistage initial. Le second 
indique qu’au moins 90 % des femmes ayant fait l’objet d’un dépistage 
subséquent devraient être revues dans les 30 mois depuis le dernier dépistage 
(8;9). Le taux de fi délisation pour des femmes âgées 50 à 69 exclut les femmes de 
70 ans et plus.

Dans l’ensemble, 74,3 % des femmes âgées de 50 à 68 ans ayant reçus une 
mammographie dans le cadre d’un programme de dépistage en 2001 et 2002 
ont été réexaminées dans les 30 mois en 2003-2004. Parmi les femmes qui on 
eu un premier dépistage par mammographie durant les années civiles 2001 et 
2002, 64,9 % sont revenues pour un dépistage subséquent dans les 30 mois de 
leur premier dépistage. Parmi les femmes âgées de 50 à 68 ans ayant subi un 
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dépistage subséquent durant les années civiles 2002 et 2002, 76,8 % ont reçu 
une autre mammographie de dépistage dans les 30 mois suivant leur dernier 
dépistage (tableau 6).

En général, les femmes plus jeunes (de 40 à 49 ans) étaient plus susceptibles de 
revenir pour une mammographie dans les 30 mois comparativement aux femmes 
âgées de 70 ans et plus, peu importe s’il s’agissait d’un dépistage initial (63,9 
% et 53,5 % respectivement) ou d’un dépistage subséquent (86,7 % et 68,4 % 
respectivement) (tableau 7). La plupart des femmes sont revenues passer une 
mammographie de dépistage entre 21 et 27 mois depuis leur dépistage de 2001-
2002; toutefois, les femmes de 40 à 49 ans étaient plus portées que les femmes 
plus âgées à revenir entre 12 et 15 mois après leur dernier dépistage (fi gure 5).

Remarque : Cette analyse exclut les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest.

Figure 5 – Probabilité cumulative de dépistage subséquent dans le cadre 
d'un programme, selon le groupe d'âge, années de dépistage 2000 et 2001 
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Résultats du dépistage
Les programmes organisés doivent faire en sorte que tous les cancers du 
sein soient dépistés chez les femmes asymptomatiques tout en réduisant au 
minimum le nombre de femmes en bonne santé qui ont des résultats anormaux 
aux tests de dépistage. Chez les femmes asymptomatiques, le taux de rappel 
pour anomalie et la valeur prédictive positive laissent pressentir que les cancers 
du sein sont correctement identifi és par les programmes de dépistage.

a Même si le Québec accepte les femmes de 35 à 49 ans et celles de 70 ans et plus sur recommandation de leur médecin, lorsque
 l'examen est effectué dans un centre de dépistage du programme, on ne considère pas que ces femmes participent 
 officiellement au programme.    
b Seules les données pour l'année 2004 ne sont disponibles en ce qui concerne les Territoires du Nord-Ouest.  

Figure 6 – Répartition, par âge, des dépistage effectués dans le cadre d'un 
programme, selon la province - Années de dépistage 2003 et 2004
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Taux de rappel pour anomalie

Le taux de rappel pour anomalie réfère au pourcentage des femmes qui 
obtiennent des résultats anormaux aux tests de dépistage et qui doivent subir 
une investigation diagnostique. Ce taux constitue un indice de mesure de la 
qualité des programmes de dépistage. La cible canadienne est fi xée à moins de 
10 % pour les femmes faisant l’objet d’un dépistage initial et moins de 5 % pour 
celles ayant fait l’objet d’un dépistage subséquent dans l’intervalle recommandé. 

Chez les femmes du groupe cible (c’est-à-dire de 50 à 69 ans), le taux de rappel 
pour anomalie observée chez les femmes avec dépistage initial est de 12,1 % 
alors qu’il est de 6,5 % pour les femmes avec dépistage subséquent (tableau 6). 
Ces taux sont plus ou moins stables depuis 2001-2002. Le manque d’expérience 
des radiologistes, les faibles volumes de clichés mammaires interprétés ainsi que 
les délais associés aux dépistages subséquents peuvent contribuer aux taux de 
rappel pour anomalie élevés. Pour tous les groupes d’âge, ce taux grimpe après 
un intervalle de dépistage de 30 mois, ce qui milite en faveur de l’importance de 
passer un dépistage régulièrement (fi gure 7).

a Comprend la mammographie et l'examen clinique des seins comme méthodes de dépistage.   
 Cette analyse exclut les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest.   
      
Remarque : L'intervalle médian avant les dépistages subséquents est le suivant :   
Dépistage subséquent (> 9 mois, ≤ 18 mois) : 12,5 mois;   
Dépistage subséquent (> 18 mois, ≤ 30 mois) : 24,4 mois;   
Dépistage subséquent (> 30 mois) : 35,7 mois.    
      

Figure 7 – Taux de rappel pour anomaliea, selon le groupe d'âge - Années de 
dépistage 2003 et 2004 
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Valeur prédictive positive

La valeur prédictive positive (VPP) est déterminée par la proportion des cas 
de dépistage anormaux qui se sont révélés être porteurs d’un cancer du sein 
infi ltrant ou in situ après le bilan diagnostique. Une VPP élevée indique que 
le dépistage réussit à réduire au minimum le suivi inutile. La cible canadienne 
est de ≥ 5 % pour les dépistages initiaux et de ≥ 6 % pour les dépistages 
subséquents.

Chez les femmes de 50 à 69 ans, la VPP basée sur une détection par 
mammographie seulement atteint ces objectifs, soient 5,0 % et 7,3 % pour les 
dépistages initiaux et subséquents respectivement; ces valeurs sont relativement 
stables depuis 2001. Il est intéressant de noter que la VPP varie avec l’âge de 
la population examinée, ce qui peut expliquer pourquoi les objectifs canadiens 
ne s’adressent qu’aux femmes de 50 à 69 ans. La VPP augmente de façon 
dramatique avec l’âge, allant de 2,3 % pour les femmes de 40 à 49 ans avec 
dépistage initial jusqu’à 13,8 % chez les femmes de 70 ans et plus (tableaux 6-8).

Interventions diagnostiques
Comme le démontre la VPP, la plupart des femmes qui reçoivent un résultat de 
dépistage anormal ne sont pas atteintes d’un cancer du sein et doivent subir 
des interventions plus approfondies afi n d’obtenir un diagnostic défi nitif. Un 
suivi diagnostique opportun et bien coordonné réduit la peur et l’anxiété qui 
viennent avec des résultats anormaux (10). Les femmes dont les résultats de 
dépistage sont anormaux doivent se soumettre à une évaluation radiologique 
ou chirurgicale plus poussée composée entre autres d’une mammographie 
diagnostique, d’une échographie, d’une biopsie ouverte ou par forage ou d’une 
ponction à l’aiguille fi ne. 

La fi gure 8 indique les combinaisons d’examens diagnostiques après la détection 
d’une anomalie et inclut les 10 provinces ainsi que les données relatives aux 
tests de dépistage effectués dans les Territoires du Nord-Ouest en 2004. En 
2003-2004, près du trois quarts des femmes ayant reçu des résultats de dépistage 
anormaux ont subi seulement un examen d’imagerie du sein. Un autre 13 % a 
eu des examens d’imagerie du sein combinés à une biopsie par forage ou à une 
ponction à l’aiguille fi ne, ce qui représente une hausse comparativement au 9,3 
% observé en 2001-2002 (fi gure 8). Enfi n, depuis 2001-2002, on privilégie de plus 
en plus le recours aux techniques moins effractives comme la biopsie par forage 
plutôt qu’aux plus invasives telles que les biopsies ouvertes. Le pourcentage des 
biopsies par forage est passé de 9,6 % (9 187 femmes) à 12,3 % (13 648 femmes) 
tandis que celui des biopsies ouvertes a chuté de 7,2 % (6 874) à 5,6 % (6 188) 
(tableau 4).
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Intervalles diagnostiques

L’intervalle diagnostique réfère à la période de temps comprise entre le 
dépistage anormal et la résolution diagnostique. Les intervalles diagnostiques 
excessivement longs ont un impact psychologique néfaste et peuvent nuire 
au pronostic (10). L’objectif canadien est qu’au moins 90 % des cas anormaux 
soient résolus dans 5 semaines si une biopsie des tissus n’est pas nécessaire et 
qu’au moins 90 % soient résolus dans 7 semaines lorsque l’on doit effectuer une 
biopsie des tissus. 

À l’échelle du pays, 74,3 % des femmes pour lesquelles une biopsie de tissus 
n’était pas nécessaire ont reçu un diagnostic défi nitif en-deçà de 5 semaines; 
ce pourcentage est passé à 46,3 % en ce qui concerne celles qui ont dû subir 
une biopsie des tissus et dont le diagnostic a été rendu dans un intervalle 
de 7 semaines. Le premier pourcentage a continué à démontrer une légère 
amélioration alors que le second est demeuré stable (tableaux 6-8).

Tableau 4 – Types d’interventions diagnostiques à la suite d’un dépistage anormal chez 
les femmes de 50 à 69 ans - Années de dépistage 2003 et 2004       
  

Modes de détection

Tous les modes de détection
Détection à la

mammographie seulement
 Détection à l'examen

clinique des seins seulement

Détection à la mammographie
et à l'examen clinique

des seins

Intervention diagnostique Nombrea (%b) Nombrea (%b) Nombrea (%b) Nombrea (%b)

(Intervalle%C)

Mammographie diagnostique  82 019 (74,1)  79 639 (79,3) 401 (5,5)  1 979 (65,0)

(50,8 - 90,7)

Échographie  59 651 (53,9)  53 207 (53,0)  4 235 (58,3)  2 209 (72,6)

(32,4 - 71,4)

Ponction à l'aiguille fi ne  4 232 (3,8)  3 633 (3,6) 356 (4,9) 243 (8.0)

(0,4 - 6,7)

Biopsie par forage  13 648 (12,3)  12 759 (12,7) 184 (2,5) 705 (23,2)

(4,8 - 29,0) 

Biopsie ouverte avec ou sans 
localisation au harpon

 6 188 (5,6)  5 659 (5,6) 294 (4,1) 235 (7,7)

(0,0 - 13,1)

a  Toutes provinces confondues. Les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest sont exclues en raison des chiffres minimes.
b  Proportion de tous les dépistages anormaux pour lesquels cette intervention a été effectuée.
c  Étendue de variation entre les provinces. 
Remarque : Les proportions totales ne s’élèveront pas à 100 % puisqu’une femme fera probablement l’objet de différentes interventions diagnostiques.



20

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie 
chirurgicale ouverte3

Une évaluation pré chirurgicale de qualité réduit le nombre de femmes qui 
devront subir une intervention effractive à titre d’investigation pour ensuite 
recevoir un résultat normal ou bénin. Le ratio tumeurs bénignes : tumeurs 
malignes à la biopsie chirurgicale ouverte est une façon de déterminer la qualité 
de l’évaluation pré chirurgicale. Ce ratio compare le nombre de femmes qui ont 
subi une biopsie chirurgicale ouverte à titre de soins primaires avec celles qui ont 
fait l’objet d’une biopsie par forage dont le résultat s’était avéré non concluant 
avant d’obtenir un diagnostic défi nitif par biopsie chirurgicale ouverte. L’objectif 
de cet indicateur est fi xé à ≤1:1; donc, pour chaque tumeur maligne détectée, on 
devrait observer au plus un résultat bénin. 

3 Le Québec utilise une méthode différente pour calculer le ratio tumeurs
bénignes : tumeurs malignes à la biopsie chirurgicale ouverte. Le total national exclut les données qui proviennent du Québec. 

a En ce qui concerne les femmes n'ayant subi aucun de ces examens,  93,8 % d'entre elles avaient été référées à la suite d'un 
examen clinique des seins (ECS) et pouvaient avoir reçu leur diagnostic définitif de leur fournisseur de soins primaires. 
Les données relatives au Québec sont comprises en ce qui concerne toutes les procédures; toutefois, elles ne figurent pas 
dans le calcul des recommandations à la suite d'un ECS.

Seules les données pour l'année 2004  sont comptabilisées en ce qui concerne les Territoires du Nord-Ouest.  
     

Figure 8 – Combinaisons d'examens diagnostiques après la détection d'une 
anomalie, femmes de 50 à 69 ans - Années de dépistage 2003 et 2004
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ponction à l'aiguille fine

74,6 % 0,3 %
Imagerie
du sein

Biopsie
chirurgicale

13,0 % 0,1 %

Biopsie par forage /
0,9 %

1,5 %

3,7 %



21

En 2003 et 2004, ce ratio était de 1,8:1, ce qui veut dire que près de 2 tumeurs 
bénignes ont été détectées par biopsie chirurgicale ouverte pour chaque cas de 
cancer. Le ratio parmi les femmes ayant fait l’objet d’un dépistage initial par 
mammographie était de 2,6:1 alors que celui ayant trait aux femmes qui avaient 
subi un dépistage subséquent était de 1,6:1 (tableau 6). Ce résultat varie selon 
l’âge. Le meilleur ratio touche les femmes de 70 ans et plus ayant fait l’objet d’un 
dépistage subséquent par mammographie (0,9:1) alors que les femmes de 40 à 
49 ans ayant passé une mammographie initiale affi chaient le pire ratio (5,6:1) 
(tableau 7).  

Le ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie chirurgicale ouverte 
concerne très peu de femmes puisque nous avons remarqué un mouvement 
important qui privilégie la biopsie par forage plutôt que la biopsie chirurgicale 
ouverte en tant que moyen d’obtenir un diagnostic défi nitif. Ainsi, cet indicateur 
devient de moins en moins utile puisque le nombre décroissant d’interventions 
nous donne des ratios diffi ciles à interpréter. On retrouve le nombre de femmes 
qui ont subi ce type d’intervention au tableau 6 afi n d’illustrer ce point. 

Taux de tumeurs bénignes à la biopsie chirurgicale ouverte

Le taux de biopsies chirurgicales ouvertes ayant permis de détecter une tumeur 
bénigne peut aussi servir d’indice de la qualité de l’évaluation pré chirurgicale. 
Toutefois, aucune cible n’a été établie en ce qui concerne cet indicateur.

En 2003 et 2004, les taux de biopsie chirurgicale ouverte bénigne étaient de 4,5 et 
2,6 pour 1 000 dépistages en ce qui a trait aux dépistages initiaux et subséquents, 
respectivement. Le taux de biopsie est plus bas parmi les femmes d’au moins 70 
ans ayant fait l’objet d’un dépistage initial par mammographie comparativement 
aux femmes plus jeunes. Par contre, les taux parmi les femmes ayant fait l’objet 
d’un dépistage subséquent varient très peu en fonction des groupes d’âge. 
Depuis 2000, le taux a diminué autant pour les femmes avec dépistage initial que 
pour celles pour qui il s’agissait d’un dépistage subséquent, ce qui démontre une 
tendance à la diminution de l’utilisation de ce type d’intervention diagnostique 
(tableau 6-8).

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie 
par forage

Le ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie par forage peut 
également servir d’indice de la qualité de l’évaluation pré chirurgicale. Toutefois, 
aucune cible n’a été établie en ce qui concerne cet indicateur. 

En 2003 et 2004, les ratios tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie par 
forage étaient de 2,8:1 en ce qui a trait aux dépistages initiaux et de 1,5:1 pour les 
dépistages subséquents. On retrouve le ratio le moins élevé chez les femmes de 
70 ans et plus. Chez les femmes avec dépistage initial, le ratio est passé de 3,3 :1 
à 2,9 :1 depuis 2000. Cependant, ce ratio est demeuré relativement stable dans 
les cas de dépistages subséquents et s’étend entre 1,4 et 1,6:1 (tableau 6-8).
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Taux de tumeurs bénignes à la biopsie par forage

Le taux de biopsies par forage ayant permis de détecter une tumeur bénigne 
mesure aussi la qualité de l’évaluation pré chirurgicale mais aucune cible n’a 
encore été fi xée en ce qui concerne cet indicateur.

En 2003 et 2004, les taux de biopsies par forage étaient de 11,6 et 4,7 pour 1 000 
dépistages, eu égard aux dépistages initiaux et subséquents respectivement. 
Le taux le plus bas touche les femmes de 70 ans et plus avec dépistages 
subséquents. Depuis 2000, ce taux est à la hausse en ce qui a trait aux  
mammographies de dépistage initiales et subséquentes, ce qui démontre un 
virage vers le recours à la biopsie par forage (tableaux 6-8).

Tableau 5 – Caractéristiques des cancers détectés, selon le groupe d’âge
 - Années de dépistage 2003 et 2004

Groupe d'âge

40-49 50-59 60-69 70+ Tous les âges

n % n % n % n % n %

Nombre de cancersa

     Infi ltrants   312 70,8  2 758 77,7  2 673 80,8  1 108 85,3  6 851 79,7

     CCIS   129 29,3   790 22,3   637 19,2   191 14,7  1 747 20,3

Classifi cation TNM 

     0 (in situ)   129 29,9   790 33,5   637 28,7   191 16,4  1 747 28,3

     I   172 39,9   970 41,2  1 034 46,6   713 61,4  2 889 4,.8

     II   119 27,6   544 23,1   502 22,6   218 18,8  1 383 22,4

     III / IV   11 2,6   52 2,2   45 2,0   40 3,4   148 2,4

     Infi ltrants (classe TNM manquante)b        11  1 215  1 105   134  2 465

Taille de la tumeurc

      > 0 to < 2 mm 9 3,0 69 2,7 61 2,5 24 2,4   163 2,6

      2 à 5 mm   21 7,0   215 8,6   191 7,8   74 7,5   501 8,0

      6 à 10 mm   60 19,9   619 24,7   647 26,5   303 30,8  1 629 26,1

     11 à 15 mm   87 28,9   684 27,3   724 29,6   260 26,4  1 755 28,1

     16 à 20 mm   45 15,0   388 15,5   398 16,3   157 16,0   988 15,8

      ≥ 21 mm   79 26,2   535 21,3   422 17,3   166 16,9  1 202 19,3

      Taille inconnued   11   248   230   124   613

      Taille médiane (mm) 14,0 14,0 13,0 12,0 13,0

Ganglions positifsc

      0   194 70,5  1 819 74,6  1 751 75,3   750 83,6  4 514 76,1

      1 à 3   61 22,2   441 18,1   451 19,4   110 12,3  1 063 17,9

      4+   20 7,3   177 7,3   122 5,2   37 4,1   356 6,0

      Nombre inconnuefg   37   321   349   211   918

a Les cancers non classés ne sont pas inclus dans l’analyse.
b  Le Québec et l’Île-du-Prince-Édouard ne précisent pas la classifi cation TNM et représentent 80,1 % et 2,6 % respectivement de tous les cas de cette catégorie.
c Cette analyse ne comprend que les cas de cancers infi ltrants. 
d  La Saskatchewan et l’Île-du-Prince-Édouard ne précisent pas la taille de la tumeur et représentent 51,3 % et 10,3 % respectivement de tous les cas de cette catégorie.
e Comprend les valeurs manquantes (5,9 %) et les cas où aucun prélèvement n’a été effectué (1,6 %) .
f  Le Nouveau-Brunswick représente 27,5 % des cas de ganglions pathologiques positifs, mais la distribution ganglionnaire n’est pas précisée. Le Nouveau-Brunswick 
représente 28,1 % de tous les cas de cette catégorie.

g L’Île-du-Prince-Édouard ne précise pas le nombre de ganglions positifs et représente 6,9 % de tous les cas dans cette catégorie.
Remarque : Seules les données relatives à l’année 2004 ne sont comptabilisées en ce qui concerne les Territoires du Nord-Ouest.   
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Détection du cancer
Dans l’ensemble, les programmes organisés de dépistage ont permis de 
détecter 6 900 cancers (qu’ils soient infi ltrants, in situ ou de type non-classé) 
parmi les femmes de 50 à 69 ans en 2003 et 2004 (tableau 6). D’autres cas de 
cancers du sein ont été détectés chez les Canadiennes par le biais de dépistages 
opportunistes (c’est-à-dire les dépistages qui ne sont pas effectués dans le cadre 
d’un programme organisé) ou lorsque la femme a manifesté des symptômes. 

Parmi les femmes de 40 ans et plus, 79,7 % (6 851 femmes) ont été 
diagnostiquées avec un cancer infi ltrant et 20,3 % (1 747 femmes) avec un 
carcinome in situ. Ce résultat inclut les données relatives aux Territoires du Nord-
Ouest pour l’année 2004. La proportion de cancers infi ltrants augmente avec 
l’âge; ce type de cancer a été détecté chez 70,8 % des femmes âgées de 40 à 49 
ans comparativement à 85,3 % chez les femmes de 70 ans et plus (tableau 5).  

Taux de détection de cancers infi ltrants

Les cibles canadiennes pour les taux de détection d’un cancer infi ltrant 
sont fi xées à >5 pour 1 000 dépistages initiaux et >3 pour 1 000 dépistages 
subséquents effectués dans l’intervalle recommandé.

Au Canada, le taux de détection d’un cancer infi ltrant chez les femmes avec 
dépistage initial était de 4,7 cas pour 1 000 dépistages alors qu’il était de 3,7 cas 
pour 1 000 dépistages chez les femmes avec dépistage subséquent4 (tableau 6). 
Tel qu’on s’y attendait, le taux de détection d’un cancer infi ltrant augmente chez 
les femmes plus âgées lorsque le dépistage subséquent n’est pas effectué dans 
l’intervalle recommandé (fi gure 9).

Taux de détection de cancers in situ

Le carcinome canalaire in situ (CCIS) est un type de cancer qui se détecte à la 
mammographie. Cependant, il existe peu d’éléments de preuve qui permettent 
de conclure que toutes les formes de CCIS se transforment en cancers infi ltrants. 
Voilà pourquoi aucune cible canadienne n’a été établie en ce qui concerne cet 
indicateur. Quoi qu’il en soit, il demeure important de surveiller ce taux de 
détection jusqu’à ce que l’on puisse fi xer les cibles appropriées 

Au Canada, le taux de détection du CCIS chez les femmes avec dépistage initial 
était de 1,3 cas pour 1 000 dépistages alors qu’il était de 1,0 cas pour 1 000 
dépistages chez les femmes avec dépistage subséquent4 (tableau 6).
 

4 On tient compte de toutes les femmes, y compris celles qui ont pu subi un dépistage subséquent tardif soit 30 mois ou plus 
après leur dernière mammographie.

Les programmes 
organisés de 
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de détecter 6 900 

cancers (qu’ils soient 
infi ltrants, in situ ou 
de type non-classé) 
parmi les femmes de 
50 à 69 ans en 2003 

et 2004.  
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Taille de la tumeur et taux d’incidence de cancers infi ltrants 
sans envahissement ganglionnaire 

Chez les femmes dont le cancer a été détecté à un stade précoce, les possibilités 
de traitements sont plus nombreuses, la récidive du cancer est réduite et le taux 
de survie est meilleur. Les recherches au Canada ont démontré que 97,9 % des 
femmes atteintes d’un cancer du sein de stade I survivent pendant au moins 
cinq ans alors que seulement 27,9 % des femmes atteintes d’un cancer du 
sein de stade IV survivent aussi longtemps (11). Les cancers dits précoces sont 
formés de tumeurs de plus petite taille et ne présentent aucun envahissement 
ganglionnaire. Les objectifs canadiens basés sur la taille des tumeurs sont les 
suivants : plus de 25 % des cancers infi ltrants doivent avoir une tumeur plus 
petite  ou égale à 10 mm de diamètre et plus de 50% des cancers infi ltrants 
doivent avoir des tumeurs plus petite ou égale à 15 mm de diamètre. Un autre 
objectif veut que plus de 70% des femmes atteintes d’un cancer infi ltrant ne 
présentent aucun envahissement ganglionnaire. 

Remarque : La zone ombrée indique la proportion de cancers infiltrants détectés, tandis que la zone non ombrée indique la
proportion de CCIS détectés. Cette analyse exclut les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest.  

L'intervalle médian avant les dépistages subséquents est le suivant :
Dépistage subséquent (> 9 mois, ≤ 18 mois) : 12,5 mois;
Dépistage subséquent (> 18 mois, ≤ 30 mois) : 24,4 mois;
Dépistage subséquent (> 30 mois) : 35,7 mois.
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L’analyse des caractéristiques des cancers détectés (tableau 5) tient compte des 
10 provinces et comprend les données relatives aux femmes examinées en 2004 
dans les Territoires du Nord-Ouest. Parmi les femmes de 40 ans et plus ayant 
reçu un diagnostic de cancer du sein en 2003 et 2004, 46,8 % des cancers étaient 
classés de stade I et moins de 3 % étaient classés de stade III/IV (tableau 5). La 
proportion des CCIS (stade 0) détectés a diminué tandis que la proportion des 
cancers infi ltrants de stade I a augmenté avec l’âge. Les cancers infi ltrants de 
stade II à IV sont demeurés relativement stables pour tous les groupes d’âge. 

Par conséquent, la proportion des cancers infi ltrants avec des tumeurs de moins 
de 10 mm de diamètre était de 36,4 % et presque trois quarts des femmes ne 
présentaient pas d’envahissement ganglionnaire au moment du diagnostic 
(tableau 6). Une plus grande proportion de femmes plus âgées présentait des 
tumeurs de petite taille et des ganglions négatifs en comparaison aux femmes 
moins âgées (tableau 7). 

Cancers détectés après le dépistage
Les cancers détectés après le dépistage sont ceux qui se développent après un 
résultat de dépistage normal et avant le prochain dépistage. Ils constituent un 
indicateur de la sensibilité du programme de dépistage. On peut compter parmi 
ces types de cancers ceux qui se présentent après la période recommandée de 
12 ou 24 mois en ce qui concerne les femmes qui négligent de revenir passer 
un dépistage subséquent annuel ou bisannuel (parfois appelés « cancers liés 
à la non-observance ») ou les cancers qui surviennent chez les femmes qui 
présentent des symptômes avant leur prochain dépistage régulier (« cancers 
d’intervalle »). Les cas qui avaient été référés en investigation et dont le résultat 
s’est avéré bénin sont exclus. Les cancers détectés après le dépistage ont été 
comptabilisés en fonction de toutes les femmes ayant fait l’objet d’un dépistage 
en 2000 et 2001 chez lesquelles s’est développé un cancer d’intervalle entre 
2000 et 2003. Les cancers liés à la non-observance ne sont pas inclus dans le 
calcul. Afi n d’assurer une certaine cohérence entre les provinces, le présent 
rapport tient compte des cancers d’intervalle ainsi que ceux détectés suite à une 
mammographie de dépistage anormale et qui ont nécessité plus de 6 mois pour 
être diagnostiquer. Selon les objectifs canadiens de performance, le nombre de 
cancers détectés dans les 12 mois suivant le dépistage ne devrait pas dépasser 
6 pour 10 000 personnes-années, et le nombre détecté dans les 24 mois devrait 
être inférieur à 12 pour 10 000 personnes-années. 

À l’échelle canadienne, les taux de détection de ce type de cancer s’élevaient 
à 5,4 et 7,9 dans les 12 et 24 mois subséquents, respectivement, pour 10 000 
personnes-années (tableau 6).   
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Tableau 7 - Mesures de la performance selon le groupe d’âge - Années de dépistage 2003 et 
2004               
  

Indicateur Objectifa
Groupe d'âge

40-49 50-59 60-69 70+ Tous les âges

Nombre de dépistages  S.O.b  207 262  810 367  535 015  168 701 1 721 345

Nombre de dépistages initiaux  S.O.b  62 239  245 424  75 882  18 351  401 896

Nombre de cancersc S.O.b   439  3 572  3 328  1 299  8 638

≥ 70 6,2 36,1 36,7 8,7 19,9

≥ 75 63,9 67,7 60,8 53,5 65,1

≥ 90 86,7 81,4 72,7 68,4 79,2

< 10 13,4 12,6 10,5 9,0 12,2

< 5 6,6 6,7 6,2 5,3 6,4

< 10 13,5 13,4 11,2 9,9 12,9

< 5 6,6 7,3 6,7 5,8 6,8

> 5 2,1 3,9 7,4 10,8 4,6

> 3 1,2 3,1 4,5 5,9 3,7

> 5 2,1 4,0 7,4 11,2 4,7

> 3 1,2 3,1 4,6 6,0 3,8

S.O.b 1,0 1,1 1,8 1,5 1,2

S.O.b 0,5 0,9 1,1 1,1 0,9

≥ 90 73,0 74,1 74,7 75,1 74,2

≥ 90 41,0 45,4 47,8 49,9 46,1

≥ 5 2,3 4,0 8,9 13,8 4,9

≥ 6 2,6 6,0 9,1 13,4 7,4

≥ 5 2,3 3,9 8,4 13,0 4,7

≥ 6 2,6 5,6 8,5 12,3 6,9

S.O.b 7,3 4,9 3,4 3,3 4,9

S.O.b 2,7 2,6 2,6 2,6 2,6

≤ 1:1 5,6 : 1 3,2 : 1 1,5 : 1 1,3 : 1 3,0 : 1

≤ 1:1 3,5 : 1 1,9 : 1 1,3 : 1 0,9 : 1 1,6 : 1

S.O.b 10,1 12,3 9,3 5,9 11,1

S.O.b 3,0 4,7 4,7 2,6 4,3

Taux de participation (%)  

Taux de fi délisation (% de femmes ayant subi un premier 
dépistage subséquent dans les 30 mois)de  

Taux de fi délisation (% de femmes ayant subi d’autres  
dépistages subséquents dans les 30 mois)de

Taux de rappel pour anomalie (%)

 Anomalie détectée à la mammographief 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

 Anomalie détectée, sans égard au mode de détection 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

Taux de détection d’un cancer infi ltrant (pour 1 000 dépistages) 

 Cancer détecté à la mammographief 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

 Cancer détecté, sans égard au mode de détection 

  Dépistage initial

  Dépistage subséquent

Taux de détection du carcinome in situ (pour 1 000 dépistages) 

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 

Respect du délai diagnostique (%)g  

 Complété sans biopsie de tissus, dans les 5 semaines 

 Complété avec biopsie de tissus, dans les 7 semaines 

Valeur prédictive positive (%)c  

 Cancer détecté à la mammographief 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

 Cancer détecté, sans égard au mode de détection 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

Taux de biopsies chirurgicales ouvertes ayant permis de détecter 
une tumeur bénigne (pour 1 000 dépistages)h

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 
Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie 
chirurgicale ouvertehi  
 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 
Taux de biopsies par forage ayant permis de détecter une tumeur
bénigne (pour 1 000 dépistages)  

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 
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Indicateur Objectifa
Groupe d'âge

40-49 50-59 60-69 70+ Tous les âges

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie par forage

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 

Taille de la tumeur infi ltrante (%)jk  

 ≤ 10 mm 

 ≤ 15 mm 

Taux de ganglions négatifs, dans le cas de cancers infi ltrants (%)jlm

Taux de cancers infi ltrants détectés après le dépistage 

(pour 10 000 années-personnes)dno  

 Dans les 12 mois 

 Dans les 24 mois

S.O.b 6,2 : 1 3,6 : 1 1,4 : 1 0,7 : 1 2,8 : 1

S.O.b 3,4 : 1 1,7 : 1 1,3 : 1 0,7 : 1 1,4 : 1

> 25 30,0 35,9 36,8 40,6 36,7

> 50 59,0 63,2 66,4 67,1 64,9

> 70 69,9 74,5 75,0 83,8 75,9

< 6 4,7 5,9 4,7 5,0 5,2

< 12 6,6 8,1 7,7 8,6 7,9

a  Les objectifs s’appliquent aux femmes de 50 à 69 ans.
b  À des fi ns de surveillance et de suivi seulement.
c  Comprend les cancers infi ltrants, les carcinomes in situ et les cancers non classés.
d  Les données utilisées sont celles des années de dépistage de 2000 et 2001.
e  Le taux de fi délisation pour des femmes âgées 50 à 69 exclut les femmes qui ont atteint l’âge de 70 ans.
f  Indépendamment de l’examen clinique des seins (ECS) ou de son résultat.
g   La biopsie de tissus ne comprend pas la ponction à l’aiguille fi ne (PAF). Le temps du diagnostic est basé sur la date du premier résultat de biopsie 

anatomo-pathologique du cancer du sein
h   Comprend les diagnostics issus de références directes pour biopsies chirurgicales ouvertes ainsi que les cas de femmes ayant obtenu un résultant non-concluant 

ou inadéquat suite à une biopsie par forage avant d’obtenir un diagnostic défi nitif à la biopsie chirurgicale ouverte.
i    Le Québec utilise une méthode différente pour calculer le ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie ouverte. Le total calculé pour le Canada exclut les 

données du Québec.
j   Le calcul ne tient pas compte des valeurs manquantes; résultat exprimé comme une proportion des cancers infi ltrants pour lesquels on dispose de données 

complètes concernant la taille de la tumeur et le nombre de ganglions positifs. (à l’exclusion des PAF et de toutes les procédures inconcluantes ou incorrectes) ou 
la date du dernier test négatif ou de la biopsie anatomo-pathologique négative.

k   La Saskatchewan et l’Île-du-Prince-Édouard ne précisent pas la taille de la tumeur. Le total calculé pour le Canada total exclut les données de la Saskatchewan et de 
l’Île-du-Prince-Édouard.

l   Le Nouveau-Brunswick ne précise pas le nombre de ganglions positifs à l’examen anatomo-pathologique; le taux est calculé selon la classifi cation N des données 
sur les maladies. 

m  L’Île-du-Prince-Édouard ne précise pas le nombre de ganglions positifs à l’examen anatomo-pathologique. Le total calculé pour le Canada exclut les données de 
l’Île-du-Prince-Édouard.

n    Les taux de cancers détectés après le dépistage sont calculés d’après les données de 2000 et 2001 des provinces suivantes : 
Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba, Ontario, Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve.

o     Calcule d’âpres le nombre total de femmes examinées en 2000-2001 pour lesquelles un cancer a été détecte âpres le dépistage durant les années 2000-2003.
Les cancers lies a la non-observance n’ont pas été inclus dans ce calcul.
Les cancers détectes âpres le dépistage comprennent tous les cancers infi ltrants diagnostiques âpres un dépistage négatif effectue dans le cadre d’un programme 
(non referees) ou les cancers détectes lors d’un dépistage (referees) qui ont nécessite plus de 6 mois pour être diagnostiques (au-delà d’un « épisode de dépistage 
régulier »). Les cancers détectes âpres le dépistage ne comprennent pas les cas ayant été réfères pour un suivi diagnostique et dont le résultat est négatif (le 
calcul comprend ceux qui n’ont pas été détectes au dépistage et exclut ceux qui ont échappe au diagnostic). Cette méthode de calcul a été mise a jour a partir de 
rapports antérieurs.

Remarque : Les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest ne sont pas incluses en raison de chiffres minimes (1 103 dépistages initiaux parmis les femmes de 
40 ans et plus en 2004). 

Tableau 7 - Mesures de la performance selon le groupe d’âge - Années de 
dépistage 2003 et 2004 (suite)
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Tableau 8 – Mesures de la performance par année chez les femmes âgées de 50 à 69 ans au 
moment du dépistage 
     

Indicateur Objectifa
Année de dépistage

2000 2001 2002 2003 2004

Nombre de dépistages  S.O.b  503 946  550 463  608 979  646 386  698 996

Nombre de dépistages initiaux  S.O.b  229 120  173 251  169 523  159 062  162 244

Nombre de cancerscd  S.O.b  2 648  2 853  3 268  3 373  3 527

≥ 70 30,3 31,9 33,9 35,4 36,5

≥ 75 64,5 65.5 S.O.g S.O.g S.O.g

≥ 90 77,7 75,9 S.O.g S.O.g S.O.g

< 10 11,4 12,3 11,8 12,0 12,3

< 5 5,9 6,6 6,7 6,6 6,4

< 10 12,1 13,4 12,7 12,8 13,0

< 5 7,0 7,5 7,3 7,1 6,9

> 5 4,8 4,7 5,0 5,0 4,5

> 3 3,5 3,7 3,9 3,8 3,7

> 5 4,9 4,8 5,1 5,0 4,6

> 3 3,6 3,7 4,0 3,9 3,7

S.O.b 1,2 1,3 1,1 1,2 1,3

S.O.b 1,0 0,9 1,0 1,0 1,0

≥ 90 70,3 69,7 73,0 74,7 74,0

≥ 90 47,0 45,8 47,1 46,1 46,5

≥ 5 5.3 5,0 5,2 5,2 4,8

≥ 6 7,5 7,1 7,5 7,3 7,4

≥ 5 5,1 4,6 4,9 5,0 4,6

≥ 6 6,5 6,3 6,9 6,8 6,9

S.O.b 4,9 4,7 4,6 4,6 4,5

S.O.b 3,7 3,1 2,8 2,7 2,5

Taux de participatione  

Taux de fi délisation (% de femmes ayant passé un premier 
dépistage subséquent dans les 30 mois)f  

Taux de fi délisation (% de femmes ayant passé d’autres 
dépistages subséquents dans les 30 mois)f

Taux de rappel pour anomalie (%)  

 Anomalie détectée à la mammographieh 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

 Anomalie détectée, sans égard au mode de détection 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

Taux de détection d’un cancer infi ltrant (pour 1 000 dépistages)d 

 Cancer détecté à la mammographieh 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

 Cancer détecté, sans égard au mode de détection 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

Taux de détection du carcinome in situ (pour 1 000 dépistages)

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 

Respect du délai diagnostique  (%)i  

 Complété sans biopsie de tissus, dans les 5 semaines

 Complété avec biopsie de tissus, dans les 7 semaines

Valeur prédictive positive (%)cd   

 Cancer détecté à la mammographieh 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

 Cancer détecté, sans égard au mode de détection 

  Dépistage initial 

  Dépistage subséquent

Taux de biopsies chirurgicales ouvertes ayant permis de détecter 
une tumeur bénigne (pour 1 000 dépistagesdj 

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 
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Tableau 8 – Mesures de la performance par année chez les femmes âgées de 50 à 69 ans au 
moment du dépistage (suite) 

Indicateur Objectifa
Année de dépistage

2000 2001 2002 2003 2004

≤ 1:1 2,2 : 1 2,3 : 1 2,3 : 1 2,6 : 1 2,7 : 1

≤ 1:1 1,5 : 1 1,5 : 1 1,4 : 1 1,6 : 1 1,6 : 1

S.O.b 10,3 11,3 10,4 11,3 11,9

S.O.b 2,5 3,8 4,0 4,6 4,8

S.O.b 3,3 : 1 3,2 : 1 2,8 : 1 2,8 : 1 2,8 : 1

S.O.b 1,4 : 1 1,6 : 1 1,4 : 1 1,5 : 1 1,5 : 1

> 25 38,8 35,9 37,4 37,7 35,0

> 50 67,5 63,2 66,0 65,5 64,0

> 70 75,1 75,1 75,7 75,7 73,8

< 6 5,7 5,1 S.O.g S.O.g S.O.g

< 12 7,9 8,0 S.O.g S.O.g S.O.g

a    Les objectifs s’appliquent aux femmes de 50 à 69 ans.       
b    À des fi ns de surveillance et de suivi seulement.       
c    Comprend les cancers infi ltrants, les carcinomes in situ et les cancers non classés.     
d    Le nombre de cancers infi ltrants détectés lors d’un dépistage chez les femmes examinées en 2000 et 2001 a été mis à jour afi n de déterminer le total à l’exclusion des cancers détectés 

après le dépistage.       
e    Le taux de participation a été calculé aux 2 ans en raison de la fréquence de rappel bisannuelle (Années de dépistage : 1999-2000, 2000-2001, 2001-2002, 2002-2003, 2003-2004). 
f    Le taux de fi délisation pour des femmes âgées 50 à 69 exclut les femmes qui ont atteint l’âge de 70 ans.   
g    Manque de temps pour effectuer un suivi en vue de s’assurer que les données sont complètes.   
h    Indépendamment de l’examen clinique des seins (ECS) ou de son résultat.    
i    La biopsie des tissus ne comprend pas la ponction à l’aiguille fi ne (PAF). Le temps pour l’obtention du diagnostic est basé sur la date du premier résultat de biopsie anatomo-pathologique 

du cancer du sein (à l’exclusion des PAF et de toutes les procédures non-concluantes ou inadéquates) ou la date du dernier examen négatif ou de la biopsie anatomo-pathologique 
négative.

j    Comprend les diagnostics issus de références directes pour biopsies chirurgicales ouvertes ainsi que les cas de femmes ayant obtenu un résultant non-concluant ou inadéquat suite à 
une biopsie par forage avant d’obtenir un diagnostic défi nitif à la biopsie chirurgicale ouverte. 

k    Le Québec utilise une méthode différente pour calculer le ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie ouverte. Le total calculé pour le Canada exclut les données du Québec. 
l     Le calcul ne tient pas compte des valeurs manquantes. Résultat exprimé comme une proportion des cancers infi ltrants pour lesquels on dispose de données complètes concernant la 

taille de la tumeur et le nombre de ganglions positifs. 
m   La Saskatchewan et l’Île-du-Prince-Édouard ne précisent pas la taille de la tumeur. Le total calculé pour le Canada total exclut les données de la Saskatchewan et de l’Île-du-Prince-

Édouard.       
n    Le Nouveau-Brunswick ne précise pas le nombre de ganglions positifs à l’examen anatomo-pathologique; le taux est calculé selon la classifi cation N des données sur les maladies.  
o    L’Île-du-Prince-Édouard ne précise pas le nombre de ganglions positifs à l’examen anatomo-pathologique. Le total calculé pour le Canada exclut les données de l’Île-du-Prince-Édouard. 
p    Les taux de cancers détectés après le dépistage sont calculés d’après les données de 2000 et 2001 des provinces suivantes : 

Colombie-Britannique, Alberta, Manitoba, Ontario, Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve.   
q    Calculé d’après le nombre total de femmes examinées en 2000-2001 pour lesquelles un cancer a été détecté après le dépistage durant les années 2000-2003. Les cancers liés à la non-

observance n’ont pas été inclus dans ce calcul. Les cancers détectés après le dépistage comprennent tous les cancers infi ltrants diagnostiqués après un dépistage négatif effectué 
dans le cadre d’un programme (non référées) ou les cancers détectés lors d’un dépistage (référées) qui ont nécessité plus de 6 mois pour être diagnostiqués (au-delà d’un « épisode de 
dépistage régulier »). Les cancers détectés après le dépistage ne comprennent pas les cas ayant été référés pour un suivi diagnostique et dont le résultat est négatif (le calcul comprend 
ceux qui n’ont pas été détectés au dépistage et exclut ceux qui ont échappé au diagnostic). Cette méthode de calcul a été mise à jour à partir de rapports antérieurs.   
    

Remarque : Les données incluent tous les dépistages; les chiffres ont été mis à jour et peuvent varier légèrement comparativement aux rapports antérieurs. 
Les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest ne sont pas incluses en raison de chiffres minimes (463 dépistages initiaux parmis les femmes âgées de 50 à 69 ans en 2004).   
     

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie 
chirurgicale ouvertedjk  

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 
Taux de biopsies par forage ayant permis de détecter une tumeur 
bénigne (pour 1 000 dépistages)d  

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 

Ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes à la biopsie par foraged  

 Dépistage initial  

 Dépistage subséquent 

Taille de la tumeur infi ltrante (%)dlm  

 ≤ 10 mm 

 ≤ 15 mm 

Taux de ganglions négatifs, dans le cas de 
cancers infi ltrants (%)dlno  

Taux de cancers infi ltrants détectés après le dépistage
(pour 10 000 années-personnes)dpq  

 Dans les 12 mois 

 Dans les 24 mois 



33

SUJET SPÉCIAL : 
INTERVALLES ENTRE 
LES ÉPISODES DE 
DÉPISTAGE

Il est essentiel que les mammographies soient répétées à intervalles réguliers, 
afi n de maximiser les avantages de la participation à un programme structuré 
de dépistage du cancer du sein (12). Néanmoins, on a constaté que la 
probabilité d’un retour au dépistage régulier variait considérablement d’un 
programme provincial à l’autre (13). De nombreux facteurs pourraient infl uer 
sur la probabilité qu’une femme réintègre en temps opportun un programme 
de dépistage, y compris les caractéristiques démographiques, la présence ou 
l’absence de facteurs de risque de cancer du sein, l’expérience de dépistage 
passée, par exemple un dépistage faux-positif, et des facteurs spécifi ques aux 
programmes provinciaux-territoriaux, notamment lettre de rappel et les systèmes 
de rendez-vous. Il peut exister des relations complexes entre ces facteurs, l’un 
infl uant sur l’autre et, éventuellement, annulant ou amplifi ant son incidence 
sur le comportement en matière de nouveau dépistage. Afi n d’examiner 
simultanément ces infl uences, trois analyses longitudinales à plusieurs variables 
ont été élaborées.

Au total, 314 677 femmes de 50 à 68 ans, qui avaient subi une mammographie 
durant le programme de dépistage en Colombie-Britannique, en Alberta, au 
Nouveau-Brunswick et à Terre-Neuve-et-Labrador en 2000 ou en 2001, ont été 
suivies pendant au moins 36 mois, et ensuite classées dans des groupes à des fi ns 
d’analyse (fi gure 10). Les femmes qui avaient reçu un diagnostic de cancer du 
sein au moment du dépistage initial n’étaient pas prises en compte dans le cadre 
des analyses. À partir des groupes formés en vue d’un dépistage subséquent 
(c.-à-d. le groupe I – dépistage subséquent hâtif, le groupe II – dépistage 
subséquent tardif et le groupe III – aucun dépistage subséquent opportun), 
désignés à titre de variable dépendante, et des facteurs en temps confondants 
potentiels, comprenant les caractéristiques démographiques, les facteurs de 
risque de cancer du sein, les expériences de dépistage passées et les programmes 
provinciaux-territoriaux, considérés comme des variables indépendantes, nous 
avons réalisé une série d’analyses multivariées de régression logistique. Il s’agit 
d’une technique statistique qui permet d’évaluer l’infl uence particulière de 
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chaque variable indépendante, tout en ajustant l’infl uence concurrente d’autres 
facteurs indépendants potentiellement confondants. Les résultats des analyses 
sont exprimés sous forme de « rapport de cote », où la valeur 1,0 représente un 
risque neutre et les valeurs supérieures ou inférieures, une probabilité plus élevée 
ou moindre, respectivement. Nous avons également calculé le pourcentage de 
participantes aux programmes associé à une variable dépendante donnée pour 
chacun des groupes de dépistage subséquent (voir le tableau 9). 

Caractéristiques démographiques
Les caractéristiques démographiques, y compris l’âge, le pays de naissance, 
le lieu de résidence (zone urbaine ou rurale) et la scolarité, ne contribuaient 
pas d’une manière importante à la probabilité du retour des femmes à un 
programme de dépistage, ni au moment de leur retour, le cas échéant (voir 
le tableau 9). Cependant, la contribution de ces caractéristiques —qu’elles 
soient liées à une probabilité plus élevée ou à une probabilité moindre—était 
généralement constante, certains risques sous-jacents étant souvent liés à 
des facteurs démographiques. Par exemple, le risque accru de cancer du sein 
était associé à l’accroissement de l’âge, et les modes de vie occidentaux – 
qui peuvent être plus courants parmi les femmes nées au Canada – étaient 
associés à une hausse modeste de la probabilité d’un retour hâtif (rapport de 
cote (RCaj) 1,2 (intervalle de confi ance (IC) de 95 %) : 1,17 – 1,23), p≤0,0001). 
La sensibilisation au risque de développer un cancer du sein et aux avantages 
possibles de comportements favorables à la santé, notamment la participation à 
un programme de dépistage, tend à être associé à l’augmentation du niveau de 
scolarité. Les niveaux d’études plus élevés sont liés à une probabilité plus faible 
de ne pas retourner en temps opportun au dépistage (RCaj : 0,9 (IC : 0,87 – 0,92), 

Figure 10 – Cadre d’échantillonnage d’intervalles de dépistage par catégorie

TEMPS

Groupe I

Groupe II

Groupe III

Dépistage indice
2000-2001
(n=314 677)

« Dépistage subséquent hâtif »
(n=38 773)

« Dépistage subséquent typique »
(n=202 165)

« Dépistage subséquent opportun »
(n=240 884)

« Dépistage subséquent opportun »
(n=240 884)

« Dépistage subséquent
tardif » (n=12 787)

« Dépistage opportun n’a
pas eu lieu » (n=73 793)

Dépistages subséquents observés

16 mois 30 mois 36 mois
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p≤0.0001). Le fait de vivre en milieu rural est souvent associé à des diffi cultés sur 
le plan de l’accès aux cliniques de dépistage. Ces diffi cultés peuvent entraîner 
des problèmes en ce qui a trait au dépistage subséquent en temps opportun, 
et semblent se traduire par une probabilité légèrement plus élevée de ne pas 
retourner au dépistage en temps opportun (RCaj : 1,1 (IC : 1,07 – 1,12), p≤0.0001).

Expériences de dépistage passées
Parmi les femmes qui ont reçu un test de dépistage du cancer du sein pour la 
première fois en 2000 ou en 2001, 39 % ne sont pas retournées au dépistage en 
temps opportun, comparativement à 19 % des femmes qui avaient reçu au moins 
une mammographie avant le dépistage indice de 2000 ou de 2001 (RCaj : 2,6 (IC : 
2,57 – 2,68), p≤0.0001). Ces données sont conformes aux études antérieures (12) 
et soulignent l’importance de cibler l’attention sur la fi délisation des femmes qui 
reçoivent un test de dépistage pour la première fois (voir la fi gure 11). 

Trente-six pour cent (36 %) des femmes qui ont reçu un résultat faux positif 
en 2000 ou en 2001 ne sont pas retournées au dépistage en temps opportun, 
comparativement à 23 % des femmes qui n’ont pas fait l’objet d’un dépistage 
faux-positif (RCaj : 1,8 (IC (1,75 – 1,86)),  p≤0.0001). Ces chiffres sont également 
conformes aux études antérieures (14). Nous ne pouvons pas établir précisément 
si le fait de ne pas retourner au dépistage en temps opportun découle d’une 
expérience négative relativement au dépistage, du transfert des femmes à un 
secteur hors programme pour l’investigation diagnostique, ou du retour tardif 
au programme de mammographies régulières en raison d’un suivi en diagnostic. 
La manière dont on établit un intervalle type de deux ans, en ce qui concerne le 
dépistage, avant le retour aux mammographies régulières peut également avoir 
une incidence (c. à d. deux ans après la fi n du suivi ou deux ans à compter de 
la date du dépistage initial). Étant donné que les résultats faux-positifs, dans 
ce contexte, peuvent être liés à une biopsie et à une maladie bénigne des seins 
—qui font partie toutes deux des facteurs de risque de cancer du sein—cette 
tendance à ne pas retourner au dépistage en temps opportun justifi e un examen 
plus approfondi (15). Les femmes qui avaient obtenu un résultat faux-positif et 
qui étaient retournées au dépistage en temps opportun étaient largement plus 
susceptibles d’avoir un test de dépistage subséquent dans les 16 mois que les 
femmes qui n’avaient pas reçu de résultat faux-positif (26,7 % comparativement 
à 15,5 %, respectivement—voir la fi gure 12).    

Facteurs de risque de cancer du sein
D’une manière générale, les femmes qui présentaient des facteurs de risque de 
cancer du sein, y compris une densité mammaire élevée, un traitement hormonal 
substitutif (THS) en cours ou le fait d’avoir eu leur première grossesse après 30 
ans ou de ne jamais avoir été enceinte (nulliparité), étaient plus susceptibles 
de retourner subir un test de dépistage dans les 30 mois; cependant, les écarts 
absolus entre les groupes étaient faibles. Comme prévu, les femmes qui avaient 
des antécédents familiaux étaient beaucoup plus susceptibles de retourner 
rapidement (dans les 16 mois) subir un test de dépistage subséquent que les 
femmes sans antécédents familiaux (RCaj : 2,5 (IC (2,46 – 2,60)), p≤0,0001). Les 
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Tableau 9 – Facteurs associés à la fi délisation et aux intervalles de dépistages, y compris les 
probabilités (IC  95 %) d’un retour dans l’année, d’un retour tardif ou d’absence de retour (dans 
les 30 mois)

Retour dans l’année 
(<16 mois)

(n = 38 265)

Retour tardif 
(30 à 36 mois)

(n = 11 958)

Dépistage opportun n’a pas eu lieu
(dans les 30 mois)

(n = 75 522)
 

%
RCaj

(IC  95 %)a  % 
RCaj

(IC  95 %)a  %
RCaj

(IC  95 %)a

Caractéristiques démographiques

Âge (Dépistage indice)

50 à 54 ans 17,2 1,0 5,7 1,0 25,9 1,0

55 à 59 ans 15,8
0,9

(0,87 – 0,93)***
5,1

1,0 
(0,91 – 1,00)*

22,8 ‡

60 à 64 ans 15,4
0,9 

(0,89 – 0,94)***
4,5

0,8 
(0,80 – 0,88)***

21,1
0,9 

(0,86 – 0,90)***

65 à 68 ans 14,8
0,9 

(0,88 – 0,95)***
3,9

0,7 
(0,69 – 0,79)***

21,6
0,9 

(0,88 – 0,93)***

Née au Canada

non 13,8 1,0 5,1 1,0 24,2 1,0

oui 17,4
1,2 

(1,17 – 1,23)***
5,0

1,0 
(1,00 – 1,09)*

23,0 ‡

Résidence

milieu urbain 1,0 1,0 5,0 1,0 23,2 1,0

milieu rural 16,4
1,1 

(1,08 – 1,15)***
5,0

1,2 
(1,10 – 1,22)***

24,9
1,1 

(1,07 – 1,12)***

Éducation

< secondaire 15.2 1.0 5.7 1,0 24.9 1.0

secondaire et post-
secondaire

16.7 1.2 
(1.15 – 1.21)***

4.6
‡

22.6 0.9 
(0.91 - 0.94)***

diplôme universaire 16.3
1.2 

(1.16 – 1.25)***
4.8 ‡ 22.4

0.9 
(0.87 - 0.92)***

Facteurs de risque de cancer du sein

Densité du seinb

faible densité 15,1 1,0 5,1 1,0 23,7 1,0

densité élevée 20,4
1,3 

(1,23 – 1,30)***
5,0

0,9 
(0,86 – 0,95)***

22,5
0,9 

(0,90 – 0,94)***

Antécédents familiaux de cancer du sein

non 14,2 1,0 5,1 1,0 23,9 1,0

oui 30,1 2,5 (2,46 – 2,60)*** 4,3 0,8 (0,75 – 0,84)*** 20,3 0,8 (0,77 – 0,81)***

Âge à la première naissance

< 30 ans 16,1 1,0 5,0 1,0 23,6 1,0

≥ 30 ans 15,7 ‡ 5,0 ‡ 22,0
0,9 

(0,87 – 0,93)***

Parité

≥ une naissance 
vivante

15,4 1,0 5,1 1,0 23,9 1,0

parité nulle 18,5
1,2 

(1,16 – 1,23)***
4,9

0,9
(0,83 – 0,91)***

21,9
0,9 

(0,87 – 0,91)***

Hormonothérapie substitutive (dépistage indice)

aucun usage courant 14,3 1,0 5,1 1,0 24,3 1,0

usage en cours 19,4
1,4

 (1,32 – 1,39)***
5,0

0,9 
(0,90 – 0,97)**

21,9
0,9 

(0,84 – 0,87)***

État de ménopauses (dépistage indice)

post-ménopause 16,0 1,0 5,0 1,0 22,9 1,0
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Retour dans l’année 
(<16 mois)

(n = 38 265)

Retour tardif 
(30 à 36 mois)

(n = 11 958)

Dépistage opportun n’a pas eu lieu
(dans les 30 mois)

(n = 75 522)
 

%
RCaj

(IC  95 %)a  % 
RCaj

(IC  95 %)a  %
RCaj

(IC  95 %)a

pré-ménopause 16,8
1,1

 (1,03 – 1,10)**
5,3

0,9 
(0,90 – 0,99)*

26,0 ‡

Expériences de dépistage passées

Dépistage initial (dépistage indice)

non 16,3 1,0 4,5 1,0 19,2 1,0

oui 15,0
0,8

 (0,81 – 0,86)***
7,8

1,8 
(1,69 – 1,85)***

39,4
2,6 

(2,57 – 2,68)***

Dépistage faux-positif passé

non 15,5 1,0 4,9 1,0 22,5 1,0

oui 26,7
1,8

 (1,77 – 1,92)***
6,9

1,3 
(1,21 – 1,39)***

36,0
1,8 

(1,75 – 1,86)***

Facteurs spécifi ques aux programmes

Province

Colombie-Britannique 15,8 1,0 5,0 1,0 22,1 1,0

Alberta 13,8
0,9 

(0,84 – 0,92)***
2,4

0,4
 (0,37 – 0,45)***

31,4
1,4

 (1,32 – 1,40)***

Manitoba 11,1
0,8 

(0,82 – 0,88)***
4,9

0,8 
(0,75 – 0,84)***

22,5
0,8 

(0,74 – 0,78)***

Nouveau-Brunswick 19,3
1,2 

(1,17 – 1,27)***
7,7

1,6
(1,51 – 1,67)***

27,3
1,2

 (1,13 – 1,21)***

Terre-Neuve 36,7
2,8 

(2,64 – 2,90)***
4,7

0,8
 (0,68 – 0,83)***

18,1
0,6 

(0,54 – 0,60)***

a Obtenu à l’aide d’un modèle multivarié de régression logistique.
b Tel que mesuré dans chaque province, à l’exclusion du Manitoba.
‡ N’est pas demeuré statistiquement signifi catif, n’est pas inclus dans le modèle fi nal. 
*p <,05, **p<,001, ***p≤,0001

Tableau 9 Facteurs associés à la fi délisation et aux  intervalles de dépistages, y compris les 
probabilités (IC  95 %) d’un retour dans l’année, d’un retour tardif ou d’absence de retour 
(dans les 30 mois) (suite) 

Figure 11 – Effets du dépistage initial versus dépistage subséquent 
sur la fidélisation et les intervalles de dépistages 

Dépistage subséquent hâtif Dépistage subséquent tardif Aucun dépistage
subséquent opportun

Pourcentage

Dépistage initial 2000-2001

Dépistage subséquent 2000-2001
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40
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80

100

15,0 16,3
7,8 4,5

39,4 19,2
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femmes ayant des antécédents familiaux, et qui n’obtenaient pas rapidement un 
test subséquent, étaient légèrement moins susceptibles de retourner au dépistage 
de façon tardive, ou de ne pas y retourner en temps opportun, que les femmes 
sans antécédents familiaux (fi gure 13).

Facteurs spécifi ques aux programmes
Après contrôle de la variation des caractéristiques démographiques et du 
profi l de risque de cancer du sein, il restait encore des différences importantes 
entre les programmes de dépistage en ce qui concerne la probabilité du retour 
des femmes au dépistage. En particulier, les femmes qui ont subi les tests de 
dépistage à Terre-Neuve et au Labrador étaient les plus enclines à retourner 
rapidement subir un test de dépistage subséquent (RCaj : 2,8 (IC (2,64 – 2,90)), 
p≤0,0001) et les moins susceptibles de ne pas y retourner dans les 30 mois 
(RCaj : 0,6 (IC (0,54 – 0,60)), p≤0,0001). La différence entre les programmes 
d’une province à l’autre donne à croire que la capacité des programmes, les 
stratégies spécifi ques de fi délisation des participantes et l’accès  hors programme 
à la mammographie—tous des facteurs particuliers aux programmes et aux 
provinces—constitueraient des points d’intérêt valables dans le cadre d’initiatives 
visant à améliorer la fi délisation des participantes.

Figure 12 – Impact des faux positifs sur la fidélisation et les intervalles de 
dépistages

Pourcentage

Aucun faux positif

Faux positif

0

20

40

60

80

100

15,5 26,7 4,9 6,9 22,5 36,0

Dépistage subséquent hâtif Dépistage subséquent tardif
Aucun dépistage

subséquent opportun
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Résumé
Le présent rapport révèle que la plupart des femmes qui utilisent des services 
organisés de dépistage du cancer du sein au Canada passe un test de dépistage 
tous les deux ans (rapport principal : fi gure 5, tableaux 6 à 8). Les analyses 
plus détaillées démontrent que plusieurs caractéristiques peuvent expliquer 
une certaine variation en ce qui concerne la fi délisation des participantes et 
l’intervalle associé au retour opportun et au dépistage subséquent hâtif. Ces 
caractéristiques englobent, notamment, le dépistage initial comparativement 
au dépistage subséquent, les résultats faux-positifs antérieurs, les antécédents 
familiaux de cancer du sein et les programmes provinciaux. L’examen des liens 
entre ces caractéristiques et les résultats des tests de dépistage représente un 
outil appréciable en vue d’analyses futures. Les différences entre les programmes 
provinciaux permettent d’étudier les conséquences de diverses politiques de 
rappel sur la détection du cancer du sein, sur la morbidité et sur la mortalité et, 
fi nalement, mener à la mise en place d’une politique de dépistage effi cace au 
Canada.  

Figure 13 – Impact des antécédents familiaux de cancer du sein sur la 
fidélisation et les intervalles de dépistages  

Pourcentage
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Annexe 3 : Glossaire

Asymptomatique
S’entend d’une femme qui ne déclare aucun symptôme et qui ne présente aucun 
signe de maladie lors du dépistage.

Auto-examen des seins (AES)
Examen des seins effectué par la femme elle-même afi n de connaître l’état 
normal de ses propres seins et de détecter une éventuelle anomalie.

Biopsie chirurgicale ouverte
Exérèse chirurgicale d’une anomalie au sein sous anesthésie locale pour un 
examen microscopique ultérieur par un anatomopathologiste.

Cancer
S’entend des tumeurs malignes infi ltrantes et du carcinome canalaire in situ 
(CCSI) du sein.

Cancer détecté après le dépistage
Cancers qui se présentent après la période recommandée de 12 ou 24 mois, qui 
réfère donc aux femmes qui négligent de revenir passer un dépistage subséquent 
annuel ou bisannuel (parfois appelés « cancers liés à la non-observance ») ou 
cancers qui surviennent chez les femmes qui présentent des symptômes avant 
leur prochain dépistage régulier (« cancers d’intervalle »).

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

Cancer d’intervalle
S’entend de tout cancer du sein infi ltrant ou carcinome canalaire in situ (CCIS), 
diagnostiqué après un dépistage « normal » et avant le prochain examen de 
dépistage prévu.

Cancer incident
Cancer détecté lors d’un dépistage effectué dans le cadre d’un programme après 
le dépistage initial.

Cancer infi ltrant
Cancer dans lequel les cellules cancéreuses se sont propagées au-delà de la 
membrane basale du canal galactophore ou du lobule de la glande mammaire. 
Une composante de carcinome canalaire in situ peut aussi être présent dans les 
cas de cancer infi ltrant.
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Carcinome canalaire in situ (CCIS)
Tumeur non infi ltrante 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.

Cas prévalents de cancer
Proportion de la population atteinte du cancer à un moment précis.

Dépistage
Peut inclure la mammographie seule ou la mammographie et l’examen clinique 
des seins, réalisés dans le cadre d’un programme.

Dépistage initial
Premier examen effectué sur une femme dans le cadre d’un programme 
canadien de dépistage.

Dépistage subséquent
Dépistage effectué conformément à la politique après un examen initial dans 
le cadre du programme. Au nombre des femmes qui doivent se présenter à un 
dépistage subséquent fi gurent les femmes qui ont manqué un cycle prévu de 
dépistage.

Diagnostic
Premier diagnostic anatomopathologique ou cytologique de cancer, dernière 
biopsie connue dans les cas bénins ou dernière intervention avant une 
recommandation de se présenter pour un nouvel examen de dépistage ou un 
rappel précoce.

Épisode de dépistage négatif
Épisode de dépistage aboutissant à des résultats normaux, notamment après des 
examens effectués dans le cadre du programme qui n’ont révélé aucun cancer.

Examen clinique des seins (ECS)
Examen physique des seins effectué par un professionnel de la santé dûment 
formé.

Fin d’un épisode de dépistage
Dans le cas des résultats normaux, date du dernier examen de dépistage; dans le 
cas des résultats anormaux, date du diagnostic tissulaire s’il y a biopsie, date du 
dernier test avant un nouvel examen de dépistage ou avant la recommandation 
de répéter l’examen d’imagerie diagnostique. Un « épisode de dépistage négatif 
» peut inclure tous les examens de suivi à condition que le résultat fi nal soit 
négatif.



52

In situ
Réfère spécifi quement au carcinome canalaire in situ (CCIS), une tumeur non 
infi ltrante 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. 

Nombre total de personnes-années à risque
Dans les 12 ou 24 mois qui suivent un épisode de dépistage négatif, femmes qui 
courent le risque que leur cancer soit détecté après le dépistage. Les femmes sont 
comptabilisées dans le dénominateur pour chaque année ou fraction d’année 
dans la période visée avant la détection d’un cancer après le dépistage ou avant 
le prochain dépistage effectué dans le cadre du programme.

Ponction à l’aiguille fi ne
Une aiguille est insérée dans la lésion, et un échantillon du tissu est prélevé à 
l’aide d’une seringue. On peut le colorer et examiner les cellules en laboratoire 
afi n de déterminer si elles sont bénignes ou malignes.

Temps de latence
Intervalle entre le déclenchement de la phase préclinique détectable de la 
maladie et l’apparition de symptômes.
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