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de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux;
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a Uindigent et & quiconque
me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admise dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recue d
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort delibérément.

Je préserverai indépendance nécessaire d [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. fJe les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses ;

que jJe sois déshonorée et méprisée sij'y manque'
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AFSSAPS : I’Agence Frangaise de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé, créée mars
1999, est un établissement public frangais dont la mission principale est d’évaluer les
risques sanitaires présentés par les médicaments. Elle garantit, au travers de ses missions
de sécurité sanitaire, l'efficacité, la qualité et le bon usage de tous les produits de santé
destinés a 'homme.

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé n'existe plus a part
entiére, elle a été regroupée, avec d'autres commissions, au sein de la Haute Autorité de
Santé (HAS) le 13 aolit 2004. Le role de 'ANAES ¢était :

- d'évaluer l'utilité médicale de l'ensemble des actes, prestations et produits de
santé pris en charge par ['assurance maladie

- de formuler des recommandations et rendre des avis indépendants, impartiaux
et faisant autorité permettant d'éclairer les pouvoirs publics quant aux
décisions de remboursement des produits et services médicaux et de
contribuer & améliorer la qualité des pratiques professionnelles et des soins
prodigués au patient.

Biais statistique : démarche ou procédé qui engendre des erreurs dans les résultats d'une
étude.

Biais de contamination : biais lié a des changements de groupe des participants.

DGS : Direction Générale de la Santé

Degré de signification « p» :son calcul exact permet de préciser le risque potentiel
d'erreur qui accompagne le rejet de l'hypothése nulle (fixée au début du test qui est
I’hypotheése du statu quo, c'est-a-dire ’absence de différence entre les groupes, par rapport
a ’hypothése alternative qui traduit une situation nouvelle). Si cette probabilité (appelée p)
est inférieure a une valeur fixée, appelée seuil de signification, et souvent choisie
(arbitrairement) & 5%, on rejette 'hypothese nulle, considérée trop invraisemblable. On
parle alors de différence significative a 5%, ce qui signifie qu'on a 5% de chances de se
tromper. On considére donc, avec un risque d'erreur fixé, qu'il y a une différence dans la
population entre les groupes comparés pour la variable étudiée.

Essai randomisé en grappe : essai randomisé dans lequel des unités sociales sont assignés
aléatoirement a différents groupes d’intervention.

Etude randomisée : la répartition entre les deux groupes ne peut étre effectuée que par
tirage au sort.

Facteur de risque : facteur associé a ['augmentation de la probabilité de souffrir d'une
maladie; il peut s'agir d'une cause ou simplement d'un marqueur du risque. Les facteurs
associés a une diminution du risque sont considérés comme étant protecteurs.

Haute Autorité de Santé (HAS): il s’agit d’un organisme d'expertise scientifique,
consultatif, public et indépendant. Il est chargé d’évaluer 1’utilité¢ médicale de 1’ensemble
des actes et prestations pris en charge par l’assurance maladie, il met en ceuvre la
certification des établissements de santé. La HAS formule des recommandations et rend
des avis indépendants, impartiaux et faisant autorité. Ils permettent d’améliorer la qualité
des pratiques professionnelles et des soins prodigués au patient.

Incidence : nombre de nouveaux cas d'une pathologie observés pendant une période et pour
une population déterminée.
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Intervalle de confiance : intervalle qui contient, avec un certain degré de confiance, la
valeur & estimer. Le degré de confiance est en principe exprimé sous la forme d'une
probabilité. Par exemple, un intervalle de confiance & 95% (ou au seuil de risque de 5%) a
une probabilité égale a 0,95 de contenir la valeur du parameétre que 1'on cherche a estimer.
Plus l'intervalle de confiance est de taille petite, plus ['incertitude sur la valeur estimée est
petite.

InVS : Institut de Veille Sanitaire. C'est un établissement public frangais rattaché au
ministére de la Santé. Il s'agit d'un dispositif reposant sur un ensemble de structure
permettant la surveillance, ['information et la prévention en cas de risques sanitaires.

Médiane : valeur qui permet de partager une série numérique ordonnée en deux parties de
méme nombre d'éléments.

Méta-analyse : une méta-analyse est une démarche statistique combinant les résultats d'une
série d'études indépendantes sur un probléme donné. La méta-analyse permet une analyse
plus précise des données par l'augmentation du nombre de cas étudiés et de tirer une
conclusion globale. Cette démarche est largement utilisée en médecine pour l'interprétation
globale d'études cliniques parfois contradictoires. Elle permet aussi de détecter les biais de
méthode des études analysées. Elle peut néanmoins elle-méme étre sujette a un biais de
publication, les chercheurs pouvant avoir moins tendance & publier une étude concluant a
une absence de résultat.

Moyenne : valeur unique que devraient avoir tous les individus d'une population (ou d'un
échantillon) pour que leur total soit inchangé.

Niveau de preuve : le niveau de preuve est fonction du type et de la qualité des études
disponibles ainsi que de la cohérence ou non de leurs résultats ; il est explicitement spécifié
pour chacune des méthodes/interventions considérées en utilisant la classification
suivante :

- Niveau A : il existe une (des) méta-analyse(s) « de bonne qualité » ou
plusieurs essais randomisés « de bonne qualit¢ » dont les résultats sont
cohérents.

- Niveau B : il existe des preuves « de qualité correcte » : essais randomisés
(B1) ou études prospectives ou rétrospectives (B2). Les résultats de ces
études sont cohérents dans l'ensemble.

- Niveau C: les études disponibles sont critiquables d’un point de vue
méthodologique ou leurs résultats ne sont pas cohérents dans l'ensemble.

- Niveau D : il n'existe pas de données ou seulement des séries de cas.

- Accord d’experts : il n'existe pas de données pour la méthode concernée mais
’ensemble des experts est unanime.

OMS : I’Organisation Mondiale de la Santé est l'institution spécialisée de 'ONU pour la
santé. Selon sa constitution, ['OMS a pour objectif d'amener tous les peuples du monde au
niveau de santé le plus élevé possible, la santé étant définie dans ce méme document
comme un « état de complet bien-étre physique, mental et social et ne consistant pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ».
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Prévalence : mesure de l'état de santé d'une population & un instant donné. Pour une
affection donnée, elle est calculée en rapportant a la population totale, le nombre de cas de
maladies présents a un moment donné dans une population (que le diagnostic ait été porté
anciennement ou récemment). La prévalence est une proportion qui s'exprime
généralement en pourcentage.

Il ne faut pas confondre prévalence et incidence. En effet, l'incidence ne tient compte que
des nouveaux cas par an, alors que la prévalence s'appuie sur le nombre total de cas
présents, c'est-a-dire ceux déja présents plus ceux incidents. Ainsi la prévalence est
toujours supérieure a I'incidence.

Prévention primaire : consiste & empécher l'apparition des cancers et donc doit agir sur les
facteurs de risques

Prévention secondaire : vise a combattre la transformation de lésions bénignes en malignes

Prévention tertiaire : prévient les séquelles de la maladie et des traitements et concourt a
réinsérer les patients

Puissance d’un test : probabilité de détecter une différence qui existe entre les groupes.

Sensibilité : en statistique et en épidémiologie, la sensibilité d'un test ou d'un examen
diagnostique est sa capacité de donner un résultat positif lorsque la maladie (ou la
condition) est présente.

Spécificité : dans le cas d'un test de dépistage, le pourcentage des sujets ayant obtenu un
résultat négatif au test qui ne sont pas atteints de la maladie.

Taux brut : nombre de nouveaux cas ou de décés attribuables & une maladie au sein de
I'ensemble de la population susceptible d'étre touchée, abstraction faite de I'dge ou d'autres
facteurs. Il est habituellement exprimé sous forme de taux pour 100 000 habitants par
annee.

Taux de mortalité : nombre de déces annuels rapporté au nombre d'habitants d’un territoire
donné.

Taux standardisé : permet de comparer des groupes qui sont différents par leur milieu et
leur structure, notamment 1’age. Il s’agit d’un taux fictif qui permet seulement de comparer
une population par rapport a une autre, les différences de caractére d’une maladie, tout en
contrdlant les différences dans les structures d’age.

Valeur prédictive positive : probabilité que la condition soit présente lorsque le test est
positif, ou probabilité d’étre malade lorsque le test est positif.

Risque relatif (RR): mesure statistique souvent utilisée en épidémiologie, mesurant le
risque de survenue d'un événement entre deux groupes. Si le facteur étudié ne joue pas un
role causal, il ne doit pas exister de différence d'incidence entre les sujets exposés et les
non-exposés: dans ce cas, le risque relatif doit étre égal a 1; s'il est supérieur a 1, cela
signifie que la présence du facteur entraine une augmentation de la probabilité d'apparition
de la maladie (ou une diminution de cette probabilité s'il est inférieur a 1). Un risque relatif
de 3 (ou de 10) doit donc étre interprété de la facon suivante : les sujets exposés au facteur
de risque ont une probabilité 3 fois (10 fois) plus élevée d'avoir la maladie que les non-
eXpOsés.
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Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers féminins avec une incidence croissante
(138,5 cas pour 100 000 femmes en 2000) (2), et un taux de mortalité stable depuis
plusieurs années mais restant tout de méme la premicre cause de décés féminins par
cancer. En 2005, 11 308 femmes sont décédées d’un cancer du sein en France (60).

Les principaux facteurs de risque du cancer du sein sont I’age et le sexe féminin. Ils ne sont
donc pas maitrisables. Le principal moyen de dépistage du cancer du sein est la
mammographie.

Depuis le début des années 1990, des programmes de dépistage organisé du cancer du sein
par mammographie se sont progressivement installés dans les départements francais avec
une généralisation en 2004 a tous les départements grace a une impulsion politique par
I’intermédiaire du plan cancer 2003.

Le dépistage organisé¢ du cancer du sein comprend la réalisation d’une mammographie
avec deux incidences par sein, tous les deux ans, chez les femmes dgées de 50 a4 74 ans,
invitées par courrier. Les mammographies bénéficient d’une deuxiéme lecture en cas de
cliché considéré comme normal par le premier lecteur.

Des structures de gestion départementale geérent le fichier d’invitation des patientes,
I’organisation des séances de deuxiéme lecture, la communication départementale aupres
des patientes et des professionnels de santé, et 1’évaluation du programme de dépistage.

Le consensus européen fixe un taux de participation des femmes a 70% pour que le
programme soit efficace en terme cout/efficacité. En France, la moyenne du taux de
participation était en 2007 de 50,7% avec une forte disparité entre les départements.

Et parmi les départements ayant une participation trop faible, il y a la Moselle avec un taux
de participation en 2007 de 37,8%.

Face a ces résultats insuffisants, il semble important de comprendre quelles sont les
difficultés rencontrées par les professionnels de santé et notamment les médecins
généralistes, qui sont un maillon essentiel de ’action de sensibilisation au dépistage et de
la promotion de la santé.

Nous avons donc interrogé les médecins généralistes de Moselle début 2009, par
Pintermédiaire d’un questionnaire, afin de comprendre leurs attitudes face au dépistage
organisé du cancer du sein, leurs pratiques, et ce qu’ils proposent pour améliorer la
participation des femmes au dépistage organisé.

Le but de notre travail est d’identifier [’attitude des médecins généralistes mosellans vis-a-
vis du dépistage organisé¢ du cancer du sein. et de proposer des outils aux médecins
généralistes de Moselle, issus des résultats du questionnaire, de I’expérience des
départements ayant un bon taux de participation, et de la revue de la littérature, permettant
de motiver leurs patientes et de faire rentrer dans leurs habitudes de prescription la
mammographie dans le cadre du dépistage organisé, afin que la participation des femmes
augmente.
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A. Incidence

11 s’agit du cancer le plus fréquent chez la femme.
Il représente 35,7% des cancers féminins en 2000 (1).

En 2000, on estime a 41 845 le nombre de nouveaux cancers du sein invasifs diagnostiques
chez les femmes en France (1). Ce chiffre a doublé en 20 ans (21 000 cas en 1980).

Le taux brut d’incidence est de 138,5/100 000 femmes.

Le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale est de 88,9 cas pour 100 000
femmes en 2000, soit un taux d’incidence moyen par an en augmentation de 2,4% (2).

En 2000, les taux d’incidence augmentaient de fagon réguliére entre 1’dge de 30 et 60 ans
pour atteindre un plateau & 320 cas pour 100 000 femmes dgées de 60 a 80 ans. Puis ces
taux diminuent légerement et avoisinent les 245 cas pour 100 000 femmes a 85 ans et plus

(1) (graphique 2).

L’augmentation d’incidence observée est certainement multifactorielle, sans que 1’on
puisse déterminer la part réelle des différents facteurs de risques, qu’ils soient génétiques,
hormonaux, et/ou environnementaux.

B. Mortalité

Il s’agit également de la premiere cause de décés par cancer chez la femme (2).

Comme pour son incidence, le taux de mortalité a augmenté de 35%, atteignant 10 000
déceés en 2000 en France. En 2005, 11 308 femmes sont décédées d’un cancer du sein (60).

Cette augmentation est entiérement expliquée par le vieillissement de la population, le taux
de mortalité standardisé restant stable durant cette période : 18,7 % de taux de déces en
1980 et 19,7% en 2000 (graphique 1).

Cette stabilisation est probablement liée par une prise en charge plus précoce des patientes
par le dépistage et I’amélioration des traitements.

La mortalité prématurée par cancer du sein est importante puisqu’elle a concerné 4 354
femmes dgées de moins de 65 ans en 2000 (1).
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Graphigue | - Tendances de ['incidence et de la mortalité du
cancer du sein chez la femme en France, 1980 a 2000 (1).
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C. Les chiffres en Europe et dans le monde

Les taux d’incidence les plus élevés sont observés aux Etats-Unis et au Canada (110/100
000). A I’inverse, au Japon ['incidence est de 16/100 000, ces taux bas sont dus un déficit
en cancers post ménopausiques. Mais les migrantes japonaises aux USA voient leur taux
d’incidence de cancer du sein augmenter, indiquant le role prédominant du mode de vie
occidentale (3).

Dans I’Union Européenne, le cancer du sein reste la premiére cause de décés par cancer
chez les femmes avec un taux de 27,9% en 1999 (28,5% en France en 1999) et avec une
diminution de 9% entre 1994 et 1999 (4).

Le tableau 1 résume les taux de mortalités dans plusieurs pays européens, le Danemark
¢tant celui au plus fort de mortalité, et le Portugal celui au taux le plus bas en Europe.

Pays Taux de mortalité

Danemark 36,80%

Pays Bas 36,60%
France 35,00%
Irlande 34,70%
Gréce 21,20%

Espagne 21,30%

Portugal 22,10%

Tableau 1- Taux de mortalité par cancer en
Europe, en 1999 (4).

D. Principaux facteurs de risque et facteurs dits « protecteurs »

1. L’Age et le sexe

[’age est un facteur de risque majeur.

Comme nous l’avons vu précédemment, l’incidence augmente avec [’dge. Elle est
maximale entre 60 et 65 ans (graphique 2). L’dge médian au diagnostic était en 2000 de 61
ans.

Le risque de développer un cancer du sein est 2,3% entre 0 et 49 ans, 7,1% entre 50 et 74
ans etde 1% a partir de 75 ans (67).

Le cancer du sein chez I’homme représente moins de 1% des cancers du sein et est
responsable d’une centaine de déces par an.
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2. Les antécédents familiaux et personnels de cancer du sein

Il s’agit également d’un facteur de risque important, le plus fréquemment trouvé et le
plus anciennement connu.

Le risque de développer un cancer du sein va dépendre du nombre de cas familiaux. Le
risque est d’autant plus élevé que le cancer s’est déclaré de facon plus précoce chez la
parente. Ces risques se résument dans le tableau 2 (68).

La consultation d’oncogénétique est donc importante a réaliser en cas de cancers du sein
familiaux a la recherche d’un des principaux genes. Cela permettra ainsi de guider la prise
en charge de ces patientes.

Cependant, dans 60 a 80% des formes familiales, aucune mutation pathologique de ces 5
genes actuellement connus ne sera mise en évidence.

Antécédents familiaux de cancer du sein | Risque relatif

Parente du 1er degré 1,4-13,6
- 1 parente du 1er degré 1,7-1,9
- 2 parentes du 1er degré 2,4-3,6
- 2 3 parentes du 1er degré 2,0-7,5

- 1 parente avec uncancerdusein<50ans [2,2-25
- 1 parente avec un cancer du sein = 50 ans 1,6-2,0

Parente du second degré 1,4-1,8
Tableau 2 - Risque relatif de développer un cancer du sein en fonction des antécédents
familiaux de cancer du sein (68).

Les parentes du 1% degré concernent la mére, les sceurs et les filles, et les parentes du
second degré les tantes, les grand-meéres et les nieces.



3. Cas particulier des cancers familiaux

Ces formes représentent 6 a 10 % de ’ensemble des cancers du sein. On retrouve les
mutations BRCA1 et BRCA2 dans 20% des cas. Les autres genes sont TP 53, PTEN, STK

11.

La recherche de la mutation chez une personne asymptomatique avec des antécédents
familiaux doit étre assurée par une consultation d’oncogénétique.

Le risque au cours d’une vie pour une femme porteuse de la mutation BRCAI de
développer un cancer du sein est de 60%, et de 40% pour un cancer de |’ovaire. Pour une
femme porteuse de la mutation BRCA2, les chiffres sont de I’ordre de 40% pour un cancer
du sein, et de 10% pour un cancer de I’ovaire. Le risque de développer un cancer
controlatéral est de 3 a 5 fois supérieur chez les femmes porteuses d’une mutation
BRCA1/2 (3).

A noter que le mode de vie et les facteurs hormonaux peuvent moduler ce risque et la
pénétrance semble avoir augmenté au cours de ces 20 derniéres années (28).

La surveillance des femmes porteuses de la mutation est basée sur I’examen clinique dés
’4ge de 20 ans, 2 a 3 fois/an, et d’un suivi radiologique annuel dés [’4ge de 30 ans, en
sachant I’éventuel risque carcinogeéne des irradiations répétées sur une jeune patiente.

Ce suivi radiologique consiste en la réalisation, sur une période n’excédant pas 2 mois,
d’une mammographie, d’une échographie en cas de seins denses, et d’une JRM.
Idéalement, I’IRM doit étre réalisée en premier, ce qui permet d’orienter le bilan standard.

Cependant, la mammographie reste indispensable dans le suivi radiologique méme en cas
de forte densité mammaire, car il existe un risque de faux négatif en IRM pour les Iésions
in situ dont certaines seront détectées par des calcifications a la mammographie (94).

La prévention est surtout chirurgicale avec la mammectomie prophylactique qui réduit le
risque de cancer du sein de 90%, voire plus. L’ovariectomie ou annexectomie bilatérale
prophylactique nécessitée par le risque du cancer de I’ovaire réduit le risque du cancer du
sein de 50%. Elle est préconisée a 40 ans pour les femmes porteuse de la mutation BRCA1
et a 50 ans pour les femmes BRCAZ2, a moduler en fonction de 1’histoire familiale (29).

4. Pathologies bénignes du sein

De nombreux auteurs ont montré que les mastopathies bénignes multiplient par deux le
risque du cancer du sein. On a montré également que le risque est différent selon la nature
des anomalies morphologiques, selon leur importance, selon leur localisation, selon le
degré d’atypie et selon les caractéristiques du tissu conjonctif mammaire.

Les différentes études réalisées estiment que le risque le plus élevé (RR~ 5) correspond
aux maladies fibrokystiques associées a une hyperplasie proliférante et a4 un degré élevé
d’atypies cellulaires (26).

Le fibroadénome isol€ ne semble pas étre un facteur de risque.
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S. Réle des hormones ovariennes

Le temps d’exposition aux hormones ovariennes par une puberté précoce et/ou une
ménopause tardive augmente le risque. Certaines études ont montré que le risque
diminuerait de 10% pour 2 ans de retard de puberté et semblerait augmenter de 3% par
année de retard a la ménopause. L’importance de cet effet est similaire, que la ménopause
soit naturelle ou artificielle (5).

6. Le traitement hormonal substitutif de la ménopause (THM)

De nombreuses études ont fait suspecter une augmentation du risque du cancer du sein,
légere mais significative, sous THM.

La méta-analyse d’Oxford de 1997 (6) regroupait les résultats de 51 études portant sur plus
de 52 000 femmes ayant un cancer du sein et 108 000 femmes témoins dans 21 pays. Elle
concluait notamment & une augmentation légére du risque de cancer du sein chez les
utilisatrices de THM. Le risque augmente également avec la durée d’utilisation, et au cours
de lutilisation. Enfin, 5 ans aprés 'arrét du THM, le risque du cancer du sein n’est pas
différent des non utilisatrices.

La prescription d’un THM revient a reculer artificiellement la date de la ménopause en
prolongeant la durée de I’imprégnation oestrogénique naturelle.

On note cependant que les femmes utilisatrices de THM sont souvent mieux surveillées
que les non utilisatrices.

L’étude WHI, publiée en 2002, (é¢tude randomisée en double insu, ayant inclus 16 608
femmes américaines dgées de 50 a 79 ans, ménopausées et non hystérectomisées, ayant
recu un THM contenant un cestrogene conjugué équin et un progestatif ou un placebo)
confirmait 1’augmentation du risque de cancer du sein (RR a 1,24), avec des tumeurs plus
volumineuses et souvent avec envahissement ganglionnaire (7).

Cette étude WHI a été complétée par une étude randomisée en double aveugle. Elle
incluait 10 739 femmes américaines, dgées de 50 a 79 ans, ménopausées et
hystérectomisées, qui ont regu soit 0,625mg/jr d’cestrogéne conjugué équin, soit un
placebo. Il n’a pas été mis en évidence de sur-risque de cancer du sein (8).

La MWS, étude d’observation, a été¢ menée au Royaume-Uni auprés de 1 084 110 femmes
dgées entre 50 et 64 ans. La moitié de ces femmes ont regu un THM, [’autre jamais. Cette
étude a confirmée le sur-risque de cancer du sein associé¢ au THM, et quel que soit le type
de THM (9).

L’étude francaise E3N est une étude observationnelle menée auprés de femmes francaises
ménopausées, nées entre 1925 et 1950 n’ayant jamais regu de THM jusqu’a 1 an avant leur
inclusion dans la cohorte. 69 647 femmes ont été incluses et suivies pendant une durée
moyenne de 7,7 ans. La duréde moyenne de traitement est de 5,5 ans. Les résultats
confirment 1’augmentation du risque de cancer du sein chez les femmes traitées par un
THM combiné comprenant un progestatif de synthese. Cette augmentation semblerait
moins marquée avec la dydrogestérone comparativement aux autres progestatifs de
synthése. Par contre, les résultats suggerent que le risque de cancer du sein ne serait pas
augmenté¢ chez les femmes prenant un cestrogéne (essentiellement par voie transdermique)
associé a la progestérone micronisée, et ce quelle que soit la durée d’utilisation dans la
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période observée. Par ailleurs, une augmentation du risque est observée avec 1’utilisation
d’cestrogénes seuls (10).

En analysant les différentes études, I’Afssaps a émis un rapport en juin 2006 (11),
confirmant celui de 2004, et concluant a I’existence d’un sur-risque de cancer du sein chez
les femmes utilisant un THM oestroprogestatif. Ce sur-risque de cancer augmente avec la
durée du traitement. Aucune différence n’est montrée en fonction de la voie
d’administration, ni en fonction du schéma d’administration (séquentiel ou continu). Des
données (E3N) suggerent que le sur-risque de cancer du sein 1ié au THM pourrait varier en
fonction du type de progestatif mais ces données nécessitent d’étre confirmées.

Les recommandations actuelles pour la prescription d’'un THM sont donc les suivantes

(11) :

- A Vinstauration du traitement, toute information utile permettant une
prescription adaptée et éclairée doit étre fournie aux patientes.

- Le traitement doit étre réévalué régulierement, au moins une fois par an, en
prenant en compte 1’évolution du rapport bénéfice/risque. Cette réévaluation
pourra s’accompagner d’une suspension temporaire du traitement afin de
contrOler la persistance du syndrome climatérique et de sa sévérité.

- Avant d’initier, ou de réinstaurer un THM, un examen clinique et
gynécologique complet (y compris ’analyse des antécédents familiaux)
doivent étre effectué. Un examen régulier des seins doit étre pratiqué selon
les recommandations en vigueur (palpation, mammographie, échographie,
...} et adapté en fonction des cas individuels.

- Le THM est contre-indiqué en cas de cancer du sein connu ou suspecté, ou
d’autres tumeurs oestrogéno-dépendantes connues ou suspectées (exemple :
cancer de I’endométre).

La prescription d’un traitement hormonal de la ménopause doit faire 1’objet d’une véritable
stratégie bénéfices/risques. Ces traitements peuvent €tre prescrits essentiellement chez les
femmes souffrant de signes génants du climatére ou chez les femmes a risque élevé de
fractures en cas d’intolérance aux autres traitements de [’ostéoporose. Ils doivent étre
prescrits aprés information complete, pendant la durée la plus courte, et & dose la plus
faible possible, avec réévaluation annuelle (12).

L’équipe de Ravdin a analysé en 2007 les données de 9 registres de cancers aux Etats-unis
couvrant 9% de la population américaine (13). L’incidence des cancers du sein a baissé
nettement aux USA & partir de 2002, avec une diminution d’environ 11% chez les femmes
dgées de 50 a 69 ans. On notait également une diminution de 14,7% des tumeurs a
récepteurs a oestrogenes positifs sans diminution concomitante des tumeurs a récepteurs a
oestrogeénes négatifs. Or, |’utilisation de THM a commencé a diminuer aux Etats-Unis en
2002.

La diminution importante de prescription d’'un THM est une explication plausible de la
diminution de I’incidence du cancer du sein.

On a observé le méme phénoméne en Allemagne avec une diminution de I’incidence du
cancer du sein chez les femmes de plus de 50 ans entre 2001 et 2005. Ce déclin a
commencé environ 2 ans apres la diminution de la prescription de THM (69).
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7. Les contraceptifs oraux

La méta-analyse d’Oxford de 1996 a regroupé les résultats de 54 €tudes portant sur plus de
150 000 femmes (dont plus de 53 000 atteintes d’un cancer du sein), correspondant & 90%
des données mondiales (14).

Les conclusions sont les suivantes :

- Globalement le risque des utilisatrices d’une contraception orale est
légérement augmenté par rapport aux non utilisatrices (RR= 1,07);
augmentation trés faible mais significative du fait du nombre tres élevé de
femmes concernées.

- Pour les femmes en cours d’utilisation, le risque est légérement augmenté
(RR = 1,24).

- Chez les femmes ayant arrété la contraception orale, le risque diminue
progressivement. 10 ans aprés ’arrét, les anciennes utilisatrices retrouvent
un risque de cancer du sein identique aux non utilisatrices.

- Le risque augmente avec la durée d’utilisation.

- Pour les femmes en cours d’utilisation, le risque est d’autant plus élevé que
’age de la premiere utilisation est précoce. Le risque est plus élevé chez les
femmes ayant pris une contraception orale moins de 5 ans aprés leurs
premilres régles.

- Les cancers des utilisatrices sont moins avancés que ceux des non-
utilisatrices. Est-ce lié a une meilleure surveillance gynécologique ?

Ces risques relatifs sont d’amplitude faible. Il est intéressant de les transposer en valeur
absolue, et d’estimer le surplus de cancer du sein enregistré sur la période allant du début
d’utilisation jusqu’a 10 ans apres son arrét, et ce, pour les différentes tranches d’4ge. Ainsi
pour 10 000 femmes, le sur-risque serait de 0,5 pour un usage de 16 a 19 ans, de 1,5 pour
usage de 20 a 24 ans, et de 4,7 pour un usage de 25 & 29 ans.

Plus récemment, Marshbanks en 2002 (70) a rapporté une étude menée chez des femmes
de 35 a 65 ans: 4575 femmes atteintes d’un cancer du sein ont été appariées a 4682
témoins, il n’a retrouvé aucune élévation de risque de cancer du sein en cours d’utilisation
(RR=1) ou apres I’arrét de la contraception orale (RR=0,9). Il n’a pas retrouvé de lien entre
la durée d’utilisation ou les doses d’oestrogénes, pas de risque accru en cas d’antécédents
de cancer du sein, ni en cas d’utilisation a un jeune age.

L’étude cas-témoins CARE (15), publiée en 2005 et portant sur plus de 4 000 femmes
ayant eu un cancer du sein appariées a des témoins n’a pas retrouvé d’augmentation
significative du cancer du sein lié aux contraceptifs oraux, méme pour des durées

prolongées.

Enfin, deux études récentes publiées en 2000 et en 2002 portant sur des femmes ayant des
antécédents familiaux de cancer du sein (16), ou une prédisposition génétique a ce cancer
(17), trouvent une augmentation légére mais significative du risque, notamment pour les
contraceptions orales anciennes (fortement dosées en oestrogénes) ou les durées
prolongées d’utilisation.

Il convient cependant de garder a I’esprit le bénéfice majeur des contraceptifs oraux en
terme de prévention des grossesses non désirées et d’amélioration de la qualité de vie des
femmes. Cette contraception n’est a discuter que chez les femmes et les familles a haut
risque de cancer du sein.
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8. Nulliparité, premiére grossesse tardive et absence d’allaitement au
sein

L’age plus élevé des femmes lors de leur premiére grossesse est un facteur de risque
reconnu (RR= 1,5-2) qui peut en partie expliquer I’augmentation d’incidence des cancers
du sein de ces 30 derniéres années et la plus faible incidence dans les pays en voie de
développement (18).

Comparées aux nullipares, les femmes qui ont eu une grossesse a terme ont en moyenne
une réduction du risque de cancer du sein de 25%. La protection augmenterait avec le
nombre de grossesses a terme et surtout plus [’dge de la premicre grossesse est précoce
plus la protection est grande (RR de 0.75 a4 0.25).

Par contre, un premier enfant aprés 30 ans entraine un risque supérieur a celui des
nullipares et le double aprés 35 ans (19). C’est I’age de la meére au premier enfant qui
semble étre le facteur principal.

En France, on note une proportion plus importante de femmes ayant leur premier enfant
apres 29 ans (cela concerne 41% des naissances en 2000) (21).

La méta-analyse d’Oxford de 2002 a regroupé les données de 47 études épidémiologiques
dans 30 pays incluant 50 302 femmes ayant un cancer du sein invasif et 96 973 femmes
sans cancer du sein dans le groupe contrdle pour évaluer 1’effet protecteur de [’allaitement

(20).

Les femmes atteintes d’un cancer du sein ont en moyenne moins d’enfants, elles ont moins
allaité et la durée moyenne d’allaitement était plus courte (tableau 3).

Groupe cancer du sein | Groupe sans cancer du sein
Nombre d'enfants par femme 2,2 2,6
Proportion de femmes ayant allaité 71% 79%
Durée moyenne d'allaitement en mois 9,8 15,6

Tableau 3 — Comparaison des 2 groupes de femmes de la méta-analyse d’Oxford de 2002
(20).

De plus, le risque relatif de cancer du sein diminue de 4,3% par période de 12 mois
d’allaitement et de 7% pour chaque naissance.

Il était estimé que I’'incidence cumulée du cancer du sein serait réduite de plus de la moitié
(passant de 6,3 a 2,7 pour 100 femmes dgées de 70 ans) si les femmes des pays développés
avaient le méme nombre moyen d’enfants par femme et la méme durée moyenne
d’allaitement que les femmes des pays en voie de développement, en faisant abstraction de
tout autre facteur.

En résumé, I’allaitement protége contre le risque du cancer du sein. Cet effet protecteur
augmente avec la durée de I’allaitement. Il serait en partie responsable de la faible
incidence du cancer du sein dans les pays en voie de développement. Cet effet protecteur
doit étre encouragé dans les pays développés.
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Une des hypothéses a cette protection s’expliquerait a la fois par la diminution des cycles
ovariens et par 1’élimination de cellules souches mutées durant et a la fin de la lactation.

La durée moyenne d’allaitement au sein en France n’a cependant pas diminué ces 20
derniéres années (1980 : 3,4 mois d’allaitement cumulé pour tous les enfants ; 2000 : 4,2
mois d’allaitement)(21) et ne peut donc pas étre responsable de [’incidence croissante des
cancers su sein.

9. Poids et taille

Dans de nombreuses enquétes, la taille a ’dge adulte est positivement lie a une faible
augmentation du risque du cancer du sein.

L’obésité augmente le risque du cancer du sein en post ménopause (RR= 1,2 a 2,5)
s’expliquant par ’augmentation des concentrations d’cestrogénes par aromatisation des
androgénes dans le tissu adipeux. Cette association n’est pas retrouvée pour les cancers
survenant avant la ménopause. A Dinverse, certaines études montrent une réduction du
risque du cancer du sein chez ces femmes lorsqu’elles ont présenté une obésité avant 1’age
de 18 ans (22).

10. Poids et taille de naissance

Récemment trois études réalisées dans les pays nordiques ont montré un lien entre le poids
et la taille de naissance des femmes et leur risque de cancer du sein avant la ménopause,
voire pour deux €tudes, un lien pour ceux survenant aprés la ménopause. Une taille
supérieure & 53 cm provoquerait un risque de ['ordre de 1,8 par rapport & une taille
inférieure a 50 cm. De plus, un risque de 1,5 est retrouvé pour les poids supérieurs a 3840
g par rapport & des poids inférieurs a 3040 g. On suppose qu’il y a une augmentation de
facteurs de croissance intra-utérins stimulant a la fois la taille, le poids et la carcinogenése
mammaire (23).

11. Exercice physique

Les femmes pratiquant un exercice physique modéré régulier ont un risque plus faible du
cancer du sein par rapport aux femmes totalement sédentaires. Selon certains auteurs, cette
réduction serait de l'ordre de 30% lorsque I’exercice représente quelques heures par
semaine (1/2 heure de marche par jour par exemple). Il semble que ce soit en pratiquant un
exercice physique régulier entre I’age de 35 et 50 ans que I’effet protecteur soit le plus net.
Cette réduction est aussi observée chez les femmes ménopausées prenant un THM (24,25).

12. Irradiation

Les femmes ayant été exposces aux radiations ionisantes de la région thoracique ont un
risque augmenté de cancer du sein comme en témoignent les études faites sur les
survivantes japonaises d'Hiroshima et de Nagasaki, et celles faites sur les femmes traitées
et suivies pour une tuberculose pulmonaire au début du XXeéme siecle.

Le risque semble plus élevé, a une dose donnée, pour les femmes ayant subi ces
irradiations avant I'dge de 20 ans, ou durant la période ou elles étaient nullipares, ou durant
une grossesse, ou encore les femmes ayant présenté une mastopathie bénigne dans leurs
antécédents.(26)
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11 existe un effet dose et les doses successives regues au cours d'une longue période sont
cumulatives.

Les mammographies répétées de dépistage favorisent-elles l'apparition d'un cancer du sein
malgré les faibles doses regues? Il n'y a pas actuellement de réponse claire & cette question.

13. Tabagisme actif et passif

Le centre international de recherche pour les cancers a publié en 2004 un rapport sur les
risques liés au tabac, et conclut qu'il n'y a pas de lien entre le tabagisme actif ou passifet le
cancer du sein.

Une méta-analyse sur 19 études en 2005 montre un risque associé essentiellement au
tabagisme passif de 1,27 (1,11-1,45), et de 1,68 (1,33-2,12) pour les cancers survenus
avant la ménopause (27).

Le lien entre cancer du sein et tabagisme apparait de plus en plus probable, tout en restant
de faible envergure. Mais la prévalence du tabagisme féminin étant de plus en plus
importante, le nombre de cas attribuables a ce facteur pourrait ne pas étre négligeable.

E. Conclusion

La plupart de ces facteurs de risque sont liés au mode de vie occidentale des pays
« riches », certains sont additifs, d’autres non.

La prévention primaire du cancer du sein consisterait donc a avoir un enfant avant I’4ge de
30 ans, d’allaiter au sein pendant au moins 6 mois, de pratiquer une activité physique
réguliere, d’éviter I’obésité apres la trentaine, de ne pas s’exposer au tabagisme actif ou
passif, d’éviter les irradiations thoraciques inutiles ou dans des conditions non sécurisées,
et enfin de limiter les traitements hormonaux.

Cet ensemble de mesures de prévention primaire permettrait peut-étre de diminuer
I’incidence du cancer du sein, mais semble difficilement applicable completement du fait
de notre mode de vie. :

Etant le cancer le plus fréquent en incidence et en mortalité chez la femme, il est donc
nécessaire de développer la prévention secondaire par les mesures de dépistage afin de
pouvoir détecter et traiter plus rapidement les tumeurs du sein. Nous avons des traitements
qui sont efficaces en cas de découverte précoce d’une tumeur, il est donc nécessaire qu’un
dépistage du cancer s’organise.
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Deuxieme partie

Les moyens de
dépistage du cancer
du sein
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A. L’auto-examen des seins

1. Définition, technique de réalisation (30, 71)

Cette méthode consiste & apprendre aux femmes |’auto-inspection et I’autopalpation des
seins, & faire chaque mois apres les regles ou a date fixe pour les femmes ménopausées.
C’est une méthode simple, peu coliteuse et atraumatique. Elle s’effectue en 1% partie du
cycle pour les femmes non ménopausées. '

La premiére étape consiste & ’inspection des seins devant un miroir, bras le long du corps
puis derriére la téte. On y recherche une modification de la forme des seins, une rétraction,
un écoulement, un changement d’orientation du mamelon, un aspect « peau d’orange ».

La deuxiéme étape est la phase de palpation. Elle s’effectue en position couchée et debout,
et doit durer au moins 3 minutes par sein. Il est recommandé d’utiliser la pulpe de la
phalange distale des 3 doigts médians d’une main et d’effectuer des petits mouvements
circulaires. Cette palpation doit étre minutieuse a travers toute la surface du sein, a la
recherche d’induration ou de nodule.

Le creux axillaire fait partie de cet examen.
Enfin, on presse délicatement le mamelon a la recherche d’un écoulement.

Cet examen est & répéter réguliérement (une fois par mois).

2. Une réelle efficacité ?

Historiquement, la pratique systématique de [’auto-examen des seins avait été
recommandée pendant plus de 70 ans. Dans les années 1970, conjointement a
’introduction de recommandations formelles quant au dépistage (lesquelles comprenaient
I’auto-examen des seins), le mouvement féministe s’est porté a la défense de la cause.
Depuis lors, les femmes en sont venues a croire que le dépistage précoce du cancer du sein
menait inévitablement a sa prévention et méme a sa guérison.

Il existait donc un amalgame de la part des patientes qui pensaient que la pratique de
’auto-examen des seins les dispensaient de tout autre examen de dépistage et notamment
la mammographie, d’ou peut-étre la difficulté rencontrée du dépistage organisé du cancer
du sein.

En 2001, les recommandations du Groupe d’¢étude canadien sur les soins de santé préventif
sont les suivantes (31): « I’enseignement systématique de [’auto-examen des seins doit
étre exclu de I’examen de santé périodique pour les femmes se trouvant dans les groupes
d’age de 40 a 49 ans et de 50 a 59 ans ». Elles provoquent la controverse en concluant a
’absence de bénéfice 4 la pratique réguliere de ’auto-examen des seins, et pourrait méme

entrainer des effets négatifs.

Le Groupe d’étude canadien concluait donc a 1’absence d’efficacité démontrée en
prévention primaire.
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Aucun des 3 essais comparatifs randomisés ou quasi randomisés ayant duré 5 a 14 années
n’a mis en évidence d’efficacité en terme de mortalité par cancer du sein (couvrant au total
250 000 femmes en Chine, Russie, et au Royaume Uni). Deux de ces essais sont encore en
cours, mais il semble dorénavant peu probable qu’ils mettent & terme en évidence une
différence tangible de mortalité entre les groupes (31).

Méme si cette technique d’autopalpation n’expose & aucun risque, la découverte d’une
anomalie peut inquiéter et inciter a pratiquer des examens complémentaires. Ainsi au
cours des 3 essais, la proportion de biopsies a résultat bénin chez les femmes pratiquant
une autopalpation systématique a été 1,5 a 2 fois plus élevée que chez les femmes sans
dépistage (différence statistiquement significative). L’augmentation du nombre de
consultations en raison d’anomalies bénignes et les conséquences psychologiques en terme

d’anxiété ont aussi été constatées (31).

Le Groupe d’étude canadien ne recommande donc pas l’auto-examen des seins comme
mesure collective de dépistage. Les femmes qui souhaitent cependant le pratiquer ont
intérét a appliquer une technique rigoureuse, et doivent recevoir un enseignement précis de
cette technique. Il est certain qu’il peut s’agir d’un moyen pour ces femmes de maintenir
un certain contrdle sur leur santé.

Par ailleurs une étude récente (32) a indiqué qu’il était peu probable que le fait de ne pas
recommander I’auto-examen des seins influence sur la participation & la mammographie.

Au total, Pauto-examen des seins n’a pas sa place dans le cadre du dépistage du
cancer du sein. [l s’agit plut6t d’un geste d’éducation pour la santé.

[l est a adapter selon la demande de la patiente, en lui fournissant des informations claires
et un enseignement de la technique. Cet examen ne constitue pas a lui seul une stratégie
efficace pour la réduction de la mortalité par cancer du sein.

B. L’examen clinique des seins par un professionnel de santé (30)

La sensibilité de I’examen clinique pour détecter un cancer du sein est de 54% environ,
c’est a dire que dans le cadre d’un dépistage organisé on ne détecte que la moiti€ des
cancers existants. La sensibilité est en général plus élevée quand 1’examen clinique est bien

codifié.
La sensibilité dépend également de la taille du nodule, de la profondeur de la tumeur et de

la consistance des seins.

On estime a environ 10% la part des cancers du sein non détectés par la
mammographie et retrouvés a I’examen clinique.

Cet examen clinique permet de détecter les cancers passés inapergus a la mammographie,
et les cancers a croissance rapide entre deux mammographies. Son apport n’est donc pas
négligeable.
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Les performances diagnostiques de I’examen clinique des seins sont moins bonnes que
celles de la mammographie, particuliérement pour détecter les cancers de petite taille. Mais
la détection précoce des cancers de petite taille ne parait pas modifier fortement la
mortalité par cancer du sein.

I faut considérer ’examen clinique des seins comme un moyen de dépistage au moins
complémentaire a la mammographie.

Pour améliorer les performances de 1’examen des seins, celui-ci doit étre fait de maniére
tres méthodique :

L’inspection : la patiente est en position debout ou assise, bras pendants
puis levés, puis pectoraux contractés, a la recherche d’un écoulement du
mamelon, d’une rétraction ou d’un changement récent d’orientation du
mamelon, d’une fossette spontanée, d’une déformation du galbe.

La palpation s’effectue position couchée, 5 a 6 jours aprés le début des
regles ou a date fixe pour les femmes ménopausées pour avoir des
conditions identiques entre chaque examen. La durée est d’au moins 3
minutes par sein. On utilise la pulpe des trois doigts médians et on effectue
des mouvements circulaires sur ’ensemble de la glande mammaire,

jusqu’au creux axillaire et des aires ganglionnaires sus-claviculaires.

Une ¢tude récente (32) a montré que le pratique réguliére d’un examen clinique des seins
augmente la participation a la mammographie de dépistage, parce qu’elles se sentent
probablement plus concernées par le dépistage du cancer du sein.
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C. La mammographie

1. Technique de réalisation

La mammographie est |’examen radiologique des seins.
Elle peut étre pratiquée dans le cadre du diagnostic ou dans le cadre du dépistage.

Quelque soient les circonstances, deux incidences par sein sont réalisées: de face ou
cranio-caudale et oblique externe afin d’explorer toute la glande mammaire et notamment
le quadrant supéro-externe, siége de I’essentiel de la glande mammaire.

Des clichés complémentaires avec d’autres incidences (de profil notamment) peuvent étre
demandés par la suite par le radiologue s’il a besoin de compléter son examen.

L’interprétation des clichés nécessite d’avoir les clichés antérieurs éventuels (33).

2. Interprétation des clichés : classification ACR

Les résultats des clichés mammographiques sont classés en 6 catégories en fonction du
degré de suspicion du caractére pathologique de 1’image (en dehors des images construites
et des variantes du normal).

Cette classification est issue de 1’American College of Radiology (ACR). On la retrouve
donc sur tous les comptes rendus de mammographie. 1l s’agit d’un critére de qualité qui
guide la conduite a tenir.

La classification est la suivante (34):

- ACR 0: des investigations complémentaires sont nécessaires : comparaison
avec les documents antérieurs, d’incidences complémentaires, clichés
centrés comprimeés, agrandissement de microcalcifications, échographie, etc.
C’est une classification d’attente, qui s’utilise en situation de dépistage ou
dans ’attente d’un second avis, le bilan d’imagerie doit étre complété afin
de permettre une classification définitive.

- ACRI : mammographie normale
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- ACR 2 : Il existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen
complémentaire :

Opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste)

Ganglion intramammaire

Opacité(s) ronde(s) correspondant a un/des kyste(s) typique(s) en échographie
Image(s) de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome, galactocele,
kyste huileux)

Cicatrice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture
Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste, adiponécrose, ectasie
canalaire secrétante, calcification vasculaire, ...)

Microcalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées,
rhomboédriques (aspect carré ou rectangulaire de face, losangiques ou
trapézoidales de profil)

Calcifications cutanées et calcifications punctiformes réguliéres diffuses

- ACR 3: Il existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une
surveillance a court terme est conseillée :

Microcalcifications rondes ou ponctiformes régulieres ou pulvérulentes, peu
nombreuses, en petit amas rond isolé

Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu nombreuses,
évoquant un début de calcification d’adénofibrome

Opacité(s) bien circonscrite(s), ronde(s), ovale(s) ou discrétement
polycyclique(s) sans microlobulation, non calcifiée(s), non liquidienne(s) en
échographie

Asymétrie focale de densité a limites concaves et/ou mélangée a la graisse

- ACR 4: 1l existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une
vérification histologique :

Microcalcifications punctiformes réguliéres nombreuses et/ou groupées en
amas aux contours ni ronds, ni ovales

Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses

Microcalcifications irréguliéres, polymorphes, ou granulaires, peu nombreuses
Image(s) spiculée(s) sans centre dense

Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s) aux contours lobulés, ou
masqués, ou ayant augmenté de volume

Distorsion architecturale en dehors d’une cicatrice connue et stable
Asymétrie(s) ou surcroit(s) de densité localisée(s) a limites convexes ou
évolutive(s)

: Il existe une anomalie évocatrice d’un cancer :

Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications
irréguliéres, polymorphes ou granulaires, nombreuses et groupées

Groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont la
topographie est galactophorique

Microcalcifications associées a une anomalie architecturale ou a une opacité
Microcalcifications  groupées  ayant augmenté en nombre ou
microcalcifications dont la morphologie et la distribution sont devenues plus
suspectes

Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers

Opacité spiculée a centre dense
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3. Intérét du dépistage par mammographie

Les essais cliniques comparatifs du dépistage des cancers du sein par mammographies dans
la population générale ont commencé en 1963. A partir de la fin des années 1980 et jusqu’a
1’an 2000, la plupart des sociétés savantes ou agences émettrices de recommandations ont
estimé qu’il était justifié d’organiser un dépistage systématique par mammographie (avec
ou sans examen clinique) dans la population générale, chez les femmes de 50 ans et plus,
avec pour objectif une diminution de la mortalité par cancer du sein. Les différences entre
les recommandations portaient essentiellement sur la périodicité, sur 'opportunité de
poursuivre le dépistage aprés 70 ans ou de le débuter & 40 ans.

En 2001, la méta-analyse de Gostzsche et Olsen met en doute |'utilit¢ du dépistage
mammographique, en raison de l’absence de preuve de son efficacité & diminuer la
mortalité par cancer.

En France, 'ANAES a publi¢ une critique de cette méta-analyse et a confirmé sa
recommandation d’un dépistage des cancers du sein par mammographie entre 50 et 69 ans
(35).

Il existe donc des divergences sur I'intérét de la mammographie dans la réduction de la
mortalité par cancer du sein. Il y a 10 essais comparatifs ayant pour objet I’évaluation des
stratégies du dépistage du cancer du sein par mammographie chez les femmes dgées de 40
ans et plus. Le critere principal de jugement est la mortalité par cancer du sein.

Voici une synthése de ces principaux essais, présentés par ordre chronologique, ayant servi
a cette méta-analyse.

a. Essai HIP de New York (36)

Cet essai a débuté en 1963 et a concerné 61 004 femmes. Il comparait deux groupes de
femmes, [’un avec mammographie (2 incidences par sein, 4 vagues de dépistage & un an
d’intervalle) associée a un examen clinique (groupe intervention) et 1’autre sans examen
clinique ni examen complémentaire (groupe témoin). La durée maximale de suivi a été de
18 ans.

Au bout de 13 ans, il n’y avait pas de différence significative de la mortalité totale (groupe
intervention : 2 062 décés, groupe témoin: 2 116 décés). Par contre, on notait une
différence significative de la mortalité par cancer du sein (groupe intervention : 147 déces,
groupe témoin : 192 déces, p< 0.05).

On notait cependant des faiblesses de méthodologie :

- L’exclusion de certaines patientes apres randomisation qui était différente
entre les deux groupes : dans le groupe intervention, un questionnaire visait
a repérer les femmes ayant un cancer du sein connu qui étaient exclues de
’essai ; pour les femmes du groupe témoin c’est & posteriori que [’existence
éventuelle d’un cancer a été recherchée.

- Selon les publications, le nombre de femmes exclues de I’étude était
différent.

- Il est par ailleurs impossible de vérifier les caractéristiques des groupes
comme 1’4ge, la religion, le niveau d’éducation, le statut marital, la
grossesse, la ménopause, ou les antécédents de grosseur du sein.
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Les résultats de I'HIP sont parmi les plus favorables au dépistage alors que les
mammographies utilisées avaient une capacité de détection des petites tumeurs bien
inférieure aux mammographies utilisées dans les essais ultérieurs. Il y a probablement une
part d’efficacité de I’examen clinique. Il existe cependant de nombreux biais qui ont peut-
étre favorisé le groupe mammographie, en laissant dans le groupe témoin des femmes
ayant déja un cancer du sein (37).

b. Essai d’Edimbourg (38)

Cet essai a ét¢ mené au Royaume Uni et a débuté en 1979. Presque toutes les femmes
inscrites chez un généraliste de la ville ont €té randomisées selon la méthode des grappes,
cabinet par cabinet, aboutissant a ’inclusion de 55 000 femmes agées de 45 & 64 ans.

La constitution des 2 groupes €tait la suivante :

- un groupe intervention avec dépistage du cancer du sein par un examen
clinique annuel, et réalisation d’une mammographie tous les 2 ans, avec 4
vagues de dépistage dont la premiere avec 2 incidences (cranio-caudale et
oblique) puis, pour les vagues suivantes une seule incidence (oblique), ainsi
qu’un apprentissage de 1’auto-examen des seins a réaliser une fois par mois ;

- le second groupe a regu uniquement une brochure sur ’auto-examen des
seins. Les femmes ont ét€é ensuite invitées en 1988 & faire une
mammographie.

La durée maximale de suivi a été de 14 ans.

Au bout de 10 ans, on notait une différence significative de la mortalité totale (groupe
intervention : 2010 déces, groupe témoin : 2365 déces, p< 0.05). Par contre, il n’y a pas de
différence significative pour la mortalité¢ par cancer du sein (groupe intervention : 105
déces, groupe témoin : 120 déces), ni de différence significative au bout de 14 ans.

Les principales faiblesses méthodologiques sont :

- la randomisation en grappes, par cabinets médicaux. Le niveau socio-
¢conomique moyen du groupe intervention était plus élevé que le groupe
témoin.

- il existe un biais di aux exclusions. Il y a eu 1,47% de femmes exclues dans
le groupe intervention pour antécédent de cancer du sein, et 0,77%
d’exclusion dans le groupe témoin. Les deux groupes étaient donc
différents, et des cancers considérés comme antécédents dans le groupe
cancers ont probablement ét€¢ considérés comme cancer diagnostiqué
pendant I’essai dans le groupe témoin.

Il s’agit donc d’un essai biaisé dés ’inclusion, et ne peut pas étre considéré comme
démonstratif (37).
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¢. Essai de Malmé 1 (39)

Cet essai s’est déroulé en Suéde de 1976 a 1986. Toutes les femmes dgées de 44 4 68 ans
de la ville ont été randomisées individuellement en 2 groupes :

- un groupe intervention concernant 21 088 femmes avec réalisation d’une
mammographie tous les 18 a 24 mois avec 2 incidences par sein pour les 2
premieres vagues de dépistage puis une incidence par sein lors des 4 vagues
suivantes sans examen clinique associ€ ;

- un groupe témoin constitué de 21 195 femmes faisant ’objet d’aucune
intervention.

Au bout de 10 ans, il n’y a pas de différence significative de la mortalité totale (groupe
intervention : 1777 décés ; groupe témoin : 1809 décés), ni de différence significative de la
mortalité par cancer du sein au bout de 9 ans (groupe intervention : 63 déces, groupe
témoin : 66 déces).

La principale faiblesse méthodologique est I’effet de contamination, car 24% des femmes
du groupe témoin avaient réalisé une mammographie en dehors de I’essai. Dans le groupe
intervention, par contre, 26% des femmes invitées a la 1°° vague de dépistage n’ont pas
répondu a l'invitation. Ainsi la puissance statistique de [’essai est diminuée.

La plupart des commentateurs considerent généralement que cette étude est de bon niveau
de preuve.

Cet essai ne démontre pas ’efficacité des mammographies pour la baisse de mortalité par
cancer du sein (37).

d. Essai de Malmo 2 (40)

Le second essai de Malmoé s’est déroulé entre 1978 et 1990. Il incluait des femmes agées
de 45 a 50 ans.

Apres randomisation, on avait un groupe intervention constitué de 9 581 femmes invitées a
un dépistage par mammographie sur le méme rythme que dans 1’essai Malmd 1, et un
groupe témoin constitué de 8 212 femmes.

Puis a été ajouté a ce groupe un sous groupe de femmes du méme age ayant été incluses
dans le 1¥ essai de Malmé soit 3 954 femmes pour le groupe intervention, et 4 030 femmes
pour le groupe témoin.

Au bout de 9 ans, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes pour la
mortalité totale (groupe intervention : 1 777 déces, groupe témoin : 1809 déces).

Dans le groupe recruté uniquement pour l’essai Malmé 2, il n’y a pas de différence
significative pour la mortalité¢ par cancer du sein (groupe intervention : 29 décés, groupe
témoin : 33 déces). Par contre, lorsqu’on prend en compte les femmes déja recrutées pour
’essai Malmo 1, on retrouve une différence significative de la mortalité par cancer du sein
(groupe intervention : 57 déces, groupe témoin : 78 déces, p= 0.009).
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Les faiblesses méthodologiques de cette étude sont :

- DPajout a posteriori d’un sous-groupe de femmes incluses dans un autre
essai,

- D'imprécision des comptes-rendus notamment avec 1’absence des données
socio-démographiques, le nombre de femmes exclues a posteriori dans
chaque groupe, ce qui empéche de vérifier s’il y a un déséquilibre ou non.

Au total, I’essai Malmd 2 n’est pas assez rigoureux, ses résultats sont de trop faible niveau

de preuves pour le considérer comme démonstratif. Il ne permet pas d’évaluer ’intérét des
mammographies systématiques de dépistage (37).

e. Essal de Goteborg (41)

Cet essai a commencé en 1982 a Géteborg.

Il a concerné 51 611 femmes agées de 39 a 59 ans habitant dans cette ville sans antécédent
de cancer du sein.

Elles ont été randomisées par grappe pour les femmes nées entre 1923 et 1935 et
individuellement pour celles nées entre 1936 et 1944,

Le groupe intervention a concerné 21650 femmes, elles ont bénéficié d’une
mammographie tous les 18 mois avec 2 clichés par sein lors de la 1% vague, puis un seul
cliché lors des vagues de dépistage suivantes (sauf seins denses ou 2 clichés ont été
réalisés), non associé & un examen clinique.

Le groupe témoin concernait 29 961 femmes qui n’ont fait I’objet d’aucune intervention
jusqu’a la derniere vague de dépistage du groupe intervention ou elle ont bénéficié¢ d’une
mammographie (la 7°™ année pour les femmes dgées de 39 a 49 ans, et la 5™ année pour
celles dgées de 50 a 59 ans).

L’essai a duré 14 ans.

Au bout de 14 ans, il n’y a pas de différence significative entre les 2 groupes sur la
mortalité¢ totale (groupe intervention: 409 déceés, groupe témoin: 506 décés), ni de
différence significative au niveau de la mortalité par cancer du sein (groupe intervention :
291 déces pour 100 000, groupe témoin : 374 déces pour 100 000).

Les faiblesses méthodologiques sont :

- une randomisation non uniforme, en grappe pour les plus 4gées et de
maniére individuelle pour les plus jeunes. Il y a eu des ajustements
complexes pour essayer de faire des groupes similaires qui ne sont pas
clairement définis dans I’étude.

- il n’y a pas de détails sur les critéres d’exclusion a posteriori, sur le mode de
détection de cancer du sein, ni sur la date a laquelle ont €té pratiquées les
exclusions.

Les données publiées sont donc parcellaires. La vérification de la qualité de la
randomisation est impossible ainsi que 1’évaluation des ajustements statistiques réalisés.
Ces résultats ne sont pas démonstratifs (37).
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f. Essai de Stockholm (42)

Cet essai a débuté en 1981, il a duré 16 ans. Il a concerné toutes les femmes du sud-est de
la ville, agées de 40 a 64 ans.

Le groupe intervention était constitué des femmes nées du 1" au 10 du mois et du 21 au 30,
soit 40 318 participantes, invitées a la réalisation d’une mammographie avec un seul cliché
en oblique tous les 2 ans pendant 2 vagues successives, sans examen clinique.

Le groupe témoin concernaient 19 943 femmes nées entre le 11 et le 20 du mois, ne faisant
I’objet d’aucune intervention, jusqu’a un dépistage par mammographie réalisé en 1986
apres la seconde vague de dépistage du groupe intervention.

Au bout de 16 ans de suivi, on ne retrouvait pas de différence significative pour la
mortalité totale (groupe intervention : 4 537 décés (11,3%), groupe témoin : 2 572 déces
(12,9%)), ni pour la mortalité par cancer du sein (groupe intervention : 66 déces, groupe
témoin : 45 déces).

On retrouvait des problémes de fiabilité dans cette étude :

- une discordance dans les chiffres publiés,
- I’absence d’information précise sur les cas exclus a posteriori,

- une répartition par date de naissance qui ne semble pas avoir été respectée
vu le déséquilibre des effectifs entre les deux groupes. Il n’y a pas de
précisions fournies sur la résolution des difficultés méthodologiques liées au
ratio de répartition de 1 femme dans le groupe témoin pour 2 dans le groupe
intervention imposant donc une correction statistique.

Cet essai est de trop faible niveau de preuves pour étre démonstratif (37).

g. Essais des deux comtés suédois (43, 44)

Il s’agit de 2 essais débutés en 1977 dans le comté de Kopparberg, et en 1978 dans le
comté de d’Ostergstland.

Les femmes dgées de plus de 40 ans, résidant dans les deux comtés, ont été randomisées en
deux groupes, par grappes, chaque grappe étant une zone géographique.

Le groupe intervention €tait constitué¢ de 78 085 femmes invitées a 2 vagues de dépistage
des cancers du sein par mammographie (un seul cliché en oblique) sans examen clinique,
tous les 2 ans lorsqu’elles étaient dgées de 40 a 49 ans et tous les 3 ans lorsqu’elles étaient
plus agées.

Le groupe témoin était constitué de 56 782 femmes, ne faisant pas 1’objet d’intervention,
jusqu’a un dépistage par mammographies dont les dates de début sont variables entre les
publications.

Au bout de 13 ans de suivi, il n’y a pas de différence significative entre les deux groupes
du point de vue de la mortalité totale (Kopparberg : 6 034 décés (15,6%) dans le groupe
intervention contre 2 796 (15,1%) dans le groupe témoin ; Ostergotland : 4829 décés
(12,4%) dans le groupe intervention contre 4686 déces (15,4%) dans le groupe témoin).
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On retrouvait une différence significative & 20 ans sur la mortalité par cancer du sein dans
le comté de Kopparberg avec 126 décés dans le groupe intervention contre 104 dans le
groupe témoin (p< 0,05).

Les faiblesses méthodologiques sont :

- Une randomisation en grappe sur un faible nombre de zone géographique,
avec un doute sur une randomisation inadéquate. Par exemple, la mortalité
par cancer du sein a été plus élevée dans le groupe témoin de Kopparberg
que dans celui d’Ostergstland, et 1’4ge moyen a été plus €levé chez les
femmes du groupe intervention.

- Les exclusions a posteriori ont été décrites avec peu de détails.

- Il existe un manque de transparence de la part des auteurs, car il y a une
différence entre le nombre de décés par cancer du sein et le registre national
suédois : il manque 192 cancers du sein dans le comté de Kopparberg, et 43
dans celui d’Ostergdtland.

Ces essais montrent une diminution de la mortalité par cancer du sein par dépistage par
mammographie sans examen clinique chez les femmes dgées de 40 a 74 ans.

Ces résultats sont de faible niveau de preuve, en raison notamment du manque de
transparence sur la méthodologie, sur la qualité de la randomisation, sur les exclusions a
posteriori et sur certains résultats de mortalité qui semblent avoir exagéré 1’effet du
dépistage (37).

h. Les essais canadiens : NBSS 1 et NBSS 2 (45, 46)

Ces deux essais ont débuté en 1980. La randomisation a été faite sur une base individuelle,
aprés stratification par centre, et par tranches d’dge de 5 ans. Le recrutement a duré
jusqu’en 1985, le dépistage s’est poursuivi jusqu’en 1988, avec un suivi moyen de 13 ans.

L’essai NBSS 1 recrutait des femmes 4gées entre 40 et 49 ans, volontaires, recrutées par
petites annonces, n’ayant pas eu de mammographie au cours des 12 mois précédents et
n’étant pas enceintes.

Elles remplissaient un questionnaire initial.

Toutes les femmes ont eu un examen clinique des seins avant randomisation, réalisé par
des infirmiéres spécialisées. Si I’examen était anormal, elles étaient réexaminées par un
chirurgien avec réalisation d’une mammographie diagnostique si nécessaire.

Il y a eu 15 centres intervenant dans ce dépistage.

Le groupe intervention comprenait 25 214 femmes invitées a 5 vagues de dépistage par
examen clinique, réalisation d’'une mammographie tous les ans et apprentissage de 1’auto-
examen des seins. Deux clichés par sein sont réalisés (cranio-caudal et médio-latéral
jusqu’en 1985 puis crinio-caudal et oblique) pour la premiére vague, puis un seul cliché
les vagues suivantes.

Le groupe témoin regroupait 25 216 femmes ayant uniquement appris 1’auto-examen des
seins.
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Au bout de 8,5 ans de suivi, la mortalité totale est voisine dans les 2 groupes (159 décés
dans le groupe intervention, 156 dans le groupe témoin). Il n’y a pas de différence
significative entre les deux groupes a 8,5 ans, 13 ans et 16 ans (105 déces dans le groupe
intervention, 108 déces dans le groupe témoin) de suivi sur la mortalité par cancer du sein.

A noter que 26% des femmes du groupe témoin ont eu au moins une mammographie en
dehors de |’essai.

L’essai NBSS 2 visait a évaluer I’apport du dépistage par mammographie en plus de
I’examen clinique chez les femmes dgées de 50 & 59 ans.

Les conditions d’inclusion, d’exclusion et les modalités de randomisation étaient les
mémes que celles de ’essai NBSS 1.

La durée de 1’étude était de 16 ans.

Le groupe intervention comprenait 19 711 femmes invitées & 5 vagues de dépistage des
cancers du sein avec examen clinique, réalisation d’une mammographie tous les ans (avec
les mémes modalité que dans 1’essai NBSS 1) et apprentissage de 1’auto-examen des seins.

Le groupe témoin comprenait 19 694 femmes invitées & un examen clinique annuel des
seins, et ayant recu ’apprentissage de I’auto-examen des seins.

Dans les tous les cas, l’examen clinique des seins était réalisé par une infirmicre
spécialisée. En cas d’anomalie, un nouvel examen était réalisé par un chirurgien, associé si
nécessaire a des examens complémentaires.

Au bout de 7 ans de suivi en moyenne, il n’y a pas de différence significative sur la
mortalité totale entre les deux groupes (253 déces dans le groupe intervention, 250 déces
dans le groupe témoin), ni au bout de 13 ans de suivi (734 décés soit 3,7% dans le groupe
intervention, 690 décés soit 3,5% dans le groupe témoin).

Il n’y a pas de différence significative sur la mortalité par cancer du sein entre les deux
groupes (107 déces dans le groupe intervention ; 105 dans le groupe témoin au bout de 16
ans).

Iy aeul7% des femmes du groupe témoin qui ont eu recours a une mammographie en
dehors de ’essai.

Les faiblesses méthodologiques sont :
- un effet de « contamination» des groupes témoins par réalisation de

mammographies en dehors de [’essai.

- une différence significative dans [’essai NBSS 1 pour le nombre de femmes
ayant un cancer du sein avec atteinte d’au moins 4 ganglions satellites qui
était plus important dans le groupe intervention que dans le groupe témoin.

- le secret du protocole d’assignation n’avait pas été suivi. Il y avait donc un
biais de randomisation.

Mais selon une enquéte d’organisme indépendant, ce non respect volontaire d’assignation
par tirage au sort était marginal et n’a pas réellement influé sur les résultats. D’autre part,
I’excés de femmes ayant une atteinte ganglionnaire est peut-€tre du a I’intervention.
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Pendant les trois premiéres années de 1’étude, on relevait par ailleurs une qualité moindre
des mammographies. Elles ne représentent donc qu’un faible pourcentage de 1’ensemble
des examens réalisés.

Au total, ces essais canadiens seraient de bon niveau de preuves.

L’essai NBSS 1 n’a pas mis en évidence de diminution de la mortalité par cancer du sein
par un dépistage organisé faisant appel a la mammographie et a ’examen clinique par
comparaison avec [’absence de dépistage organis€ chez les femmes dgées de 40 4 49 ans.

[’essai NBSS 2 n’a pas mis en évidence de diminution de la mortalité par cancer du sein
par dépistage organisé faisant appel & la mammographie et & I’examen clinique combiné,
par comparaison a I’examen clinique seul, chez les femmes dgées de 50 & 59 ans (37).

Ces résultats surprenants, ou il ressort que la mammographie de dépistage du cancer du
sein semble &tre peu efficace, ont entrainé la réalisation de méta-analyses dont la plus
connue est celle du groupe Cochrane.

i. La méta-analyse de Gotzsche et Olsen (47, 48)

Cette méta-analyse a €té réalisée au nom du groupe Cochrane en 1999. Elle a classé les
essais en 3 catégories sur leur qualité. Il n’y a aucun essai de « haute qualité ». Les essais
du Canada (NBSS 1 et 2) et de Malmé | sont considérés de « qualité moyenne ». Les
essais de Goteborg, de Stockholm et des deux comtés suédois sont de « qualité médiocre ».
Les essais de New York et d’Edimbourg sont de « qualité insuffisante ».

En excluant les essais de qualité insuffisante, la méta-analyse a montré une absence de
diminution statistiquement significative de la mortalité totale au bout de 7 ans (sur un total
de prés de 380 000 femmes, 4,6% décédées dans le groupe intervention, 4,3% dans le
groupe témoin) ainsi qu’au bout de 13 ans (sur un total de 290 000 femmes, 9,6% décédées
versus  8,6%).

’analyse par cancer du sein a été considérée par les auteurs comme invalide car biaisée en
faveur du dépistage par de nombreux problémes méthodologiques.

Lorsque I’étude se limite uniquement aux essais jugés de qualité « moyenne », aucune
diminution de la mortalité par cancer du sein n’a €té observée.

Mais lorsque 1’analyse n’exclut que les essais jugés de qualité « insuffisante », on note une
diminution de la mortalité par cancer du sein. Au bout de 7 ans de suivi, la mortalité par
cancer du sein a été de 169 pour 100 000 femmes dans le groupe intervention versus 197
pour 100 000 dans le groupe témoin. Au bout de 13 ans, la mortalité par cancer du sein a
¢té de 319 pour 100 000 femmes versus 415 pour 100 000 dans le groupe témoin (37).

Cette méta-analyse a suscité la controverse car elle remettait en cause le consensus sur
’efficacité du dépistage du cancer du sein.
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L’ANAES a réalisé une évaluation de cette méta-analyse afin de répondre a la controverse.
Les principaux points critiques sont les suivants (35) :

- Modification du critére d’évaluation :

Dans la méta-analyse, la mortalité par cancer du sein était un critére biaisé reposant sur de
mauvaises classifications des déces. Les conclusions ont €té fondées sur I’analyse de la
mortalité globale. Or, les essais n’ont pas été construits pour répondre a cet objectif, d’ou
des interrogations sur la puissance nécessaire pour montrer une différence sur la mortalité
globale. Dans la mesure ot I’effet a attendre sur la mortalité globale est de trés petite taille
et bien que I’intervalle de confiance soit étroit, la puissance peut avoir ét€ insuffisante.

- Analyse des études de dépistage selon le modele des « essais
thérapeutiques » :

L’évaluation de ’efficacité en population d’un programme de dépistage du cancer ne peut
se limiter a une analyse du type essai thérapeutique. Les objectifs d’un essai thérapeutique
randomisé sont d’étudier une molécule supposée active versus une référence ou un
placebo. Dans un essai thérapeutique, la compliance du groupe traité est importante voire
totale avec peu de perdus de vue.

Dans un programme de dépistage, du fait de la longue durée de suivi et du grand nombre
de sujets inclus, la contamination du groupe témoin est inévitable et peut étre importante ce
qui conduit potentiellement a une dilution de I’effet de |’intervention.

De méme, les perdus de vue ou les sorties d’essai apres inclusion peuvent étre élevés dans
le cadre du dépistage.

Les études d’intervention en population sont en général moins facilement concluantes que
des essais thérapeutiques. Elles demandent a &tre répétées afin d’établir la causalité entre
’intervention et ’effet en raison de la multiplicité des facteurs pouvant interférer avec
I’intervention.

- Critéres d’analyse de la qualité méthodologiques :

Les études randomisées disponibles débutées entre 1960 et 1980 ne répondent pas aux
exigences méthodologiques qui fondent la recherche clinique actuelle. Il est donc plus
facile d’y trouver des défauts ou des biais majeurs.

La classification des études retenues dans la méta-analyse a fait 1’objet de nombreuses
critiques. Certains biais invoqués ne sont pas significatifs dans le cadre du dépistage. Le
tres grand nombre de femmes incluses tend a rendre significative une différence d’4ge
méme minime. Une différence d’4ge de un mois entre le groupe dépisté et le groupe
témoin était significative pour les auteurs de la méta-analyse et de ce fait introduisait un
biais. Cette différence d’age faible peut étre considérée comme négligeable en ce qui
concerne le dépistage.

Ce déséquilibre peut étre un marqueur de manque de rigueur de la randomisation lié aux
conditions de réalisation des essais pris en compte (randomisation par blocs plutét que
randomisation individuelle).
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- Prise en compte des facteurs environnementaux :

De nombreux criteres peuvent influencer les résultats de tels essais de dépistage : taux de
participation, qualité des mammographies, procédures et qualité de lecture des clichés,
¢ventuelles contaminations du groupe témoin par dépistage individuel spontané, intervalle
entre deux examens, nombre d’incidences, durée de suivi, qualité des prises en charge.

Une méta-analyse standard ne tient pas compte des différentes variables qui contribuent a
modifier le risque en situation de dépistage. Ces différents paramétres ne sont pas analysés
dans la méta-analyse danoise.

Gotzsche et Olsen soulignent que la qualité technique des mammographies et la
reproductibilité inter-observateurs ne semblaient étre évaluées que dans un essai.

La contamination du groupe contrdle (réalisation de mammographie pour les femmes du
groupe témoin en dehors de ’essai) peut réduire le bénéfice attendu du dépistage. Malgré
tout, ces femmes ont bénéficié de mammographie de dépistage ou de diagnostic, ce qui
semble légitime sur le plan éthique, devant ’existence d’un moyen de dépistage efficace,
méme si cela apporte une perte de puissance sur les €tudes.

Depuis les années 1960-1980, les techniques et les traitements ont été améliorés. Ainsi
I’étude canadienne, retenue comme de qualité méthodologique moyenne dans la méta-
analyse, a utilisé¢ des mammographies de mauvaise qualité en début d’essai. L’évolution
des méthodes d’imagerie et de traitement limitent 1’extrapolation des résultats de la méta-
analyse de Gotzsche et Olsen.

Les critiques de cette méta-analyse sont donc nombreuses. Elles portent sur le choix du
critére principal d’évaluation, sur la classification retenue pour la qualité méthodologique
des essais, sur I’omission de certains aspects prépondérants pour !’interprétation des
données tels que les protocoles de dépistage et I’assurance qualité. L’absence d’analyse de
sensibilité est génante.

Les conclusions de Gotzsche et Olsen vont par ailleurs a I’encontre de celles des 9 méta-
analyses publiées entre 1993 et 1998 qui ont montré une réduction significative de la
mortalité par cancer du sein par le dépistage.
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D. Les autres techniques de dépistage

1. L’échographie

Il s’agit d’un examen de deuxiéme intention.

Elle compléte si besoin la mammographie et [’examen clinique. C’est un examen indolore,
non irradiant et trés contributif lorsqu’il est réalisé par un opérateur expérimentg.

Le sein se présente & I’écran par la superposition de trois couches : le tissu cellulaire sous-
cutané, la glande et le muscle.

Un cancer se présente en général comme une zone nodulaire solide hypoéchogéne siégeant
dans la glande. L.es mensurations du nodule sont précises et fiables.

Les microcalcifications sont souvent sans traduction échographiques.
Les autres caractéristiques faisant suspecter une malignité sont :

- une échostructure interne solide hypoéchogene, hétérogéne ;
- une atténuation acoustique postérieure ;

- un nodule a contours bosselés, mal limité, irrégulier ;

- un grand axe perpendiculaire a la surface de la peau ;

- un épaississement cutané en regard voire envahissement cutané et/ou
musculaire ;

- perturbation ultrasonore péri-lésionnelle (infiltration péri-tumorale) ;

- aspect figé sous la sonde.

Elle permet également le repérage é€chographique pour guider une éventuelle biopsie (49).

L’échographie a été testée pour le dépistage des cancers du sein dans les années 1980. Son
utilisation comme technique de dépistage systématique en population générale a été
abandonnée en raison notamment de sa faible reproductibilité et de son faible taux de
détection de lésions cancéreuses non suspectées par ’examen clinique ou par les
mammographies. Malgré les progrés techniques, I’échographie demeure un examen mal
standardisé et opérateur dépendant (50).

Les radiologues utilisent volontiers 1’échographie de dépistage en complément de la
mammographie, notamment chez les femmes de moins de 50 ans, en cas de seins denses a
la mammographie et chez les femmes qui sont porteuses ou a forte probabilité d’étre
porteuses d’une mutation génétique constitutionnelle délétere.

Les études de cohorte ont montré qu’en complément de la mammographie et de I’examen
clinique, ’échographie permet de détecter environ 3 a 4 cancers du sein supplémentaires
pour 1 000 femmes.

La fiabilité de cet examen en termes de cancers détectés et de faux positifs (surveillances et
biopsies inutiles) n’a cependant jamais été évaluée dans la population cible du dépistage
(51).
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2. L’IRM

L’IRM est un examen sensible (88%) mais peu spécifique (68%).

Ses indications en routine restent donc trés ciblées, s’adressant principalement a des
populations a risque €leveé (52) :

- recherche de récidive locale apres traitement conservateur d’un cancer du
sein ;

- recherche d’un primitif mammaire devant des adénopathies axillaires
métastatiques (mammographie et échographies normales) ;

- bilan d’extension locale de cancers: a la demande du chirurgien, avant
chimiothérapie néo-adjuvante, masses palpables survenant dans des seins
denses et chez des femmes avec facteurs de risque, cancer lobulaires
infiltrants ;

- surveillance des cancers sous chimiothérapie premigére ;

- bilan d’une anomalie clinique avec un bilan radiologique standard normal
(masse cliniquement suspecte d’histologie bénigne, rétraction mamelonnaire
ou cutanée isolée) ;

- dépistage du cancer du sein chez des femmes a haut risque (mutations
génétiques), réalisé de préférence dans le cadre d’essai clinique.

La programmation de cet examen doit étre réalisée en 1°° partie de cycle chez les femmes
non ménopausées afin de diminuer le risque de faux positifs. En cas de prise d’un
traitement hormonal substitutif de la ménopause, le risque de faux positif disparait apres un
arrét de 6 semaines du traitement.

Il n’existe pas d’étude de ’IRM en tant que méthode isolée dans le cadre du dépistage des
cancers du sein dans la population générale.

L’utilisation de I’IRM pour le dépistage du cancer du sein reste actuellement du domaine
de la recherche (50). L’IRM reste cependant indispensable dans le cadre d’une prise en
charge d’un bilan diagnostique ou d’un suivi thérapeutique.
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3. La scintimammographie

La scintimammographie utilise des radionucléotides (SestaMIBI (méthoxyl-isobutyl-
isonitrile) ou le tétrofosmile), marqués en général au Technétium 99. 1l requiert un service
de médecine nucléaire. Ces radionucléotides se fixent dans le cytosol des cellules
tumorales et dans les mitochondries (72). Elle a fait I’objet de multiples études de petites
dimensions (64 études ayant concerné en tout 3 024 cancers, 2 330 lésions bénignes du
sein ont été recensées jusqu’en 1999 par une synthése méthodologique).

Les résultats montrent que la scintimammographie ne permet pas la détection des lésions
de diamétre inférieur a 1 cm. Elle pourrait éventuellement jouer un réle d’appoint, en
complément des mammographies, pour diminuer le nombre de biopsies a réaliser, ou chez
les femmes a seins denses, car la densité radiographique n’affecte pas les résultats de la
scintimammographie.

En [’absence d’une évaluation sur des critéres cliniques d’une stratégie de dépistage
incorporant cette technique, la scintimammographie demeure actuellement du domaine de
la recherche (50).

4. Le lavage des canaux galactophores avec examen cytologique

Certains auteurs ont proposé de réaliser une injection de sérum physiologique dans les
canaux galactophores puis d’en aspirer le contenu et d’examiner les produits d’aspiration
au microscope pour dépister les cancers du sein dans les populations & haut risque. Cette
technique n’en est qu’au début de son évaluation et n’a montré actuellement aucune
efficacité. Elle semble peu acceptable en population générale (50).

E. Conclusion

La mammographie est actuellement le moyen le plus efficace dans le cadre d’un dépistage
de masse du cancer du sein, répondant a des critéres précis définis par I’OMS et que nous
développerons plus loin. Aucune autre méthode n’a d’efficacité démontrée dans le cadre
du dépistage, en dehors de I’examen clinique des seins par un professionnel de santé qui
est indispensable mais non suffisant.

Malgré la controverse de Gotzche et Olsen au début des années 2000, I’ANAES a confirmé
ses recommandations avec utilisation de la mammographie dans le cadre du dépistage de
masse du cancer du sein chez la femme de 50 a 69 ans, en s’appuyant sur 9 autres méta-
analyse prouvant I’efficacité du dépistage mammographique.

Devant I’incidence croissante du cancer du sein, des politiques départementales se mettent
progressivement en place afin d’organiser un dépistage de masse par mammographie dans
le but de diminuer la mortalité par cancer du sein. Il s’agit de proposer aux femmes une
prise en charge adaptée suivant les recommandations des sociétés savantes et basées sur les
preuves, et qui seront & actualiser selon les études publiées.

Il s’agit d’une obligation de moyen.
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Troisieme partie

Le dépistage
organise du cancer
du sein en France
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A. Définition du dépistage de masse (53)

Le dépistage est défini par ’OMS comme « une action de prévention secondaire visant
a identifier présomptivement a ’aide d’un test, d’'un examen ou de toute autre
technique d’application rapide, les personnes atteintes d’un probléme de santé latent,
passé jusque la inapercu ».

La démarche du dépistage est donc différente de celle du diagnostic. Elle s’adresse & des
personnes en bonne santé apparente, auxquelles va é&tre proposé un test destiné a
découvrir une maladie a un stade précoce, accessible a une action thérapeutique.

C’est une action de santé publique qui a pour objectif de diminuer les conséquences d’une
maladie au sens communautaire du terme. A [’issue du dépistage, on distingue deux
groupes :

e groupe positif au test de dépistage qui va rentrer dans un systeme de soins classique
avec une démarche pour confirmer ou infirmer le diagnostic.

Le groupe négatif au test de dépistage pour lequel on arréte les investigations.

Dans chacun des groupes, il y a des erreurs (faux positifs, faux négatifs) qui sont
conditionnées par la sensibilité et la spécificité du test de dépistage.

Un dépistage comporte une obligation de résultats au nivean collectif ou
communautaire (amélioration des indicateurs de santé) mais pas au niveau individuel (il
comportera toujours des faux positifs et des faux négatifs), méme s’il faut s’attacher a les
minimiser. Cette obligation de résultats sera d’autant mieux atteinte, que I’action de
dépistage sera organisée, planifiée, coordonnée et que son évaluation sera prévue.
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Les critéres nécessaires pour qu’une maladie fasse ’objet d’un test de dépistage selon
’OMS sont :

- Une maladie constituant une menace grave pour la santé publique
suffisamment fréquente ou grave pour qu’on puisse espérer une
amélioration de la santé communautaire par I’action de dépistage ;

- Un traitement d’efficacité démontrée existe et peut &tre proposé aux
sujets dépistés ;

- La maladie est décelable pendant la phase de latence ou au début de la
phase clinique. 11 faut que la maladie soit potenticllement bonne
répondeuse au traitement pour laisser espérer une guérison ou une nette
amélioration ;

- Les moyens appropriés de diagnostic et de traitement sont disponibles ;

- Une épreuve ou un moyen de dépistage efficace est disponible. La
précision, la reproductibilité et les caractéristiques intrinséques du test de
dépistage vis-a-vis de la maladie (sensibilité et spécificité) doivent étre
connues et suffisamment bonnes. Du fait d’une utilisation a une large
échelle, son cofit unitaire doit étre faible ;

- L’épreuve utilisée est acceptable pour la population. Du fait que le test est
proposé a des personnes en bonne santé apparente, il faut que les contraintes
associées au test soient faibles sinon 1’adhésion sera mauvaise. De plus, les
effets adverses doivent étre peu importants et connus ;

- L’histoire naturelle de la maladie est connue, notamment de la phase de
latence a la phase symptomatique. Pour les maladies chroniques comme le
cancer, cela permet de déterminer la périodicité optimale des tests avec pour
objectif de ne pas laisser passer de nouveaux cas entre deux tests (cancer
d’intervalle) ;

- Le choix des sujets qui recevront un traitement correspond a des critéres
préétablis. Il est nécessaire de discriminer les sujets malades des non-
malades ;

- Le colt de la recherche des cas (y compris le diagnostic et le traitement des
sujets malades) n’est pas disproportionné par rapport au cofit global des
soins médicaux. C’est la balance colt-bénéfice qui doit étre équilibrée et
acceptable pour la population générale ;

- La recherche des cas est continue et n’est pas considérée comme une
opération exécutée une fois pour toute.
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B. Historique du dépistage organisé du cancer du sein en France

1. Un programme expérimental a partir de 1989 (54,55)

A partir du début des années 1980, des mammographies de dépistage ont été réalisées sur
prescription médicale individuelle. Cette pratique s’est développée sur une grande échelle
car en 1988, plus de 1,1 million de mammographies de dépistage ont été réalisées et, au
début des années 1990, on comptait 2,8 a 2,9 millions de prescriptions annuelles de
mammographies en dehors de tout programme de dépistage.

En France, dés 1989, dans le cadre du Fond National de Prévention, d’Education et
d’Information Sanitaire(FNPEIS), 6 programmes départementaux expérimentaux de
dépistage du cancer du sein ont été mis en place, puis 4 autres en 1991. En 1994, le
ministre de la Santé a décidé d’étendre graduellement ce programme aux autres
départements. Un comité national de pilotage a ¢été crée dont la mission a été
d’homogénéiser ’organisation et les pratiques des divers programmes, ainsi que de
promouvoir I’assurance qualité et I’évaluation.

Pour passer de I’étape expérimentale & un programme national, ces programmes se sont
implantés progressivement. En 2000, il y avait 32 départements participants.

La particularité du programme frangais a ét€ de faire appel aux structures médicales
existantes, en particulier de radiologie, sans créer d’unités spécialisées. Cette organisation
devait se substituer au dépistage opportuniste auquel la population frangaise avait eu acces
avant le démarrage du programme.

Entre 1989 et 2000, chaque programme était coordonné par une équipe départementale qui
possédait son centre de gestion, son systéme d’invitation et ses centres de radiologies. La
population concernée était 4gée de 50 4 69 ans.

Un radiologue du programme, librement choisi par la patiente, effectuait ’examen de
dépistage qui comprenait un cliché oblique externe par sein sans examen clinique.

Les films radiologiques étaient adressés a la structure de gestion pour relecture. Chaque
examen radiologique était ainsi interprété par deux radiologues : celui qui avait réalisé
’examen (1% lecteur) et un 2° lecteur.

La 2™ lecture était effectude par un radiologue qui, dans certains départements, était
particuliérement spécialisé en mammographie et dans d’autres départements était de
formation identique au 1% lecteur. En cas d’avis discordant, un 3™ lecteur décidait de
Iinterprétation définitive.

Les radiologues des programmes avaient ainsi des niveaux de formation et un volume
d’activités différents. Les résultats €taient communiqués aux patientes et au médecin
traitant. En cas d’examen négatif, la patiente était invitée a nouveau 3 ans plus tard.

Des programmes d’assurances qualit¢ de la chaine radiologique ont ¢té mis
systématiquement en place a partir de 1994. Des programmes spécifiques de formation
pour les radiologues et les manipulateurs de radiologie ont été développés.
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De méme, une démarche d’assurance qualité en anatomocytopathologie s’est mise en place
trés progressivement pour encourager la standardisation des résultats, en cas de
cytoponction ou de microbiopsie réalisées par le radiologue s’il le juge nécessaire.

Globalement, les indicateurs précoces d’efficacité ont été conformes aux standards
européens, bien que le systéme soit décentralisé.

Les résultats ont montré aussi une amélioration au cours du temps entre 1990 et 1998 : le
taux de dépistage positif est passé en prévalence de 9 a 6,6%, le nombre de biopsies
chirurgicales de 1,1% a 0,9%, et la valeur prédictive positive de la biopsie de 48 a 57%. Le
pourcentage de cancers invasifs de taille inférieure ou égale & 10 mm est passé de 30 a
35%.

La 2™ Jlecture systématique a permis de détecter de 10 a 25% de cancers
supplémentaires, selon les départements.

Le point négatif a été le faible niveau de participation des femmes au programme, qui
a varié¢ de 30 a 50%. De plus, les femmes qui ont répondu n’ont pas participé régulierement
au programme : 40% d’entre elles ont accepté deux invitations consécutives. L’intervalle
de 3 ans entre les deux mammographies peut en partie expliquer ce comportement.

2. Généralisation du dépistage organisé (56. 57)

En 1999, de nouvelles recommandations sur les modalités du dépistage ont été publies par
I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé : la mammographie devait
comprendre 2 incidences par sein (face et oblique externe), la 2°™ lecture devait étre de
préférence centralisée et le rythme entre 2 examens passait de 3 a 2 ans.

Ces recommandations étaient en accord avec les « European Guidelines for Quality
Assurance in mammography Screening » (au Royaume-Uni, 1’utilisation de deux clichés
par sein au lieu d’un, a permis en effet d’augmenter d’environ 20% le nombre de cancers
invasifs de moins de 10mm détectés).

En février 2000, le gouvernement francais décide la généralisation du dépistage organisé
du cancer du sein a tous les départements.

En juillet 2000, la Direction Générale de la Santé confirme les modalités préconisées par
les recommandations de I’ANAES de 1999: intervalle de 2 ans entre deux
mammographies, deux incidences par sein, poursuite du dépistage chez les femmes agées
de 70 a 74 ans.

Un arrété du 21 février 2002 modifie la nomenclature générale des actes professionnels et
fixe le niveau de la cotation de la mammographie permettant ainsi la généralisation du
dépistage organisé du cancer du sein.

Le dernier cahier des charges date de 2001, mis & jour et publié au JO en 2006.

[l concerne ’ensemble des femmes de 50 a 74 ans invitées personnellement a bénéficier
d’une mammographie de dépistage tous les deux ans, prise en charge dans le cadre du
tiers payant, associé a un examen clinique des seins par le radiologue.
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L’objectif de ce cahier des charges est :

- de réduire le nombre de faux positifs par la réalisation si nécessaire de
clichés complémentaires immédiats ;

- de réduire le nombre de faux négatifs par la réalisation d’un examen
clinique systématique des seins et d’une double lecture des
mammographies normales ou avec images bénignes (ACR 1 et 2) ;

- de permettre qu’'un bilan complémentaire diagnostic immédiat soit
effectué sans avoir a rappeler la patiente en cas d’image positive ;

- d’augmenter la participation des femmes en rapprochant les deux
modalités de dépistage, individuel et organisé (résultats immédiats de la
1% lecture, retour des clichés aux femmes apres la 2°™ lecture).

En 2004, chaque département a un programme opérationnel (sauf la Guyane). Le dispositif
est géré par des structures de gestion départementales, cofinancées par les fonds de
prévention de I’ Assurance Maladie et les conseils généraux, avec un pilotage régional et
une évaluation nationale (InVS).

La formation spécifique des radiologues et des manipulateurs est assurée par un
organisme de formation permanente dédi¢é (FORCOMED) afin que le message
pédagogique soit homogene. Des formations spécifiques sont mises au point pour la
premiere et la seconde lecture. Ces formations sont évaluées.

Le contrdle de la qualité est mis en place avec une grande rigueur compte tenu du systéme
décentralisé. Des controles semestriels de conformité et des criteres d’habilitation liés au
volume d’activité sont exigibles pour participer au programme.

Le protocole prévoit que les femmes de 50 a 74 ans soient invitées tous les deux ans par
vagues €tablies a partir d’un fichier transmis par les régimes de 1’ Assurance Maladie. Une
liste évolutive des installations de radiologie habilitées est jointe a I’invitation.

Un plan de communication a été élaboré afin de sensibiliser toutes les femmes y compris
celles réputées peu accessibles.

Des opérations de sensibilisation des professionnels, en particulier des généralistes, sont
développées.

Une large place est laissée a la prescription médicale pour modifier la position des femmes
dans les vagues en fonction de leur timing individuel de dépistage ou de la difficulté a
obtenir leur adhésion.

L’obtention d’un bon de prise en charge spécifique aprés vérification de 1’éligibilité dans le
programme, nécessaire pour bénéficier du tiers payant, doit étre facilitée dans chaque
département.

La femme est interrogée et examinée par le radiologue.

Une mammographie avec deux incidences est réalisée, éventuellement complétée par des
incidences supplémentaires destinées a éviter des faux positifs.

Les images radiologiques sont classées en fonction de leur degré de suspicion selon la
classification de I’ American College of Radiology dont découle la conduite & tenir.
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En cas de découverte d’une anomalie, le radiologue peut réaliser immédiatement un bilan
diagnostic et orienter la patiente vers son médecin. Il n’y a donc plus de « reconvocation »
et les délais de prise en charge sont raccourcis.

En cas d’anomalie, il est demandé au radiologue de renvoyer a la structure de gestion la
fiche d’interprétation, une copie de son compte rendu et un cliché¢ montrant I’anomalie afin
de faciliter I’évaluation du programme.

Seules les mammographies normales pour le premier lecteur sont envoyées en deuxieme
lecture.

La structure de gestion organise une seconde lecture centralisée par des radiologues ayant
bénéficié d’une formation spécifique et s’engageant a lire plus de 2 000 mammographies
annuelles dont au moins 1 500 en tant que second lecteur.

Si une anomalie est vue en seconde lecture, il sera conseillé 4 la femme de contacter son
généraliste ou son gynécologue et de revenir chez le radiologue premier lecteur pour
compléter le bilan.

Des courriers adaptés a chaque situation, dont la rédaction a été améliorée par rapport aux
anciens programmes, sont adressés aux femmes et a leur médecin.

Une fiche d’interprétation recueille les résultats des premiéres et deuxiémes lectures et
d’un éventuel bilan diagnostic. Elle est destinée & la structure de gestion. Elle ne remplace
pas le compte rendu classique qui doit étre joint aux mammographies restituées aux
femmes dans les 15 jours.

[’évaluation du programme est réalisée par la structure de gestion qui transmet les données
nécessaires au pilotage régional et national.

Les modalités de lecture des mammographies et de prise en charge selon le résultat sont
résumées dans le graphique 3 (60).
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Graphique 3 - Modalité de lecture des mammographies et
leur prise en charge selon le résultat (61).

3. Les difficultés du systéme francais (57)

a. Lourdeur et complexité d’un systéme décentralisé

La multiplicité des intervenants et des procédures, la complexité de |’organisation
entrainent une certaine lourdeur administrative. Les professionnels de santé peuvent étre
découragés ou se sentir exclus. Les pratiques et les résultats peuvent varier d’un
département a ’autre.

L’évaluation est plus complexe que dans les systémes centralisés.

Un surcolit est nécessaire pour le fonctionnement des structures de gestions
départementales. Le programme francais est plus coliteux que les programmes centralisés.
Cependant, le dépistage spontané préexistait avec un colt non négligeable et des
ressources humaines et matérielles suffisantes pour assurer la réalisation du programme.

Implanter un dépistage centralisé en plus aurait été encore plus coliteux et aurait laissé
perdurer les deux systémes en concurrence, avec un impact négatif sur la participation dans
les programmes donc sur leur efficacité rapportée au cofit.

Avec ce programme décentralisé, il faut que 1’assurance qualité, le pilotage et 1’évaluation
soient encore plus rigoureux et répartis de maniére homogéne sur I’ensemble du territoire.
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Mais ce systeéme, méme décentralisé, est efficace car les indicateurs d’efficacité précoce
sont conformes aux standards européens.

b. Mutation des anciens départements, problématique de 1’offre
de soins

Pour les départements qui avaient acquis des habitudes de fonctionnement, il a été difficile
de changer de systéme. Il a été nécessaire de réaliser une campagne d’information sur les
avantages du nouveau cahier des charges et ceux de la double lecture.

Dans certains départements a faible démographie médicale, [’offre n’est pas extensible.
Les radiologues spécialisés en sénologie sont saturés, les délais de rendez vous risquent de
s’allonger. La prise en charge des Iésions détectées par les équipes spécialisées peut aussi
poser des problémes de saturation.

Cependant, il s’agit d’un probléme lié a I’offre de soins du systéme francgais. Il faut faire
avec cette démographie médicale.

c. Retour des mammographies aux femmes

Les mammographies ne sont plus archivées par les structures de gestion.

Cette procédure a été voulue pour que les femmes puissent disposer de leurs dossiers et des
comptes-rendus afin que leurs méd943ecins puissent les consulter et pour que les
radiologues premiers lecteurs puissent disposer des mammographies précédentes lors des
vagues suivantes.

Cela pénalise cependant la recherche, en particulier sur les cancers d’intervalle. Le retour a
posteriori vers les images est difficile, la récupération des documents étant problématique.

La numérisation secondaire des mammographies anormales en seconde lecture permet de
constituer une banque d’image pour la formation des radiologues.

Actuellement, la mammographie numérique est de plus en plus utilisée dés la premiére

lecture et permettra ainsi de résoudre ce probléme.

d. Limitation de ]a double lecture aux clichés normaux ou
bénins

Cette procédure a été introduite pour raccourcir les délais entre la découverte d’une
anomalie et sa prise en charge. La lenteur de la procédure et la pénibilité de la
reconvocation pour les femmes avaient été reprochées aux anciens programmes. La
possibilité de réaliser un ou deux films supplémentaires pour éliminer les fausses images
va aussi dans le sens de I’amélioration de la prise en charge.

Ces procédures ont pour avantage de valider et de responsabiliser le radiologue premier
lecteur dans sa stratégie de diagnostic. Le deuxiéme lecteur est orienté vers la sensibilité.
Son objectif est de rattraper les cancers non vus par le premier lecteur sans générer trop de
faux positifs.
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Cependant, cela implique que les décisions les plus difficiles a prendre en sénologie sont le
seul fait du premier lecteur : mise en surveillance des images probablement bénignes au
risque de surveiller des cancers ou de surveiller abusivement des lésions bénignes, choix
entre prélévement percutané ou biopsie chirurgicale pour les images indéterminées ou
suspectes.

Des difficultés persistent pour classer dans la catégorie ACR 3 (images probablement
bénignes). Une étude (73) a montré que les radiologues peu spécialisés génerent plus de
faux positifs que ceux qui ont des volumes de lecture plus importants.

Le comité de deuxiéme lecture n’est, en principe, pas concerné par les cas anormaux ACR
3 a 5, mais les praticiens peuvent étre tentés de lui adresser les dossiers difficiles pour
deuxiéme avis.

En pratique, ce n’est ni son rdle, ni la spécificité de sa formation.

Le comité de seconde lecture est monodisciplinaire alors que la discussion stratégique
devant une image infraclinique devrait étre pluridisciplinaire (radiologue, chirurgien,
anatomopathologiste).

Pour que |’absence de double lecture des cas positifs ne soit trop pénalisante en
augmentant le nombre de faux positifs et de I’ACR 3 mal gérés, il importe de
recommander aux premiers lecteurs et aux médecins en charge des patientes de présenter
les dossiers qui leur posent probléme a des staffs pluridisciplinaires d’images
infracliniques. Il en résultera une optimisation des pratiques, la pluridisciplinarité étant un
remarquable terrain de formation permanente.

By

Une étude a montré 1’amélioration de la capacité & classer I’ACR 3 avec ’acquis de
I’expérience (58).

Cette capacité a améliorer les pratiques de I’ensemble des professionnels est un avantage
du programme décentralisé.

e. Habitudes du systéme de soin

Les radiologues frangais ont ’habitude de faire assez souvent des échographies des seins
denses normaux sans que cette pratique soit bien évaluée. Des enquétes régionales
réalisées montrent que, selon les praticiens, 5 a 30% des mammographies sont
systématiquement accompagnées d’une échographie.

Dans le cadre du dépistage, cette pratique pose plusieurs problémes :

- alors qu'un contrdle de qualité est exigé pour la mammographie, les
protocoles de contrdle de qualité en échographie ne sont pas
systématiquement appliqués, aucune formation spécifique n’est exigée, bien
que cette technique soit matériel et opérateur dépendant ;

- la notion de densité est peu reproductible, elle dépend de la qualité des
clichés et des conditions de lecture ;

- la détection échographique de cancers infracliniques et infraradiologiques
chez les femmes de 50 - 74 ans est exceptionnelle, surtout si les
mammographies sont de qualité (densité optique adéquate, positionnement
parfait) ;
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- la pratique systématique de I’échographie génére des faux positifs et des
biopsies inutiles ;

- le programme a pour objectif de toucher une population susceptible
d’adhérer en raison de la gratuité de la démarche. Il est génant alors de
proposer a titre systématique, en I’absence d’image anormale, un examen
qui devra étre facturé.

La liberté de prescription doit étre respectée. Car la médecine est un art, et nous devons
prendre une décision face un patient. Le radiologue est un médecin, et peut réaliser une
échographie en complément de la mammographie s’il le juge nécessaire.

[’examen clinique des seins pratiqué par le radiologue est une procédure qui n’a pas été
retenue dans la plupart des programmes des autres pays. Pourtant, nous avons vu que 10%
des cancers sont détectés par I’examen clinique des seins.

Elle doit également étre évaluée (taux de détection, faux positifs).

Pour cela, les radiologues doivent bien faire la différence entre les femmes qui leur sont
adressées pour une mammographie de diagnostic en raison de symptdmes, et celles qui
viennent pour une mammographie de dépistage auxquelles ils trouvent une anomalie a
’examen clinique systématique.

La mammographie et ’éventuel bilan diagnostic sont alors réalisés dans le cadre du
programme et sont soumis a |’évaluation. Le recueil des données doit étre rigoureux et
faire I’objet d’un suivi et d’un retour d’information vers les radiologues.

4. Conclusion

Ce programme de santé publique est un exemple par son ampleur et par la réussite de la
collaboration entre 1’Etat, les caisses d’Assurance Maladie et les professionnels de santé
dans I’intérét des femmes.

En 10 ans, il a contribué a modifier largement la qualité¢ des mammographies pour toute la
population féminine et la démarche multidisciplinaire dans le cadre du dépistage s’est
imposée.

Malgré certaines difficultés liées au programme décentralis€, on observe que le systéme est
efficace, avec des indicateurs précoces d’efficacité conformes aux standards européens. La
numérisation des mammographies améliorera le probléme d’archivage. Grice aux séances
de double lecture des clichés et a la formation des radiologues, il y a une amélioration de la
qualité des mammographies et de leurs interprétations.

Il faut surtout maintenir la dynamique engagée, veillé a mettre en place un pilotage
efficace du dispositif et assurer un financement pérenne pour permettre, a terme, de
diminuer la mortalité par cancer du sein (54).
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C. Le plan cancer 2003

1. Le plan de mobilisation nationale (59)

« Le cancer, ¢’est un véritable drame national, qui exige un effort considérable, un effort
de recherche, un effort de prévention et de dépistage, un effort de traitement, y compris de
soutien psychologique de la maladie ». Ouvert le 14 juillet 2002 & !’initiative du président
Jacques Chirac, le chantier de lutte contre le cancer implique I’ensemble des femmes et des
hommes, patients, professionnels, chercheurs et gestionnaires.

Une commission d’orientation sur le cancer a été mise en place par Jean Frangois Mattei,
ministre de la santé, de la famille et des personnes handicapées, et par Claudie Haigneré,
ministre délégué a la recherche et aux nouvelles technologies. Présidée par le directeur
général de la santé, cette commission a remis un rapport le 16 janvier 2003. L’objectif a 5
ans est de réduire la mortalité par cancer de 20%.

Ce plan de mobilisation nationale contre le cancer constitue un programme stratégique
pour les cinq années a venir. Il comporte six chapitres opérationnels et prioritaires a
I’horizon 2007 :

- La prévention : quatre grandes directions ont été choisies :

o mise en place d’une base de données nationales afin de mieux connaitre
I’évolution de la maladie,

o lutte contre le tabac,

o renforcement de la lutte contre les cancers professionnels et
environnementaux,

o développer la promotion des attitudes favorables & la santé
(renforcement des actions de promotion de I’hygiéne alimentaire,
informations sur les dangers de ["exces d’alcool).

- Un dépistage mieux organisé : le plan vise a développer le dépistage des cancers
pour lesquels cette démarche est véritablement utile, en facilitant ’accés du plus
grand nombre & ce type d’examen. Le plan retient cing objectifs :

généraliser le dépistage du cancer du sein d’ici le 1% janvier 2004,
favoriser le dépistage individuel du cancer du col de I’utérus,

faciliter le développement du dépistage du cancer du colon,

améliorer les conditions de détection précoce du mélanome,

garantir ’acces aux tests de prédisposition génétique des formes
familiales de cancer.

0 0 O O O

- Des soins de meilleure qualité centrés autour du patient : quatre orientations ont
été choisies :

o coordonner systématiquement les soins en ville et a I’hdpital autour du
patient,

o donner ’accés & I'information pour que les patients qui le souhaitent
puissent &tre acteurs de leur combat contre la maladie,

o étre plus attentif aux personnes malades et a leurs attentes
(chimiothérapie a domicile, soins & domicile, meilleure prise en charge
de la douleur, soutien psychologique, développement des soins
palliatifs),

o  offrir I’acces le plus large & ’innovation diagnostique et thérapeutique.
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- Un accompagnement social plus humain et plus solidaire : pour que les

difficultés sociales ne s’ajoutent pas aux difficultés physiques et psychologiques,
le plan prévoit plusieurs mesures concretes :

o Les dispositifs de maintien dans I’emploi et de retour a ’emploi pour
les patients atteints d’un cancer ou d’une autre maladie invalidante
seront améliorés,

o Le maintien a domicile des patients sera facilité par une possibilité
accrue de recours aux soins et aux aides a domicile,

o L’acces des patients aux préts et aux assurances sera élargi,

o La présence des parents aupres de leur enfant malade sera facilitée par
une amélioration des dispositifs existants,

o L’accés aux associations de patients et d’usagers a 1’hdpital, les actions
de soutien psychologique, de loisir et d’assistance seront renforcés.

- Une formation plus adaptée : le plan propose quatre mesures :

o La formation initiale en cancérologie va étre réformée afin de la rendre
plus attractive et de former davantage de spécialistes compétents dans la
discipline,

o La capacité d’encadrement des services formateurs en cancérologie sera

accrue,
o Une meilleure organisation de la formation médicale continue en
cancérologie sera mise en place,
o La formation a la prise en charge du cancer sera renforcée aussi pour les
professions paramédicales.

- Une recherche porteuse d’espoir : le plan prévoit cinq séries de mesures :

o une impulsion nouvelle dans le domaine de la recherche sur le cancer
s’orientera selon trois axes prioritaires : la recherche épidémiologique et
la recherche en sciences sociales, la biologie et la génomique
fonctionnelle, la recherche clinique,

o la politique de recherche sera désormais orientée par programme. Le
plan donnera une impulsion forte a la recherche sur le cancer,

o la création de "cancéropdles" au niveau régional et inter-régional,
associant des hopitaux de référence et des unités de recherche,

o les transferts de technologie et les collaborations entre la recherche
publique et la recherche privée seront favorisés,

o des sites d’envergure internationale devront émerger et les coopérations
internationales, en particulier dans le cadre européen, seront
développées.

Le plan propose également la création d’un Institut National contre le Cancer comme clé
d’une meilleure coordination de [’ensemble des intervenants de la lutte contre le cancer. Il
sera un centre d’expertise, de ressources et de coordination.

L’échéancier de mise en ceuvre du plan s’étendait d’avril 2003 & décembre 2007 et
comportait 70 mesures a mettre en place.
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2. Les mesures du plan cancer sur le dépistage du cancer du sein (60)

Les mesures du plan cancer concernant le dépistage du cancer du sein sont les mesures 21
a23.

a. Mesure 21 : Respecter ’engagement de généralisation de
dépistage organisé du cancer du sein d’ici fin 2003, en
impliquant la médecine générale et libérale.

La généralisation a été effective en avril 2004 sur ’ensemble du territoire métropolitain et
en mai 2005 pour les départements d’Outre-mer.

Le programme organisé a donc cohabité avec un dépistage individuel ne faisant pas 1’objet
d’évaluation et dont la persistance est tres variable selon les départements.

Les principales actions ont été :

- La rédaction et la publication d’un nouveau cahier des charges (JO du 29
septembre 2006) ;

- La préparation d’un avenant permettant !’introduction de la technologie
numeérique dans le programme de dépistage organisé ;

- Des études qualitatives des représentations et des freins au dépistage et
quantitatives des déterminants socio-démographiques et d’acces aux soins,
de la participation aux dépistages organisés et individuels, afin d’améliorer
et d’adapter les campagnes de communication et y sensibiliser les femmes ;

- Des campagnes de communication visant a modifier I’image du dépistage
pour en faire une démarche de santé active, et valoriser les qualités
spécifiques du dépistage organise ;

- La mise en place d’un mois de sensibilisation des femmes au cancer du sein
permettant des actions nationales et locales (octobre rose).

L’InVS a la responsabilité de 1’évaluation épidémiologique des programmes de dépistage,
avec mise en place d’un systétme de recueil d’indicateurs et production d’analyses

réguliere.

Afin d’impliquer la médecine générale et libérale, 1’Assurance Maladie et les
professionnels de santé se sont engagés, par la signature d’un avenant a la convention
nationale, & favoriser l'intégration dans le dépistage organisé du sein la patientéle
répondant aux critéres de la population cible. Pour se faire, les délégués de I’ Assurance
Maladie ont rencontré I’ensemble des médecins traitants généralistes.

Le financement du programme est assuré par 1’Etat et I’ Assurance Maladie (50 millions
d’euros en 2007 hors colit de la mammographie).
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Au sein de cette mesure, il v a 3 sous-mesures :

Mesure 21.1: définir au niveau de DI’Etat les missions de dépistage avec une
coordination régionale, et un renforcement du pilotage national du dispositif.

Au niveau national, les différentes missions du dépistage ont été précisées par une
convention entre I’Institut National du Cancer et la Direction Générale de la Santé. Il a été
convenu pour les années 2006-2007, de la mise en place de deux organes d’encadrement
du programme, un Comité stratégique des dépistages des cancers et un Comité de pilotage
des dépistages des cancers.

[’ensemble des acteurs impliqués dans les programmes de dépistage est représenté dans
ces comités. Ce dispositif a renforcé le pilotage national.

Des réunions réguliéres sont organisées au niveau national avec les représentants de
I”échelon régional par la DGS.

L’InVS a la responsabilité de |’évaluation épidémiologique des programmes de dépistage.
Il a mis en place un systéme de recueil d’indicateurs (participation, qualité, efficacité) et
produit des analyses réguliéres. Pour le cancer du sein, la mise en place notamment de
modules intégrés dans les logiciels des structures de gestion gérant les procédures
automatisées de contrdle de qualité est en cours pour améliorer la qualité de la base de
données au niveau local.

Mesure 21.2: Conforter les organisations départementales en place par
contractualisation avec les conseils généraux et les associations de gestion.

Les lois de décentralisation avaient confié aux conseils généraux la compétence dans le
dépistage des cancers. Pendant la phase de généralisation du dispositif, les conseils
généraux se sont inscrits dans le dispositif de maniére variable.

La recentralisation en 2004 a marqué le désengagement de la plupart des conseils généraux
du dépistage. L’Etat est venu se substituer dans le financement des structures de gestion.

51 départements sur 96 en France métropolitaine et 3 DOM sur 4 n’ont pas souhaité
conserver cette mission et ont passé une convention avec I’Etat, et se sont désengagés
financierement.

Les autres départements souhaitant participer aux dépistages des cancers ont signé en 2005
des conventions avec les DDASS leur permettant de garder la compétence et de conserver
les crédits alloués a cette action.

Lorsque I’Etat s’est partiellement ou complétement substitué au Conseil Général pour le
financement, la structure de gestion de dépistage signe chaque année une convention
financiére avec la DRASS, quelque soit [’engagement du conseil général.

Certains conseils généraux gardent néanmoins des conventions de financement avec les
structures de gestion.

Mesure 21.3 : Evaluer au niveau du département et de la région la qualité et les
résultats du dispositif.

Au niveau départemental, c’est I'InVS qui a la responsabilit¢ de 1’évaluation
épidémiologique des programmes de dépistage grice a un systeme de recueil des données.
Une rétro-information est effectuée au niveau des centres de gestion en charge de la mise
en ceuvre du dépistage et des organismes financeurs.

Au niveau régional, il y a eu mise en place de tableau de bord de pilotage dans plusieurs
régions reprenant les indicateurs nationaux avec un suivi par les tutelles régionales.
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b. Mesure 22 : Conforter [’acces aux tests de prédispositions
génétiques des cancers du sein (BRCA1 et 2). du cancer du
colon, et des maladies rares par la mise en place d’un réseau
de laboratoires d’analyses qualifiés.

L’activité s’est répartie sur 23 laboratoires en 2006 effectuant [’analyse de 52 génes. La
majorité des génes sont analysés dans moins de 5 laboratoires en France. Quatre génes
dont BRCA1, BRCA2, sont analysés dans plus de 10 laboratoires.

Gréace a ce dispositif d’oncogénétique, 4000 personnes porteuses d’une mutation BRCA
ont €té identifiées depuis 2003. Ces personnes se voient proposer des mesures de suivi
accru et de chirurgie prophylactique, selon les recommandations établies par des groupes
d’experts réunis a la demande du Ministére de la Santé en 2004.

¢. Mesure 23 : Renforcer le réseau des consultations
d’oncogénétique afin d’offrir un acces équitable a ’ensemble
de la population.

Le nombre global de consultations d’oncogénétique annuelles a plus que quintuplé entre
1999 et 2006 : il est passé de 4 391 (estimation) a 24 000 (déclaration). On observe une
forte augmentation de 89% du nombre de consultations entre 2003 et 2006. L’objectif du
plan cancer, qui était d’atteindre 15 000 consultations, est atteint et méme dépassé.

En 2006, toutes les régions de France métropolitaine et la Corse ont au moins un site de
consultations en oncogénétique.

En 2006, l’activit¢ de consultation d’oncogénétique a été financée au sein de 47
établissements au niveau national, regroupant 90 sites de consultations répartis dans 63
villes. Le nombre moyen de consultations par an était de 266 par sites. Le nombre
d’établissements effectuant plus de 500 consultations par an est passé de 9 a 22 entre 2003
et 2006.

Le renforcement du dispositif d’oncogénétique se manifeste donc par une augmentation du
nombre de sites de consultations et du nombre de consultations par site.

L’augmentation de la prescription de tests génétiques pour les cas index (+77%) et des cas
apparentés (129%) a été tres forte entre 2003 et 2006.
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D. Etat des lieux actuels

1. Evaluation de I’année 2005 (61. 62)

Au total, 1871 497 femmes ont réalisé une mammographie dans le cadre du dépistage
organisé soit 250 497 femmes supplémentaires par rapport a 2004 et 3 492 497 femmes ont
été dépistées en 2004 et 2005 pour une population cible (femmes de 50 a 74 ans) estimée
par I'Insee a 8 211 871.

Le taux de participation calculé sur cette population Insee est passé de 40.2% en 2004 a
44.8% en 2005.

Bien que les écarts entre départements diminuent, on constate encore de fortes disparités
(carte 1).

Programme de dépistage du cancer du sein
Taux de participation Insee par département — Années
2007-2008
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Carte | - Taux de participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein
par département, en 2007-2008 (InVS).
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1 191 087 femmes ont participé au dépistage organisé pour la premiére fois. Cependant
64.4% de ces femmes ont déclaré avoir passé une mammographie (dépistage individuel) au
cours des trois années précédentes et 21% au cours des deux années précédentes.

La progression de la participation des femmes au programme de dépistage est
encourageante mais elle est encore loin de la cible des 70% des femmes dgées de 50 a 74
ans préconisée par le référentiel européen, probablement lié & la part importante du
dépistage individuel.

Les radiologues premiers lecteurs ont jugé anormales 10.1% des mammographies, soit
192 739 femmes. Ce taux a légérement diminué entre 2004 et 2005.

Un bilan de diagnostic immédiat (échographie, agrandissement ou cytoponction) a €té
demandé dans 96% des cas. Dans 77% des cas, ce bilan comprenait uniquement une
échographie. Ce bilan diagnostic immédiat a confirmé I’image anormale dans 42.5% des
cas, soit pour 4.3% de ’ensemble des femmes dépistées, et a permis a ces femmes de
bénéficier d’une prise en charge immédiate.

[’examen clinique des seins a été effectué pour 96% des femmes. Pour 0.2% d’entre elles,
soit 3 055 femmes, cet examen a permis de détecter une anomalie alors que la
mammographie était normale et dans 53 cas il s’agissait d’un cancer (tableau 5).

L’examen clinique des seins par un professionnel de santé est donc indispensable en
complément de la mammographie.

Il v a eu relecture de clichés de 1774 654 femmes, soit 95.2% de l'ensemble des
mammographies. Aprés cette deuxieme lecture, 1.6% de ’ensemble des femmes dépistées
ont €té rappelées.

Au final, 96.4% des femmes dépistées ont eu un résultat normal ou bénin.

Au moment de [’analyse, 12 413 cancers avaient été enregistrés, soit un taux de 6.7 cancer
pour 1 000 femmes dépistées en 2005.

En deuxiéme lecture, 830 cancers ont été détectés, soit 6.2% de ’ensemble des cancers
dépistés.

En 2004, le taux de cancer était de 6.7%o. Aprés mise a jour (intégration des données
anatomopathologiques), il est passé a 7.5%o soit 1 424 cancers supplémentaires (tableau 4).

2001 2002 2003 2004 2005"

Ensemble des départements

Nombre de départements 27 27 56 96 98
Cancers dépistés 2084 2482 5958 12064 12413
Taux de cancers (%) 5,6 6,2 7.5 75 6,7
Départements "anclens”

Nombre de départements 27 27 27 27 27
Cancars dépistés 2084 2482 3465 4259 4286
Taux de cancars (%) 5.6 6,2 6,1 5.6 5,2
* Données provisoires.

Tableau 4 - Taux de cancer (%o) par année (InVS, 61).
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2005 2004 mis & jour

Total Taux de Total Taux de
cancers* cancers (%) % cancers cancers* cancers (%0) % cancers

Cancers identifiés par

-la mammographie 12249 6,57 98,9 11345 743 99,2
- |'examen clinigue des seins seuls 53 0,03 0,4 48 0,03 0,4
- I'échographie seule 81 0.04 0,7 47 0,03 0,4
Tatal 12383 6,65 100,0 12040 7,49 100,0
Cancers identifiés par la surveillance 607 0,33 4,9 673 042 5,6

* Pour 30 cancers en 2005 et 27 en 2004, le mode de détection n'a pu étre Stabli (données incomplétes).

Tableau 5 - Répartition des cancers du sein découverts en fonction du mode de détection
(InVs, 61).

Le taux de cancer augmente avec 1’age et est plus élevé lors du premier dépistage (vague
prévalente : 7.2%o) que lors des dépistages suivants (vague incidente : 5.6%o) (graphique

4).
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Graphique 4 - Taux de détection de cancer du sein pour 1000 femmes dépistées, selon le
groupe d’dge, année 2005 (In VS, 61).

Le pourcentage de cancers de bon pronostic est conforme aux références européennes. On
observe 13.8% de cancers canalaires in situ. Parmi les cancers invasifs, 37.0% sont de
taille inférieure ou égale a 10 mm et 71.4% de ceux dont le statut ganglionnaire est

renseigné ne présentent pas d’envahissement ganglionnaire.
D’autres indicateurs ont permis de juger la qualité de I’organisation des programmes :

Délai entre la date de dépistage et la date d’envoi du résultat :

Un délai de 15 jours est acceptable. Ces délais dépendent fortement de 1’organisation du
circuit des clichés pour la 2°™ lecture, de la fréquence des séances de 2™ lecture, des
moyens matériels comme le nombre de négatoscopes disponibles pour les lectures (limitant
le nombre de radiologues par séance de lecture), de la saisie qui conditionne le départ du

courrier avec le résultat.
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En cas de mammographie normale en 1% et 2°™ lecture, en moyenne les résultats sont
envoyés en 16 jours (extrémes 5 — 51), 47 départements ont une médiane supérieure & 13
jours et, pour 20 départements elle est inférieure & 10 jours. Ces résultats sont les mémes
qu’en 2004,

Le délai moyen pour I’envoi de résultats positifs en 2°" lecture est en moyenne de 20,4
jours (extrémes S - 99) pour une médiane de 15 jours (2 — 59). Ce délai a diminué par
rapport & 2004 ou il était de 22,5 jours. Mais 67 départements ont encore un délai moyen
supérieur a 15 jours.

En cas de mammographie positive a la 1 lecture, normalement il ne devrait pas y avoir de
délai, car le radiologue effectue le bilan diagnostique immeédiat lors de la consultation. Sur
les 56 départements ayant renseigné leurs délais, 46 ont moins d’1% des mammographies
de dépistage positives en 17 lecture qui ont un délai entre la date de dépistage et le
résultat. [.a moyenne d’obtention des résultats est de 0.9 jour (extrémes 0.01- 12.5).

- Délais entre la date de dépistage et la date du premier traitement

Il s’agit du délai écoulé entre le dépistage et I’entrée dans la filiere de soins pour les
femmes ayant un cancer dépisté. La moyenne est de 2,4 mois (1,4 — 4,5 mois) et la
médiane de 2 mois (1 -3 mois). A noter d’une part que 19% des cancers n’ont pas de date
de traitement renseignée et, d’autre part, il existe une imprécision d’un mois sur le calcul
du délai car seuls le mois et I’année sont renseignés dans la base de I’'InVS.

- Délais entre deux mammographies

Le calcul de I’intervalle entre deux mammographies de dépistage a été effectué pour les
départements ayant commencé le dépistage avant le 1% janvier 2003, soit 40 départements.
Pour ces départements, la moyenne entre deux mammographies est de 32,5 mois (24 - 46
mois) et le délai médian est a 26 mois (24 — 31 mois).

2. L’évolution de la mortalité par cancer du sein

L’InVS a étudié [’évolution de la mortalité par cancer du sein dans les départements ayant
mis en place un programme de dépistage organisé du cancer du sein depuis 1990 (93).

Dans le groupe des départements avec un dépistage organisé mis en place des 1990, on
observe une réduction significative de la mortalité par cancer du sein de 7,7% entre les
périodes 1998-1992 et 1995-1999.

La mortalité par cancer du sein dans le groupe des autres départements est en revanche
restée stable entre ces périodes (diminution non significative de 1%).

[l faut tout de méme prendre en compte les autres facteurs influencant sur la baisse de la
mortalité comme le développement du dépistage individuel, les progrés thérapeutiques et
de la prise en charge des cancers.

Cependant, on note une réduction de la taille tumorale au diagnostic dans les départements
avec dépistage organisé. Dans les départements de I’Isére, du Bas-Rhin, et des Bouches-
du-Rhone, la taille tumorale au moment du diagnostic en population générale a diminué
depuis la mise en place du dépistage.
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Enfin, une étude réalisée dans la région Midi-Pyrénées en 1998-1999, ou il n’existait pas
de dépistage organisé, a montré que les caractéristiques des tumeurs de la région (stade au
diagnostic, envahissement ganglionnaire) étaient moins favorables que celles des tumeurs
diagnostiquées dans les départements ayant un dépistage organiseé.

3. L’introduction de la mammographie numérigque dans le dépistage

organisé (63)

Le 5 février 2008 est paru au journal officiel [’arrété permettant le recours a la
mammographie numérique dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein.

Un vaste essai nord-américain est paru en 2005 (étude DMIST) (64) sur I’évaluation de la
mammographie numérique dans le cadre du dépistage. Cet essai montre que la
mammographie numérique est plus sensible que la mammographie analogique dans le
groupe des femmes de moins de 50 ans, dans le groupe des femmes pré ou peri-
ménopausées et dans le groupe des seins a densité hétérogeéne.

Pour les femmes de S0 ans et plus, cet essai démontre une performance interne égale entre
les deux technologies, tous cancers confondus.

Aucune étude prospective ou modélisation n’a €té publiée sur le critere de mortalité dans le
cadre d’un dépistage reposant sur un systeme de mammographie numérique.

[l y a cependant des avantages d’organisation avec la mammographie numérique,
notamment la télétransmission des dossiers afin de réaliser la 2°™ lecture dans les centres
de gestion. Elle permet également un stockage des images plus facile, et donc un acces
plus facile aux clichés antérieurs. Cela permet également la réalisation d’une base de
données pour la formation des radiologues.

La numérisation permet également 1’acces aux logiciels d’aide a la détection qui sont des
outils d’alerte. Ils procedent a un marquage des lésions suspectes de malignité et/ou &
I’établissement d’un score de suspicion de malignité des l€sions suspectées.

Il est difficile de réaliser une étude prospective randomisée de la performance du dépistage
avec ou sans aide automatisée au diagnostic car cela nécessiterait de suivre les femmes afin
de connaitre la proportion de cancers manqués lors du dépistage initial. Compte tenu des
conséquences vitales de la précocité du diagnostic, ce genre d’étude ne peut pas étre
acceptable pour les femmes.

Si I’aide automatisée apporte réellement une amélioration de la sensibilité du dépistage
sans entrainer une augmentation du nombre de faux positifs, elle représenterait une
amélioration quantitativement importante.

Par ailleurs, le colit d’équipement pour un systéme numérique est important et peut étre un
frein & la diffusion de cette technologie.

Les membres du groupe de travail de 'HAS recommandent donc [’autorisation de la
mammographie numérique en 19 lecture, sous réserve du respect du contrdle qualité prévu
par AFSSAPS et de I’engagement des radiologues a se former au numérique dans les
deux ans.
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E. Conclusion

Le dépistage organisé¢ du cancer du sein s’est progressivement mis en place, avec sa
généralisation a tout le territoire frangais & partir de 2004 grice & une impulsion politique
dans le cadre du plan cancer.

Apres des débuts difficiles, notamment avec un programme décentralisé, la coexistence du
dépistage individuel et les modifications du cahier des charges, ce programme prend peu a
peu sa place dans les habitudes des femmes et des professionnels de santé.

De plus en plus de femmes participent au programme.
On dépiste des tumeurs de petites tailles permettant ainsi une prise en charge précoce.

La deuxiéme lecture se réveéle également indispensable avec 6,2% de cancers
supplémentaires détectés.

Ce dépistage est donc efficace malgré les critiques initiales, et notamment celles du
premier cahier des charges.

Cependant, la participation des femmes reste insuffisante pour que le programme soit
vraiment efficace en terme de réduction de mortalité par cancer du sein.

La Moselle fait partie de ces départements sont le taux de participation est insuffisant,
comme nous avons pu le voir sur la carte 1.

Nous avons donc interrogé les médecins généralistes de Moselle afin de trouver des
facteurs explicatifs a cette faible participation.
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Quatrieme partie

Enquéte aupres des
meédecins

ogéneralistes de
Moselle
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A. Organisation du dépistage en Moselle

En 1993 est créé 1’Association Mosellane pour le Dépistage des Maladies du Sein
(AMODEMAS), ayant pour but de mettre en place le dépistage organisé du cancer du sein
en Moselle.

Le 21 mars 1997, la premicre campagne de dépistage organisé est lancée (avec réalisation
d’un cliché par sein tous les 3 ans jusqu’en 1999). Dans l'attente du nouveau cahier des
charges de 2001, le dépistage organisé peine & s’imposer face au dépistage individuel

En décembre 2002, le nouveau cahier des charges est mis en pratique. Désormais, on
réalise deux incidences par sein tous les 2 ans.

En septembre 2004, les premiéres campagnes du dépistage organisé du cancer colo-rectal
sont réalisées et l’association devient 1’Association Mosellane pour le Dépistage de
Maladies Cancéreuses (AMODEMACES).

Le centre de gestion départemental est donc I’AMODEMACES, qui gére la campagne de
dépistage organisé du cancer du sein comprenant donc les invitations, la centralisation des
résultats des mammographies et les deuxiémes lectures des clichés, et 1’évaluation du
programme.

B. Les derniers résultats du dépistage organisé du cancer du sein
en Moselle

En 2007, un total de 26 927 mammographies de dépistage a été effectué. Prés de 60 000
femmes ont regu une invitation et 44 000 une lettre de relance. Le taux de participation
était de 37,8%.

La Moselle fait partie des départements frangais ou la participation est la plus faible, la
moyenne nationale étant en 2007 de 50,7%, et de 52,5% en 2008.

La campagne 2008 a vu une progression de la participation de 1 point (39%) avec la
réalisation de 28147 mammographies.

Les résultats des mammographies sont les suivants :

- ACR1-2:26925
- ACRO0:369

- ACR3:586

- ACR4:174

- ACRS5:88

Les tests de dépistage positifs sont donc au nombre de 1217 et représentent 4,32% de
toutes les mammographies. Ils comprennent les tests positifs en 17 lecture, restés positifs
lors du bilan complémentaire et les tests positifs en 2°™ lecture. Le taux de rappel, c'est-a-
dire le nombre de mammographies positives en 2°™ lecture, a été de 1,54%.

En Moselle, en 2005, 173 cas de cancers ont été détectés, dont 23 en deuxiéme lecture, soit
13,3% de cancers rattrapés en deuxieme lecture. Les données actualisées pour I’année 2007
en Moselle font état de 204 cancers dépistés lors de la campagne, soit 7,5%o, dont 24
cancers détectés a ’issue de la deuxiéme lecture, soit 11,76%.
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Malgré cette progression, la participation des femmes au dépistage organisé reste
insuffisante en Moselle. Elle est encore loin des objectifs européens qui sont de 70% de
participation de la population cible pour que le programme soit efficace soit la réalisation
d’environ 50 000 mammographies par an.

Il est donc nécessaire de comprendre cette participation insuffisante afin de trouver des
outils d’amélioration et d’augmenter ainsi la participation.

De part son role de médecin en soins primaires, le médecin généraliste est un maillon
central de ’action de prévention et de dépistage. Il est I’interlocuteur principal de la
patiente, il peut la sensibiliser, ’informer sur le dépistage, ’encourager et la motiver afin
de participer au dépistage organisé.

Du fait de la faible participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein en
Moselle, il semble important de rechercher des facteurs explicatifs, notamment en
interrogeant les médecins généralistes.

C. Méthodes

Nous avons élaboré un questionnaire visant a étudier les pratiques des médecins
généralistes de Moselle. L’objectif de cette enquéte est de comprendre 1’attitude des
médecins généralistes face au dépistage organisé du cancer du sein.

Ce questionnaire s’est notamment inspiré¢ du questionnaire de ’é¢tude FADO-sein (65),
réalisée en 2005 sur I’étude des facteurs d’adhésions au dépistage organisé, et sur 1’étude
EDIFICE (66), réalisée en 2005 également, qui a évalué les comportements face au
dépistage des cancers chez les médecins et les patients.

Le questionnaire s’articule autour des points suivants :
- Les trois premiéres questions permettent d’analyser 1’échantillon, avec
identification du sexe, de ["ancienneté d’installation et du lieu d’exercice.
- La 4°™ question évalue la connaissance de la définition du dépistage organisé
du cancer du sein.
Les questions §, 6, 7, 8, et 9 s’intéressent a la pratique des médecins généralistes :
- La question 5 s’intéresse au suivi gynécologique : est-il assuré par le
médecin généraliste ou plut6t par le gynécologue ?

- La question 6 évalue la proportion de prescription de mammographies par le
médecin dans le cadre du dépistage organisé et du dépistage individuel.

- La question 7 s’intéresse & la relation entre le médecin et sa patiente et
notamment sur la demande d’information suite au courrier d’invitation a la
réalisation d’une mammographie de dépistage.

- La question 8 évalue la perception de la mammographie par le médecin : est
ce un examen douloureux, désagréable? Car une mauvaise représentation de
cet examen peut nuire a la promotion du dépistage organisé.

- La question 9 s’intéresse a I’utilisation du carnet de prescription
AMODEMACES, outil mis a disposition des médecins généralistes
permettant de réintégrer les patientes dans le systéme du dépistage organisé.
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- La question 10 permet d’identifier les principaux freins a la participation des
femmes. Elle comporte par ailleurs une question ouverte, permettant d’élargir
a toutes les propositions.

- La question 11 est une question ouverte, portant sur des voies d’amélioration
a envisager pour augmenter la participation des patientes.

Le questionnaire a €té envoyé par voie postale début janvier 2009 a tous les médecins
généralistes exergant en Moselle en 2008, soit 932 médecins, selon le listing fourni par
I’AMODEMACES.

Le questionnaire était anonyme.
[1 comportait une enveloppe retour timbrée.
La période de réception des questionnaires allait du 5 janvier au 31 mars 2009.

Par ailleurs, afin de sensibiliser les médecins face au dépistage organisé des cancers,
I’AMODEMACES a embauché en juillet 2008 pour une durée d’un an, une personne
chargée de mission, sage-femme de formation. Ses entretiens avec le médecin généraliste
sont centrés sur la connaissance des deux dépistages organisés, cancer du sein et cancer
colo-rectal, leurs résultats et les modalités de fonctionnement de la structure de gestion.

Au cours de la période de recueil des questionnaires d’enquéte, elle a pu ainsi rappeler aux
médecins qu’elle rencontrait ’existence de ce travail d’enquéte, fournir les questionnaires
et récupérer les formulaires renseignés. Son action a ainsi pu contribuer a 1’augmentation
du nombre de participants a I’enquéte.
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D. Résultats

Au total, nous avons regu 408 réponses sur 932 questionnaires, soit un taux de réponse de
43,8%, ce qui est un taux convenable pour une enquéte faite par voie postale ou le taux de
retour est généralement de 1’ordre de 20%.

1. Analyse descriptive de |’échantillon

La question | permet d’identifier le sexe du médecin. L’échantillon de I’enquéte comprend
72,5% d’hommes et 27,2% de femmes, et 1 non réponse.

Le graphique 5 représente la répartition par sexe de 1’échantillon par rapport a I’effectif
total des médecins généralistes exer¢ant en Moselle.

L’échantillon est représentatif de la population des médecins généralistes de Moselle.
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Graphique 5 - Répartition des médecins par sexe en Moselle (effectif !o;at') et de _
[’échantillon.

La question 2 étudie la durée d’installation du praticien. Nous nous sommes plutdt
intéressés a la durée d’installation qu’a la durée d’exercice car le médecin généraliste une
fois installé est probablement plus sensibilisé au dépistage de sa patientéle et peut ainsi la
motiver. Alors qu’en période de remplacement, le médecin ne suit pas réguliérement les
patientes et fait probablement moins d’actions de sensibilisation au dépistage.

La répartition par durée d’installation de I’échantillon est la suivante (tableau 6).

Durée d'installation :

<5 ans 7.4%
5a10 ans 10,3%
10 a 20 ans 28,7%
20 a 30 ans 35,3%
> 30 ans 17,9%

Tableau 6 - Durée d'installation des médecins généralistes de |’échantillon.
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Enfin, la question 3 étudie le lieu d’exercice des médecins. Nous avons reclassé les
réponses par canton administratif puis par arrondissements.

Les sept arrondissements avec la répartition de I’ensemble des médecins généralistes sont
représentés dans le tableau 7.

n° Nombre de
arrondissement | nom de l'arrondissement | médecins

1 Boulay-Moselle 34 3,60%
2 Chéateau-Salins 31 3,30%
3 Forbach 205 22%

4 Metz 214 23%

5 Sarrebourg 98 10,50%
8 Sarreguemines 66 7,10%
7 Thionville 284 30,50%

Tableau 7 - Répartition des médecins généralistes de Moselle par arrondissement.

La répartition de 1’échantillon par arrondissement est représentée dans le tableau 8.

Arrondissement

Boulay-Moselle 4.7%
Chateau-Salins 2,7%
Forbach 15,4%
Metz 43%
Sarrebourg 5,5%
Sarreguemines 6,4%
Thionville 21,7%

Tableau 8 - Répartition des médecins généralistes de [’échantillon par arrondissement.

La chargée de mission de 'AMODEMACES a récolté beaucoup de questionnaires sur
’arrondissement de Metz expliquant la forte participation & I’enquéte de cet
arrondissement.

On peut cependant considérer que les arrondissements de Metz et de Thionville sont
équivalents de part la taille de leur population et par ’offre de soins (généralistes,
gynécologues, radiologues, structures hospitaliéres). La répartition de 1’échantillon est
donc assez semblable a celle de la population des médecins généralistes si on regroupe
Metz et Thionville.
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2. Evaluation de la connaissance du dépistage organisé du cancer du

seim

I semblait important de faire le point sur la connaissance de la définition du dépistage
organisé du cancer du sein. Pour cela, nous avons repris les critéres définissant le dépistage
organisé en faisant un item par critére.

[l fallait donc répondre aux 6 items 4 la question 4, c'est-a-dire :

- il concerne les femmes de 50 a 74 ans

- la réalisation d’une mammographie, associée & un examen clinique des
seins, tous les 2 ans

- il y a une double lecture des clichés si la premiére lecture est jugée normale

- il comprend au moins 2 incidences par seins.

- Une formation au dépistage, initiale et continue, est requise pour les
manipulateurs radio et les radiologues

- Il est gratuit

Les réponses se répartissent selon le graphique 6.

formation des radiclogues et i
du personnel de radiclogie |

deuxincidences par sein F

double lecture des clichés [

mammographie etun examen |
des seins tous les 2 ans

L'examen est gratuit : i

Conceme les femmes de 502 |
74 ans |

0 10 20 30 40 50 B0 70 80 80 100
% réponses

Graphique 6 - Répartition des réponses a la définition du dépistage organisé du
cancer du sein.

La moitié des médecins de I'échantillon a donné la définition compléte du dépistage
organisé du cancer du sein, c'est-a-dire ayant répondu aux 6 criteres.

La répartition des réponses par nombre d’items répondus est représentée dans le graphique
7.
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6 critéres
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O 4 des 6 critéres
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® 2 des 6 critéres
= 1des B critéres

50%

Graphique 7 - Nombre de critéres répondus définissant le dépistage organisé
du cancer du sein.

Il n’y a pas de différence significative entre le fait de connaitre la définition complete du
dépistage organisé et d’étre un homme ou une femme (p= 0,154) (tableau 9).

Mentionnent les 6 Hommes Femmes Total
critéres du DO
Oui 142 62 204
Non 154 49 203
Total 296 111 407

Tableau 9 - Répartition par sexe des médecins ayant répondu aux 6 critéres du dépistage
organisé du cancer du sein.

Lorsque I’on rapproche les différents items de la définition du dépistage organisé du cancer
du sein en fonction du sexe du médecin, seul le critére « il comprend au moins 2 incidences
par sein » montre une différence significative entre les hommes et les femmes (p = 0.05). Il
y a plus de femmes connaissant ce critére. Pour les autres items, il n’y a pas de différence
significative selon le sexe du médecin. La répartition par sexe des criteres est résumée dans

le graphique 8.
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Graphique 8 - Répartition des critéres définissant le dépistage organisé du cancer du sein
selon le sexe du médecin.

Le tableau 9 représente les réponses a la définition du dépistage organisé en fonction de
I’arrondissement d’exercice.

Il y a une différence tres significative (p< 0.0001) entre le lieu d’exercice et le fait de
connaitre les 6 critéres de la définition du dépistage organisé. Tous les médecins des
arrondissements de Boulay, Chateau-Salins et de Sarrebourg ayant répondu au
questionnaire ont mis les 6 critéres de la définition.

A T’opposé, les médecins de Metz et de Forbach ont une mauvaise connaissance de la
définition du dépistage organisé (moins de 50% de connaissance de la définition compléte
du dépistage organisé). Forbach est un régime minier avec les contraintes de prescription
du médecin des mines pour une prise en charge sécurité sociale compléte. Le systéme peut
donc étre lourd pour le patient qui doit revoir le médecin des mines si une échographie est
nécessaire pour compléter la mammographie.

Il y a une plus forte concentration de gynécologues installés a Metz. Les généralistes de
Metz se sentent-ils également moins concernés par le dépistage organisé du cancer du sein
car leurs patientes consultent plus facilement leur gynécologue ?

Boulay Cgitlgenasu- Forbach | Metz | Sarrebourg | Sarreguemines | Thionville | Total

6 critéres sur6 a
la définition du 17 9 9 58 20 19 45 177

DO
Au moins 1
critere

manquant a la 0 0 46 95 0 4 33 178

définition du DO
Total 17 9 55 163 20 23 78 355

Tableau 9 - Répartition des médecins par arrondissement en fonction de la connaissance

de la définition du dépistage organisé (DO).
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3. Pratiques des médecins généralistes de Moselle face au dépistage
organisé du cancer du sein

a. Le médecin généraliste et sa pratique gynécologique

La question 5 portait sur la pratique gynécologique des médecins généralistes. Il semblait
important de savoir si les patientes sont suivies plutot par leur médecin généraliste ou par
leur gynécologue.

Le fait de ne pas ou peu suivre ses patientes sur le plan gynécologique peut étre un frein a
la promotion et au suivi du dépistage mammographique, par le fait de se « décharger » sur
le gynécologue.

La pratique gynécologique de notre échantillon est représentée dans le tableau 10.

Oui, pour une minorité des patientes 58,10%
Oui, pour une majorité des patientes 9,80%
Non 31,60%

Tableau 10 - Part du suivi gynécologique chez les médecins généralistes de Moselle.

Par contre, le suivi gynécologique des patientes par leur médecin généraliste ne différe pas
selon le sexe du médecin (p= 0.877). Les résultats du suivi gynécologique selon le sexe du
médecin sont résumés dans le graphique 9.

@ Hommes
3 Femmes

pour une majorité de .
patientes pour une minorité de
patientes non, pas de suivi

gynécologique

Graphique 9 - Suivi gynécologique des patientes selon le sexe du médecin.
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Il n’y a pas de différence significative (p = 0.92) entre ['ancienneté d’installation du
médecin et le fait de suivre ou non les patientes sur le plan gynécologique (graphique 10)

0> 20ans
B5-20ans
® Installation < 5 ans

Jamais | I

Minorité des patientes "

Majorité des patientes ff

/ o
0 10 20 30 40 50 60

Graphique 10 - Suivi gynécologique des patientes en fonction de |'ancienneté
d’installation du médecin généraliste.

Il n’y a pas également de différence significative entre I’arrondissement ou exerce le

médecin généraliste et le fait de suivre ou non ses patientes sur le plan gynécologique (p=
0.783).

La répartition des réponses de suivi gynécologique par le médecin généraliste est résumée
dans le tableau 11.

Suivi | Boulay | Chateau- | Forbach | Metz | Sarrebourg | Sarreguemines | Thionville | Total
Gynéco Salins

oui 10 7 37 104 12 18 56 244
non 7 3 18 50 8 5 21 112
Total 17 10 55 154 20 23 71 356

Tableau 11 - Suivi gynécologique par le médecin généraliste réparti par arrondissement.

Les médecins des arrondissements de Boulay, Chéteau-Salins, et Sarrebourg semblent étre
les médecins les mieux informés sur le dépistage organisé. Etant donc plus sensibilisé, ils
pourraient faire plus de suivi gynécologique. Or malgré I’offre de soins moins importante
en gynécologue, ils ne suivent pas plus leurs patientes sur le plan gynécologique. Les
patientes préférent-elles aller malgré tout chez un gynécologue pour leur suivi ?
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b. La prescription de mammographie par le médecin généraliste

La question 6 comprenait deux parties : la recommandation ou non de la mammographie et
la part de mammographies recommandées dans le cadre du dépistage individuel et du
dépistage organisé.

98,3 % des médecins de I'échantillon recommandent la mammographie a leurs patientes.

Parmi les médecins généralistes déclarant recommander systématiquement une
mammographie (soit 301 médecins), 68,1% répondent la recommander dans le cadre du
dépistage organisé et 31,9% dans le cadre du dépistage individuel.

La répartition de la part du dépistage organisé et du dépistage individuel se résume dans le
graphique 11.

Il est intéressant de voir que le fait de connaitre exactement la définition du dépistage
organisé (avoir répondu aux 6 critéres de la définition du dépistage organisé de la question
4) ne semble pas avoir d’impact sur la recommandation en faveur du dépistage organisé
par rapport au dépistage individuel (p= 0.564).

jamais ||

rarement {7

= soss

% réponse

Graphique 11 - Répartition des recommandations de pratiquer la mammographie dans le
cadre du dépistage organisé (DO) et dans le cadre du dépistage individuel (D).
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c. Le courrier d’invitation de 'TAMODEMACES

La question 7 demandait aux médecins si les patientes souhaitaient avoir des informations
complémentaires sur le dépistage organisé du cancer du sein suite a l'invitation de
I’AMODEMACES.

Il semble en effet intéressant de savoir si les patientes se contentent juste de I’invitation et
restent seules confrontées a leur conviction, ou si elles ont besoin d’avoir des informations
supplémentaires délivrées par leur médecin afin de conforter ou de changer leur choix de
faire ou non cette mammographie de dépistage.

50,5% des médecins interrogés déclarent que leurs patientes demandent rarement des
informations complémentaires suite a cette invitation. 46,8% des médecins interrogés sont
sollicités par leurs patientes pour des informations supplémentaires.

Les réponses a cette question sont résumées dans le graphique 12.
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Graphique 12 - Part de patientes en pourcentage demandant des informations
complémentaires a leur médecin suite a l'invitation de |’ AMODEMACES.

Le pourcentage de médecins ayant des demandes d’informations systématiques ou
fréquentes ne différe pas selon le sexe du médecin (p= 0.07).

Il n’y a pas également de différence significative entre la demande d’informations des
patientes et I’ancienneté des médecins (p= 0.777).
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d. Image de la mammographie

La question 8 s’intéresse a l'image et a la perception de la mammographie par les
médecins. En effet, s’ils trouvent cet examen désagréable ou douloureux, peuvent-ils le
promouvoir au maximum aupres de leurs patientes en levant leurs craintes d’examen
douloureux ?

Les résultats sont résumés dans les graphiques 13 et 14,

On ne reléve pas de différence significative entre la perception de la mammographie
comme un examen douloureux et le sexe du médecin (p= 0.341), ou désagréable (p=
0.476) et le sexe du médecin.
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% réponses 25

Qui, plutdt Non, plutét non, pas du Sans avis
pas tout

Qui, tout a fait

@Un examen désagréable

Graphique 13- Perception de la mammographie comme un examen désagréable par les
médecins généralistes.
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Graphique 14 - Perception de la mammographie comme un examen douloureux par les
médecins généralistes.
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Les graphiques 15 et 16 représentent la perception de la mammographie en fonction de
I’ancienneté du médecin. Il n’y a pas de différence significative entre [’ancienneté

d’installation et le fait de considérer la mammographie comme un examen douloureux
(p=0.89) ou comme un examen désagréable (p=0.55).

Examen douloureux

O Insatllation > 20 ans
® Installation entre 5 et 20 ans
Installation < 5 ans

Sans avis ||

Non 8%

46,7%

Oui §i

0 10 20 30 40 50

Graphique 15 - Perception de la mammographie comme un examen douloureux en
Jfonction de |'ancienneté d’installation du médecin.
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Graphique 16 - Perception de la mammographie comme un examen désagréable en
fonction de l'ancienneté du médecin.
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e. Utilisation du carnet de prescription AMODEMACES

Ce carnet AMODEMACES est a la disposition de tous les médecins généralistes de
Moselle. Il s’agit d’un camnet d’ordonnance de prescription de mammographie de
dépistage. [l permet d’intégrer les patientes dans le systéme du dépistage organisé qui n’ont
pas répondu & 'invitation ou qui I’ont perdue. I peut également servir de pense-béte au
médecin en étant sur son bureau permettant de faire le point avec les patientes concernées
sur le dépistage au moment de la consultation.

La question 9 demande aux médecins leur fréquence d’utilisation de ce carnet de
prescription. 43,8% des médecins de I’échantillon n’utilisent pas ou ne connaissent pas ce
carnet.

Les réponses sont résumées dans le graphique 17.

Utilisation du carnet de prescription
AMODEMACES

45 : I =
40 | —38T%h
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oui, souvent oui, non, jamais ne le connait
rarement pas

Graphique 17 - Fréquence d'utilisation du carnet de prescription AMODEMACES.

En cas d’utilisation du carnet, les circonstances sont :

- 69% des cas lorsque la patiente a perdu son invitation,
- 73,9% des cas lorsque la derniére mammographie avait plus de 2 ans,

- 46,5% des cas suite a la demande de prescription d’une mammographie par la
patiente.

Les principales raisons de non utilisation de ce carnet sont :

- 1’oubli de I’existence de ce carnet dans 23,5% des cas
- la perte du carnet dans 12,3% des cas
- I’ignorance de son utilité dans 12,8% des cas.
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On ne retrouve pas de différence significative entre utilisation de ce carnet et |’ancienneté
d’installation du médecin (p= 0.30) (graphique 18)

il:‘l Installation > 20 ans
| @ Installation entre 5 et 20 ans
| @ Installation < 5 ans

non, jamais

;1‘3,5%
oui, rarement | P 09.7%
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_Graphique 18 - Utilisation du carnet de ;orescrip:ion AMODEMACES en fonction de
l'ancienneté d’installation du médecin, en pourcentage.

4. Les freins a la participation au dépistage organisé du cancer du sein

La question 10 permettait d’identifier les principaux freins a la participation des femmes au
dépistage organisé. Cette question était semi fermée avec 6 propositions et la possibilité au
médecin de rajouter une autre proposition.

Les résultats sont résumés dans le graphique 19.
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Graphique 19 - Principaux freins identifiés a la participation au dépistage organisé (DO)
du cancer du sein.
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Lorsque ['on isole la proposition s’intitulant « les patientes sont suivies par leur
gynécologue », on constate que ce frein est considéré comme important dans les
arrondissements de Boulay, de Chiteau-Salins, de Forbach, de Sarrebourg et de
Sarreguemines. Par contre, ce frein parait plus modéré dans les arrondissements Thionville
et de Metz (tableau 13), ou il y a pourtant plus de gynécologues installés dans ces deux
zones & forte concentration de population.

Frein=suivi |Boulay | Chéteau- | Forbach | Metz | Sarrebourg | Sarreguemines | Thionville | Total
gynéco Salins

oui 17 9 46 96 20 19 47 254
non 0 0 9 57 0 4 31 101
Total 17 9 55 153 120 23 78 355

Tableau 13 - Répartition par arrondissement du frein « les patientes sont
suivies par leur gynécologue ».

Lorsqu’on isole le frein « les patientes elles-mémes » en fonction de 1’arrondissement, on
constate que, pour les 6 premiers arrondissements,les médecins ayant répondu oui pour le
frein « les patientes sont suivies par leur gynécologues », ont également répondu au frein
« les patientes elles-mémes». Pour ’arrondissement 7 (Thionville), la patiente est rarement
un frein au dépistage organisé du cancer du sein (tableau 14).

Frein=patientes | Boulay | Chéateau- | Forbach | Metz | Sarrebourg | Sarreguemines | Thionville | Total
Salins
oui 17 9 46 96 20 19 16 223
non 0 0 9 57 0 4 62 132
Total 17 9 55 153 20 23 78 35§

Tableau 14 - Répartition par arrondissement du frein « les patientes elles-mémes »
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5. Les principaux leviers pour ’amélioration de la participation au
dépistage organisé

Il s’agissait de la derniére question. C’était une question ouverte afin de rassembler le
maximum d’idées et de propositions. Puis en fonction des réponses, nous avons cré€ 10
propositions représentant celles les plus fréquemment citées.

Ces propositions d’améliorations sont résumées dans le tableau 15.

propositions d'améliorations % de réponses
faire des campagnes d’information dans les médias (TV, radio, presse locale) 20,3
informer sur les avantages du dépistage chez les médecins et les patientes 7,1
copier le modéle du dépistage du cancer colo-rectal 54
améliorer la communication entre médecins généralistes et gynécologues 44
impliquer plus le médecin généraliste dans le dépistage organisé du cancer du sein 42
listing des patientes ayant requ l'invitation fournie au médecin généraliste 3,6

listing des patientes n'ayant pas répondu a l'invitation fournie au médecin

généraliste 34

promouvoir le dépistage organisé chez le gynécologue 3,4
faire une consultation rémunérée de prévention 1,7
Débuter la mammographie > 40 ans 1,4

Tableau 15 - Propositions d’améliorations a la participation au dépistage organisé du
cancer du sein.
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E. Conclusion

Cette enquéte a regroupé 1’ensemble des réponses de 43,8% des médecins généralistes
installés de Moselle.

Il en ressort les points suivants :

71,1% des médecins interrogés connaissent la définition du dépistage
organisé, ce qui est un résultat correct. Mais il y a encore un tiers des
médecins qui ont des connaissances insuffisantes.

Les médecins des arrondissements de Metz et de Forbach sont ceux ayant la
plus mauvaise connaissance de la définition du dépistage organisé.

Les médecins des arrondissements de Boulay, Chéateau-Salins et de
Sarrebourg sont ceux connaissant le mieux la définition du dépistage
organise.

Le suivi gynécologique des patientes ne différe pas selon I’arrondissement,
le sexe du médecin ou son ancienneté d’installation. Deux tiers des
généralistes interrogés pratiquent la gynécologie dans leur exercice
quotidien.

Un tiers des médecins interrogés recommandent systématiquement la
mammographie dans le cadre du dépistage individuel.

Le fait de connaitre la définition du dépistage organisé du cancer du sein
n’influence pas de recommander plus la mammographie dans le cadre du
dépistage organisé.

L’image de la mammographie ne différe pas selon le sexe du médecin ou
son ancienneté. Elle reste percu comme un examen plutdt désagréable
(57,3%), et peu douloureux (46,5%).

Le carnet de prescription AMODEMACES est un outil peu utilisé et
méconnu.

Les principaux freins identifiés par les médecins sont les patientes, les
gynécologues, le manque d’information sur le dépistage organisé, et le
sentiment de ne pas se sentir impliqué dans le programme.

Les principaux points d’amélioration proposés sont la réalisation de
campagnes d’information afin de promouvoir les avantages du dépistage
organisé, une meilleure communication entre I’AMODEMACES et les
généralistes, copier le modele du dépistage colo-rectal et plus impliquer les
généralistes dans le dépistage du cancer du sein.

La participation est satisfaisante, cette enquéte est assez représentative de ’ensemble des
médecins généralistes de Moselle. Elle permet donc de se faire une idée concrete de 1’état

des lieux.

Il y a évidemment des biais dans notre enquéte. Tout d’abord, il s’agit d’une enquéte
d’opinion déclarative, les réponses peuvent parfois étre non conformes a la pratique réelle
des médecins. De plus, les médecins ayant répondu a I’enquéte sont probablement ceux qui
se sentent les plus concernés et les plus ouverts au dépistage organisé du cancer du sein.

Cette enquéte est un point de départ sur I’étude des principaux freins et des principaux
leviers & actionner pour améliorer la participation des femmes au dépistage organisé du
cancer du sein. Il est nécessaire de s’inspirer de ce que font les autres départements de la

région.
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Cingquieme partie

Discussion
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A. Fonctionnement des autres départements

1. Les autres départements de Lorraine

En Meurthe et Moselle, le centre de gestion a été créé en 1992 sous le nom d’APODCS
(Association pour la Promotion et I’Organisation du Dépistage du Cancer du Sein en
Meurthe et Moselle), devenue ADECA 54. Les premicres invitations au dépistage organisé
du cancer du sein sont envoyées en juillet 1996.

Le taux de participation augmente progressivement. Il était de 42,7% en 2006, 46,1% en
2007 et 51,5% en 2008.

Aprés entretien avec le Dr Joseph STINES, I’'un des fondateur de I’association, radiologue
et actuel président de ’ADECA 54, il semble que cette augmentation du taux de
participation soit liée & un réel effort de communication aupres des principaux acteurs du
dépistage organisé s’appuyant sur le programme de communication national. Cette
communication bénéficie également un soutien logistique et financier de la part des
collectivités locales.

Aupres des patientes, des actions de promotion ont été¢ menées grace a « Octobre Rose »,
qui permet la rencontre du public dans de nombreux lieux du département avec des
rencontres-débats et des stands d’information. Le tramway de Nancy a été habillé de rose
pendant tout le mois d’octobre. La promotion du dépistage s’effectue également aupres du
public cible dans les entreprises, dans les associations de proximité notamment dans les
quartiers défavorisés, et dans les établissements de santé.

Plus de 45 articles de presse au niveau local et dans les bulletins des conseils de I’ordre des
médecins et des pharmaciens ont été recensés en 2008.

Il y a également des actions de sensibilisation aupres des différents professionnels de santé
(médecins, pharmaciens, infirmiéres, médecins du travail, établissements de santé) et des
futurs professionnels de santé (école d’infirmiéres notamment).

Selon le Dr Stines, les départements ayant débuté le dépistage organisé du cancer du sein
avec une seule incidence subissent I'image négative de cet ancien programme de la part
des professionnels de santé. Il s’agit donc de convaincre ces professionnels de I’intérét du
dépistage avec le nouveau cahier des charges. Il est de méme qualité que le dépistage
individuel avec ’avantage de la 2°™ lecture (15% des cancers supplémentaires sont
détectés en 2™ lecture en Meurthe et Moselle).

En Meurthe et Moselle, la communication initiale aupres des médecins généralistes a été
difficile en raison de 1’absence de référent identifié¢ pouvant faire le relais d’information
aupres des généralistes.

Il y a donc tout un travail de communication a faire auprés des professionnels pour
changer leur conviction sur le dépistage avec ’intérét de la 28" Jecture notamment.

Enfin, un site internet a été¢ créé en 2008 permettant un relais d’information aupreés des
patientes et des professionnels de santé. Ce site est notamment bien utilisé par les médecins
généralistes et les gynécologues qui peuvent imprimer 1’ordonnance afin de réintégrer les
patientes dans le dépistage organisé et voir a quand remonte leur derniére mammographie
de dépistage.
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En Meuse, le dépistage a €t¢ installé plus récemment. C’est 1’ Association Meusienne Pour
la Prévention médicale (AMPP) qui est le centre de gestion. Le taux de participation est de
58% en 2006, 63% en 2007. C’est le département de Lorraine ou la participation est la
meilleure.

L’un des facteurs explicatifs de ce fort taux de participation est I’intégration systématique
dans le dépistage organisé des patientes se présentant dans un cabinet de radiologie pour
une mammographie. [l y a 9 radiologues pour tout le département, il est donc plus facile de
créer un lien privilégié avec la structure de gestion afin de les sensibiliser au dépistage
organis€ et de les convaincre. D’autre part, il n’y a que 8 gynécologues installés pour tout
le département de la Meuse. Les médecins généralistes doivent donc probablement assurer
un suivi gynécologique de leur patiente. Ils sont probablement 1’unique interlocuteur de
leurs patientes pour les mammographies de dépistage.

2. Larégion du Limousin : un taux de participation élevé (74)

LLa participation moyenne du Limousin au dépistage organisé est de 63,2% pour les années
2006-2007 avec 59,3% pour la Corréze, 52,2% pour la Creuse et 70,0% pour la Haute-
Vienne qui est le département ol le taux est le plus haut avec atteinte des objectifs
européens.

111 000 femmes dgées de 50 a 74 ans sont concernées par le dépistage organisé du cancer
du sein (INSEE 2004). En Haute-Vienne, le dépistage organisé du cancer du sein a été mis
en place des 1996, et en 2003 pour la Corréze et la Creuse.

Une étude a été réalisée en 2005 auprés des médecins (généralistes et gynécologues) et
aupres des femmes concernées par le dépistage organisé du cancer du sein (900 femmes
participantes au dépistage organisé et 900 non participantes).

L’enquéte aupres des médecins montrait une notoriété acquise du dépistage organisé, y
compris dans les départements ol la mise en place datait d’un an. On retrouvait une trés
bonne perception de la plus-value du dépistage organisé grace a la double lecture et a la
dispense des frais. Le fonctionnement était satisfaisant. Le protocole était trés largement
accepté, en dehors de la tranche d’4ge retenue, qui est contestée par le tiers des généralistes
interrogés et la moiti¢ des gynécologues, avec remise en cause de la limite d’age inférieure.

Un élément capital ressortant de cette étude est le fait que, trés majoritairement, le
médecin traitant se considére comme un partenaire dans ’organisation du dépistage
organisé. IIs se percoivent comme une indispensable courroie de transmission et jugent
leur rdle essentiel tant en amont du dépistage (explications, incitations, palpation des seins,
.) quen aval (explications des résultats, role central de coordination pour la prise en
charge, soutien psychologique,...).

Cette perception est intéressante et differe de la Moselle ou 15,7% des médecins ne se
sentaient pas impliqués dans le dépistage organisé.

Ce dépistage est ¢galement trés bien identifié et connu par les patientes, méme par les non
participantes. 81% des patientes interrogées le jugent fiable. Les délais de rendez-vous sont
considérés comme trés acceptables et on retrouve une bonne connaissance des principales
caractéristiques du dépistage organisé chez les patientes.
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Pour améliorer la participation, les principaux axes mis en place ont €té :

- une communication plus ciblée en direction des femmes les plus €loignées
du dépistage, par I’intermédiaire de la médecine du travail ou la Mutualité
Sociale Agricole, partant du constat qu'une forte proportion des femmes
agricultrices étaient non dépistées, tout en continuant la sensibilisation du
grand public.

- Une politique de communication auprés des médecins s’inscrivant dans la
durée (lettre d’information périodique, formation médicale continue,...)

- Communication aupres des radiologues et du personnel des cabinets de
radiologie avec sensibilisation a 1’accueil, a la relation et a la qualité de la
manipulation.

- Une réflexion sur I’amélioration de I’accés aux structures de radiologie.

Dans cette région ou le taux de participation est important, il semble surtout se dégager
I’implication ressentie par les médecins généralistes et les gynécologues comme maillon
indispensable et central, et une image positive de fiabilité, de simplicité ressentie par les
professionnels de santé et également par les patientes.

B. Les principaux freins a la participation identifiés

1. Les patientes

Dans notre enquéte, 63,2% des médecins interrogés identifiaient les patientes comme un
frein au dépistage.

Les principaux freins identifiés chez les patientes sont :

- lage:
On retrouve un taux de couverture différent en fonction de I’age des patientes : plus
elles sont jeunes, plus elles participent. Les mentalités évoluent, elles sont donc plus
sensibilisées au dépistage organisé du cancer du sein.

Mammeographie < 2
Age ans
50 - 54 ans 77,20%
55 - 69 ans 79,40%
60 - 64 ans 73,40%
65 - 69 ans 65,00%
70 -74 ans 57,30%

Tableau 16 : Part de réalisation d'une mammographie de
moins de 2 ans selon ['dge (75).
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- la peur de ’examen:

Dans [’enquéte EDIFICE (66), 59% des femmes de 50 & 74 ans non dépistées sur le plan
mammographique ont peur des examens de dépistage (contre 40% chez les femmes
dépistées).

Le vécu de la premiére mammographie influence la poursuite des prochains
dépistages. La satisfaction générale ressentie concernant la mammographie et la qualité de
la prise en charge lors de cette premieére expérience est hautement prédictive de la
participation future.

Parmi les sujets d’insatisfaction, la douleur est fréquemment rapportée. Le rdle de I’équipe
de radiologie est donc trés important (76).

La peur du résultat n’est retrouvée que dans 4% des principales raisons de non suivi
mammographique. Dans d’autres études, elle peut aller jusqu’a 30% (79). Les femmes
ayant un suivi mammographique régulier expriment plus une peur du cancer en général et
du cancer du sein en particulier, que les femmes non suivies (72% de réponses « peur du
cancer du sein » dans le groupe des femmes suivies contre 54% dans le groupe des femmes
non suivies, p< 0,01). Cette peur du cancer du sein est donc une motivation plus qu’un
frein (66) si elle est modérée, mais peut étre un réel frein si elle est intense. C’est la
stratégie de 1’évitement.

- J’absence de suivi gynécologique et médical:

Un suivi médical régulier et notamment gynécologique augmente la participation au
dépistage.

Dans I’enquéte EDIFICE (66), 56% des femmes ayant une mammographie de dépistage
datant de moins de deux ans, ont eu une consultation chez leur gynécologue dans les 12
derniers mois contre 14% chez les femmes dont la derniere mammographie date de plus de

2 ans (p<0,01).

On retrouve également ce frein dans [’étude FADO-sein (65) ou, a profil
sociodémographique égal et & recours et acces aux soins égaux, le fait d’étre suivi
régulierement par un gynécologue et/ou par un médecin généraliste est un facteur
important de pratique du dépistage du cancer du sein.

Le role du médecin est majeur dans 1’augmentation de la pratique des dépistages, en
informant les patientes sur les dépistages, et dans ’incitation au dépistage chez les
patientes réticentes (75).

- une mauvaise connaissance du cancer du sein et de son dépistage

La connaissance du cancer du sein et du dépistage est un facteur prédictif constant de la
participation tant initiale que secondaire. La perception de sa propre vulnérabilité face au
cancer du sein, des bénéfices de la mammographie et ’absence de freins émotionnels sont
des facteurs explicatifs de la participation initiale mais également secondaire au dépistage
organisé du cancer du sein (76).

12% des femmes ayant réalisées une mammographie il y a plus de 2 ans et interrogées dans
I’enquéte EDIFICE (66), pensent que le dépistage ne sert a rien. Cela est probablement 1ié
a une mauvaise connaissance de I’objectif du dépistage organisé du cancer du sein qui est
la mise en route d’un traitement précoce.
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’accés au radiologue

Il ne semble pas que la notion d’éloignement géographique soit un frein & la participation
des patientes selon le Barometre Santé 2004-2005 (77).

- le revenu mensuel

L’enquéte EDIFICE (66) retrouve un revenu mensuel moyen de 1 500 euros chez les
femmes non dépistées, alors que chez les femmes dépistées ce revenu est plus élevé
(moyenne de 2 400 euros).

On retrouve également ce chiffre dans le Barométre santé 2004-2005 (77), ou un revenu
supérieur a 1500 euros par unité de consommation favorise la réalisation d’une
mammographie dans les 2 dernieres années chez les femmes de 50 & 74 ans.

Malgré cela, on observe une réduction de cette inégalité. Les femmes aux revenus les plus
modestes ont bénéficié plus que les autres de [’accés a la mammographie dans le cadre du
dépistage organisé. Mais la pratique de la mammographie des femmes issues de milieu
économiquement modeste est encore inférieure a celle des femmes plus aisées (77).

- 1’absence de participation aux autres dépistages :

Le fait de participer aux autres dépistages, que sont le dépistage du cancer colo-rectal et le
frottis cervico-utérin, augmente la participation au dépistage du cancer du sein. Ceci refléte
I’état d’esprit de la patiente, qui est plus sensibilisé et plus accessible au dépistage en
général (75).

L’enquéte EDIFICE (66) a identifié deux groupes de femmes pour qui le dépistage du
cancer du sein n’est pas acquis :

- Les femmes fatalistes passives : elles ne se sentent plus concernées par le dépistage.
Elles appartiennent & une population plutdt gée, isolée (souvent veuve) et de faible
niveau d’éducation. Elles n’ont plus de suivi gynécologique. Elle ont une attitude
détachée vis-a-vis du cancer du sein et n’en ont pas peur. Elles sont peu favorables
au dépistage du cancer du sein et aucune mammographie n’a été réalisée dans le
cadre du dépistage organisé chez 72% de ces femmes.

L’information sur les modalités de I’examen et sa gratuité pourraient avoir un
impact positif sur ces femmes. Le généraliste représente le médiateur préférentiel
pour ce message.

- Les femmes insouciantes de leur santé : elles appartiennent plutdt & un niveau
socioculturel élevé, elles n’ont pas de suivi médical régulier, et n’accordent aucune
confiance au corps médical. Elles ont une compréhension théorique de I'intérét du
dépistage mais ne I’intégrent pas comme une pratique pour elles-mémes. Elles sont
probablement plus sensibles a I’information délivrée par les médias que par le corps
médical.
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Selon les médecins interrogés dans l’enquéte EDIFICE (66), les principales raisons
d’absence de dépistage chez leurs patientes sont : la peur et le choix d’ignorer le résultats
(44%), la négligence ou I’oubli (12%), et le fait qu’elles ne se sentent pas concernées
(11%) ou le manque d’information (10%).

Les principaux facteurs de participation chez les patientes sont donc un suivi médical
régulier, une information sur le cancer du sein et son dépistage. Un niveau socio-
économique bas est un frein, peut-étre par un mauvais suivi médical associé.

2. Le suivi gynécologique des femmes : gynécologue ou généraliste ?

Une enquéte publiée en 2000 a analysé 1’activité gynécologique des médecins généralistes
libéraux informatisés sur la période juillet 1998-juillet 1999 (80). L’4dge moyen des
femmes suivies pour motif gynécologique par le généraliste est de 41,1 ans.

La répartition des actes gynécologiques chez le médecin généraliste et chez le gynécologue
est résumée dans le tableau 14 (80).

40,3 %
40 %
30 %
20 % 17,1 % 16,4 %
10% 8,59% I 7506 0226
o O m B
15-20 21-40 41-50 51-55 56-65 66 ans
ans ans ans ans ans [ 4 ﬂIlIS

Graphique 19 : Répartition par tranche d'dge des patientes venues consulter un médecin
généraliste pour un motif gynécologique (80).

Etats de santé Type de médecin consulté (d‘aprés EPPM)
Médecin généraliste ~ Gynécologue Autre
Contraception 37,9 % 61,4 % 0,7 %
Grossesse 8 % 92 % -
Ménopause (et conséquences) 52 % 46 % 2%
Affections bénignes du sein 36,2 % 61,5 % 2,3%
Stérilite 5% 92,2 % 2,8%
MST (vulvovaginite, salpingite) 43,7 % 53,7 % 2,6 %

Tableau 14 : Type de médecin consulté par état de santé gynécologique. (EPPM= Etude
Permanente de la Prescription Médicale)(80).

Il en ressort donc que les généralistes suivent sur le plan gynécologique plus souvent des
patientes jeunes, ne bénéficiant donc pas de dépistage du cancer du sein. Cependant, la
moitié de l'activité du généraliste en gynécologie est représentée par le suivi de la
ménopause. Le généraliste peut donc également sensibiliser sa patiente sur le dépistage du
cancer du sein au méme titre que le gynécologue qui voit la patiente plutét de maniere
annuelle.
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3. Les médecins généralistes

Dans notre enquéte, 15,7% des médecins généralistes interrogés avaient le sentiment de ne
pas étre impliqués dans le systéme du dépistage organisé.

Pourtant, selon le Barométre Santé 2004-2005 (77), le généraliste est & 1’origine de la
prescription de ’examen dans 55% des cas.

L’enquéte FADO-sein (65) montre également que le médecin généraliste est associé 4 une
plus grande pratique du dépistage organisé par rapport au gynécologue ot il y a plus de
prescription de mammographie dans le cadre du dépistage individuel.

Une enquéte d’opinion, publiée en 2008 (78), menée auprés de généralistes de I’Essonne
(le taux de participation en 2007 au dépistage organisé a été de 34%) montre que 89,2%
des généralistes interrogés se considérent comme un maillon de santé publique dans
I’action de dépistage.

Mais seuls 20% d’entre eux pensent que le dépistage organisé de masse est plus fiable que
le dépistage individuel, et 40% le considérent comme égal au dépistage individuel.

Les principales raisons dissuadant la pratique du dépistage de masse étaient : le manque de
temps (27,9% de réponses) et I’absence de rémunération (31,5% des réponses).

Mais pour plus de 55% des médecins, ces « freins » ne sont pas suffisants a les dissuader
de la pratique du dépistage organisé. On note également que 51% de ces médecins ont
affirmé qu’ils modifieraient leurs prescriptions s’il était prouvé que ces campagnes de
dépistage organisé diminuaient la mortalité liée au cancer du sein. Et 45% de ces médecins
proposeraient davantage le dépistage organisé de masse s’ils se sentaient plus impliqués
dans les campagnes de dépistage.

Une autre enquéte d’opinion menée aupres des généralistes de Rhone-Alpes (79) (taux de
participation au dépistage organisé en 2007 pour la région 52,2%) montre que le théme de
la mammographie de dépistage a été abordé dans 78% des consultations.

Lorsque le théme a été abordé, 2 fois sur 3 la consultation a abouti a la prescription
d’une mammographie de dépistage. Les motifs de non prescription ont été dans 1/3 des
cas un refus de la patiente (soit 8% de la totalité des patientes), dans 1/4 des cas la patiente
a souhaité consulter son gynécologue et dans 1/5 des cas la prescription a été repoussée a la
prochaine consultation.

De plus les généralistes estiment que leur rdle de médecin traitant se situe a plusieurs
niveaux : ’information et le soutien en cas d’anomalie découverte, le rappel des patientes
« oublieuses », la motivation des femmes les plus éloignées de I’idée du dépistage et de
’explication du compte rendu.
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Afin de se sentir impliqués, il faut que les médecins généralistes ressentent cette position
de maillon central du systtme de dépistage permettant d’informer les patientes, de
motiver les patientes réticentes, d’inclure les patientes dans le dépistage organisé par les
outils mis a leur disposition comme le carnet de prescription (pas assez utilisé¢ en Moselle,
27,9% de non utilisation et 15,9% de non connaissance dans notre enquéte) ou le site
internet des centres de gestion départementaux.

Dans des régions comme le Limousin ol le dépistage organisé fonctionne trés bien, les
médecins considerent qu’ils ont un rdle important a jouer. Il faut donc revaloriser ’image
du généraliste dans le dépistage organisé.

Dans I’enquéte EDIFICE (66), on retrouve également des divergences dans les raisons de
non dépistage : les médecins estiment que les femmes ne veulent pas connaitre le résultat,
et les femmes n’ayant jamais effectué de mammographie de dépistage ne I'ont pas fait
parce qu’elles ne se sentent pas concernées.

De méme, pour le vécu de ’examen, les médecins sont respectivement 52% et 67% a
estimer que les femmes n’ont pas effectué¢ d’examen de dépistage en raison de I’image
douloureuse ou désagréable de la mammographie alors que les femmes ne sont
respectivement que 33% et 36% a évoquer cette raison.

En Moselle, les médecins interrogés considéraient que la mammographie était un examen
douloureux dans 23,8% des cas et désagréable dans 57,3% des cas.

Il est donc nécessaire de lutter contre ces idées recues de la part des médecins envers leurs
patientes. Ils doivent leur fournir une information la plus compléte possible pour
sensibiliser les patientes les plus réticentes, celles qui ne se sentent pas concernées par le
dépistage.

4. Les gynécologues

Dans notre enquéte, 71,6% des médecins considéraient qu’un des freins & la participation
des femmes au dépistage était le fait qu’elles soient suivies par leurs gynécologues et
bénéficiaient d’un suivi mammographique chez leur spécialiste. 4,4% des médecins
interrogés proposaient d’améliorer la communication entre les généralistes et les
gynécologues.

Pourtant 58,1% d’entre eux déclarent suivre des patientes sur le plan gynécologique.

L’enquéte FADO-sein (65) a montré cependant que le fait d’€tre suivi régulierement par un
gynécologue est un facteur de pratique de dépistage individuel, a ’inverse donc du
généraliste qui privilégie plutdt le dépistage organisé. On notait également dans cette étude
qu’un tiers des patientes qui avaient discuté de la lettre d’invitation avec leur gynécologue
avaient eu une prescription d’une mammographie différente de celle du dépistage organisé.

Une enquéte menée auprés des gynécologues de la région Rhone-Alpes (79) montre que
82% des patientes dgées de 50 a 74 ans avaient passée une mammographie dans les 24
mois. Quand le théme du dépistage a été abordé avec la patiente, cela a abouti a une
prescription de mammographie dans 99% des cas.
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Les réticences attribuées au dépistage organisé par les gynécologues ont été¢ plus
importantes dans les départements ayant la pratique du dépistage organisé que dans les
autres départements (sans différence significative compte tenu des faibles effectifs) et
sont : une nomenclature non adaptée, la crainte d’une évolution vers une médecine
encadrée, et une dévalorisation de la position de médecin traitant. La lourdeur
administrative est également un obstacle pour 31% des gynécologues interrogés.

En 2001, une enquéte avait été réalisée aupres des gynécologues dans les départements du
Nord et du Rhéne-Alpes, au moment du début de la mise en place du nouveau cahier des
charges et avant la généralisation du dépistage organisé (81).

Pour les gynécologues, les avantages du dépistage organisé étaient 1’équité, le contrdle de
qualité des tests, ’amélioration du suivi, et enfin la possibilit¢ d’évaluation. Les
inconvénients du dépistage organisé les plus cités étaient "exclusion du spécialiste et la
lourdeur administrative (sans différence entre les départements avec ou sans dépistage
organisé). Is s’associaient a [’idée que le dépistage organisé est un examen « au rabais ».

78% des gynécologues et 94% des gynécologues femmes proposent la mammographie
tous les deux ans entre 40 et 44 ans. [Is pensent que la double lecture est souhaitable, mais
ils se considerent comme le deuxiéme lecteur.

Dans les départements avec dépistage organisé, seul 10% des gynécologues adressaient
toutes leurs patientes au programme, 53% en adressaient certaines et 36% aucune.

La mammographie est systématiquement abordée dans une consultation de gynécologie.
Les gynécologues sont donc un maillon essentiel de la sensibilisation des femmes au

dépistage organisé.
Le dépistage organisé a peut-étre une mauvaise image liée a I’ancien cahier des charges.

Le gynécologue est un frein au dépistage organisé du cancer du sein, en favorisant le
dépistage individuel.

Il faut promouvoir les qualités du dépistage organisé chez les gynécologues qui, par le
nouveau cahier des charges, a les mémes avantages que le dépistage individuel avec la
deuxiéme lecture et le contrdle qualité en plus.

De plus, toutes les patientes récuperent leurs images et peuvent donc les montrer a leur
praticien. Internet est également un outil pratique permettant au médecin de réduire les
lourdeurs administratives en imprimant directement 1’ordonnance de dépistage organisé de
leurs patientes.

11 est donc nécessaire de poursuivre la sensibilisation des gynécologues aux avantages du
dépistage organisé du cancer du sein car ils ont un rdle important & jouer de part leur

spécialité.
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5. Les radiologues

Les radiologues sont peu cités comme frein dans notre enquéte pourtant il semble qu’ils
sont également un frein au taux de participation des femmes au dépistage organisé.

En Meuse, ou le taux de participation est le plus important de la région, les radiologues
incluent systématiquement les patientes qui se présentent pour la réalisation d’une
mammographie.

Nous n’avons pas retrouvé de références bibliographiques sur des enquétes réalisées aupres
de radiologues et leurs pratiques du dépistage organisé du cancer du sein. Il s’agit donc
d’hypotheses et de réflexions suite aux entretiens avec les différents acteurs du dépistage
organisé que sont les radiologues, les généralistes et les médecins coordinateurs des centres
de gestion.

Les principales réticences des radiologues sembleraient étre liées au probléme du premier
cahier des charges (avec une seule incidence et un examen tous les trois ans) qui a été trés
critiqué et jugé peu efficace par rapport & la mammographie de dépistage individuel. Le
changement des habitudes se met lentement en place avec ’arrivée du nouveau cahier des
charges.

Un autre frein des radiologues a s’investir dans le dépistage organisé a été la mise en
conformité des appareils de sénologie. Il s’agissait d’abord d’un investissement financier
important qui n’était pas forcément une priorité du cabinet de radiologie. Il fallait
également accepter le contrdle régulier des installations par un organisme extérieur. Ces
contraintes ont donc freiné les cabinets de radiologie a s’impliquer dans le dépistage
organis€ du cancer du sein.

Cependant, cette mise en conformité des appareils est indispensable. Ces investissements
ont permis d’améliorer la qualité des mammographies, que ce soit que le plan du dépistage
que sur le plan du diagnostic.

La numérisation des images a été¢ longtemps souhaitée par les radiologues et la
mammographie argentique seule autorisée dans le dépistage organisé était un obstacle si le
cabinet de radiologie était équipé en numérique. I.’autorisation récente de faire des
mammographies numériques de dépistage devrait normalement permettre une
augmentation du taux de participation au dépistage organisé.

Une autre réticence des radiologues semble étre la 2°™ lecture.

En effet, les premiers lecteurs se sentent contrdlés par le fait de la 2™ lecture. Et les
deuxiemes lecteurs ne pensent pas toujours €tre plus compétents que les premiers lecteurs.
[l semble également qu’il manque en Moselle un radiologue universitaire référent dans le
comité de deuxiéme lecture qui par son expérience et son statut donnerait son avis en cas
d’image douteuse.

[’inclusion des patientes dans le systéme du dépistage organisé est également source de
lourdeur administrative pour le radiologue qui doit remplir la grille de lecture, ses
observations par rapports aux anciennes mammographies, et ainsi « justifier » sa lecture.
Les grilles de lecture doivent-elles étre simplifiées ?

Les radiologues sont un maillon essentiel du programme de dépistage organisé du cancer
du sein. Il faut progressivement lever leurs réticences afin de les faire adhérer pleinement

au programme.
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C. Propositions d’amélioration

1. Des campagnes d’information auprés des patientes

Dans notre enquéte, 20,3% des médecins généralistes interrogés ont propos€ des
campagnes de sensibilisation au dépistage organisé dans les médias et 7,1% pensent qu’il
faut informer sur les avantages du dépistage. Ces médecins semblent donc trouver que
leurs patientes ne sont pas assez informées sur le dépistage organisé€ du cancer du sein.

La connaissance du dépistage améliore son adhésion comme nous I’avons vu
précédemment. Il est donc nécessaire de poursuivre les campagnes d’information aupres
des patientes et cela sur plusieurs niveaux : national et local.

Sur le plan national, on retrouve le mois de mobilisation contre le cancer du sein,
« Octobre Rose », relayé par les centres de gestion a I’échelon départemental. Il s’agit
d’une campagne nationale avec communication dans les journaux télévisés, dans les
¢missions en rapport avec la santé, dans les grands quotidiens et a la radio.

I1 doit exister un relais au niveau départemental, comme par exemple le tramway de Nancy
habillé de rose pendant tout le mois d’octobre, ou la cathédrale de Metz habillée de rose
pendant 2 nuits en octobre 2008. Des réunions d’informations et des actions de proximité
doivent étre organis€ées & ce moment, pour sensibiliser la population concernée, et
notamment toucher les femmes les plus réfractaires au dépistage.

Le slogan de la campagne 2008 était « Parlez-en autour de vous » et « Convaincre sa (ses)
voisine(s) ». Ses messages permettent que la population devienne elle-méme actrice dans
la campagne de dépistage.

Une autre étude, menée dans les Bouches-du-Rhone et en Charente (82), a montré que les
décisions de participation au dépistage organisé¢ sont directement liées & I'information
médiatique, les hebdomadaires féminins étant la principale source d’informations.

I1 est important aussi de toucher les femmes qui ne se font pas dépister, ni dans le cadre du
dépistage organisé, ni dans celui du dépistage individuel. Ce sont ces femmes qui sont le
plus vulnérables, qui sont le moins suivies sur le plan médical. On les retrouve souvent
dans des quartiers défavorisés.

Des programmes de communication ont été testés comme a Bondy, en Seine-Saint-Denis,
ou la mortalité du cancer du sein était de 6% supérieure par rapport au niveau national
(83). On a constaté que la participation aux mammographies de dépistage était basse dans
les populations de femmes a revenu, niveau de scolarité, et suivi médical faibles. Pour
sensibiliser ces femmes, un programme pilote a été créé avec formation de femmes-relais,
de professionnels de santé et de l’action sociale, avec utilisation des associations de
proximité. Les résultats sont globalement positifs méme si le dispositif n’a pas encore
réussi & amener au dépistage le quart des femmes qui en sont le plus éloignées.

Enfin, la maniére de communiquer et la fagon dont passe le message sont treés importantes
(84). Les brochures et affiches diffusées dans les salles d’attente de cabinets médicaux ont
été congues de maniére 4 mieux communiquer envers les femmes concernées.
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Les principaux axes de communication sont :

- insister sur I’absence de symptomes face au bénéfice possible du dépistage,

- @viter les informations qui inquietent (comme une longue description de
’examen de dépistage),

- utiliser des propos rassurants et souligner les bénéfices potentiels,
- insister sur la gratuité.

L’information des patientes est donc un maillon essentiel & la participation au dépistage
organisé du cancer du sein.

L’information sur le cancer du sein et le bénéfice du dépistage permettent de mieux les
faire adhérer.

De nombreux moyens sont mis en ceuvre dans ce but, des campagnes nationales, des relais
dans les départements, et des actions de proximité pour les femmes les plus réticentes.

Cette information doit étre claire, précise, accessible a toutes les femmes, sans étre trop
alarmiste ni négative. Car il existe beaucoup d’idées recues de la part des patientes du fait
de leur ignorance sur le dépistage, son intérét, ou son fonctionnement.

Les principaux relais d’informations sont donc la presse féminine, les radios, la télévision,
la presse locale mais également les brochures et affiches dans les salles d’attente des
cabinets médicaux, les réunions d’informations organisées par les associations de quartier.

Internet est aussi un outil a ne pas négliger. Par exemple, le site www.cancer-sein.net créé
par le Centre Alexis Vautrin de Nancy apporte aux femmes une information ciblée et
pertinente sous forme de contenu multimédia.

Pour la Meurthe-et-Moselle, ’ADECA 54 a mis [’accent sur la communication et a permis
de faire augmenter son taux de participation au dépistage organisé.

En Moselle, il n’y a pas de personne chargée de communication car il manque des crédits
financiers. Il manque également ’appui des collectivités locales qui pourraient apporter
une dynamique de part leurs moyens logistiques et financiers pour diffuser 1’information
aupres des femmes.

I serait donc nécessaire de trouver des appuis au niveau des collectivités locales pour
informer les femmes sur le dépistage organisé. Une conférence de presse avec le maire de
Metz sera organisé pour lancer la campagne d’ « Octobre Rose » 2009. Des spots de
publicité seront diffusés au cinéma. Des expositions pourraient étre organisées comme 4 la
gare ou il y a beaucoup de passage. Il faut poursuivre les campagnes d’affichage dans les
rues qui ont un impact en marquant les esprits si la campagne est pertinente.

Les professionnels de santé sont eux aussi un vecteur d’information. Ils doivent répondre
aux questions de leurs patientes pour lever les dernieres réticences, les motiver a participer
au dépistage. Et pour cela, ils doivent étre sensibilisés au dépistage organisé.

Il pourrait par exemple étre proposé des visites sur site dans les cabinets de radiologie pour
montrer aux généralistes la réalisation d’une mammographie. Connaissant 1’examen, ils
peuvent mieux ’expliquer a leurs patientes.
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2. Une meilleure communication entre AMODEMACES et les
médecins généralistes

Dans notre enquéte, 3,6% des médecins interrogés souhaitaient recevoir le listing des
patientes ayant regu !’invitation de 'AMODEMACES et 3,4% souhaitaient recevoir le
listing des patientes n’ayant pas répondu a I’invitation.

Ces propositions sont probablement réalisables grace au listing médecin traitant des caisses
d’assurance maladie qui permet de relier chaque patiente & un médecin traitant déclaré.

[l s’agirait d’un outil intéressant car, lors d’une consultation, le médecin pourrait
sensibiliser sa patiente au dépistage, I’informer, lever ses doutes. Le médecin traitant est un
pilier important de par son role de prévention et par I’impact qu’il peut avoir sur sa patiente
ou le message peut parfois mieux passer.

Cet outil existe déja par I’intermédiaire du site internet de ’AMODEMACES ou les
professionnels de santé peuvent accéder & un site sécurisé et voir si la patiente est éligible
pour le dépistage. Ils ont également la possibilité de prescrire une mammographie de
dépistage. Seulement, ce site est peu connu des professionnels de santé et peu utilisé en
Moselle.

Depuis septembre 2008, ’AMODEMACES a embauché une chargée de mission, sage-
femme de formation, qui est allée & la rencontre des médecins généralistes et des
gynécologues afin de promouvoir les dépistages organisés. Cela a permis d’échanger sur la
connaissance de I’AMODEMACES et son rdle et sur les difficultés rencontrées par les
professionnels de santé.

[1 ressort de ces entretiens que les supports de communication comme le site internet sont
peu connus et souvent mal utilisés. L’ordonnancier rose de prescription est également mal
connu, comme nous l’avons également vu dans notre enquéte, mais une fois que le
médecin le connait il semble satisfait de cet outil.

[l faut poursuivre ’action de sensibilisation réalisée par la chargée de mission aupres des
médecins généralistes qui apporte un lien entre I’AMODEMACES et les médecins, en leur
faisant connaitre le site internet et le carnet de prescription.

Peut-il étre envisagé un listing des patientes ne répondant pas a ’invitation, permettant de
cibler celles qui sont réticentes au dépistage en général ou celles bénéficiant du dépistage
individuel, en leur expliquant les avantages du dépistage organisé, notamment la deuxiéme
lecture ? Est-ce légalement possible ? Est-ce réalisable ?
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3. Recentrer le rdle du médecin généraliste

Dans notre enquéte, 5,4% des médecins interrogés souhaitaient que le dépistage organisé
du cancer du sein s’inspire du modele du dépistage du cancer colo-rectal.

Dans le dépistage du cancer colo-rectal, les patients regoivent une lettre d’invitation par
voie postale. Ils doivent récupérer les plaquettes du test Hémoccult® lors d’une
consultation chez leur médecin traitant.

Les médecins généralistes se sentent plus impliqués dans le dépistage du cancer colo-rectal
que dans celui du cancer du sein, car ils sont 'unique interlocuteur des patients. De plus, la
Moselle était un département pilote pour le dépistage du cancer colo-rectal et les
généralistes se sont donc familiarisés avec ce dépistage.

Le modeéle du dépistage du cancer colo-rectal est difficilement applicable & celui du cancer
du sein. D’abord, on ne peut pas exclure les gynécologues du dépistage organisé du cancer
du sein. [Is sont en acces direct par les patientes, elles ont donc deux interlocuteurs pour la
prescription de mammographie. De plus, le courrier d’invitation sert a [ui seul
d’ordonnance pour le radiologue pour réaliser la mammographie, les patientes n’ont pas
besoin d’aller consulter leur médecin.

Cependant, il est important que les médecins généralistes se sentent impliqués dans le
dépistage organisé du cancer du sein. Ils sont un maillon indispensable au bon
fonctionnement du programme. Comme nous l’avons vu précédemment, la moitié de
’activité de gynécologie des médecins généralistes est le suivi de ménopause. IIs voient
en consultation les patientes dgé€es de 50 a 74 ans, 4ge ou apparait la ménopause, et les
problémes de santé li€s a celle-ci. IIs peuvent donc les sensibiliser au dépistage.

De plus, les généralistes ont plus accés aux femmes les moins suivies sur le plan
gynécologique. Et ce sont ces femmes la qu’il faut convaincre ! C’est slirement auprés des
généralistes que 1’on peut retrouver ces femmes non ou mal dépistées, d’autant plus que le
fait d’étre encouragée par son médecin est un facteur d’adhésion majeur au dispositif.

I faut qu’ils profitent de la dynamique créée par le dépistage organisé¢ du cancer colo-
rectal pour également s’impliquer davantage dans le dépistage organisé du cancer du sein
(85).
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4. Sensibiliser les médecins généralistes aux avantages du dépistage
organisé du cancer du sein

Il faut continuer & informer les médecins généralistes sur les avantages du dépistage
organisé. En améliorant leurs connaissances sur ce dépistage et notamment sur le nouveau
cahier des charges, les médecins adhéreraient mieux au programme. II faut qu’ils
apprennent a se servir des outils déja a leur disposition (carnet de prescription, site
internet) et qui ne sont pas assez connus.

Un des points sur lequel il faut vraiment insister est la double lecture dans le cadre du
dépistage organisé. 15% des médecins ayant répondu & notre enquéte ne connaissaient pas
cet avantage pourtant essentiel qui distingue le dépistage organisé du dépistage individuel.

En 2005, en France, la deuxiéme lecture a détecté 830 cancers soit 6,7% des cancers
détectés. Parmi ces 830 cancers, 126 ont été détectés par le 2™ lecteur alors que le 1%
lecteur avait fait un bilan diagnostic immédiat jugé négatif (61). Méme si ¢’est une petite
part de cancers supplémentaires détectés, il s’agit de 830 femmes ayant pu bénéficier d’une
prise en charge précoce.

En Moselle, en 2007, 204 cas de cancers ont été détectés, dont 24 en deuxiéme lecture.
Certains diront qu’il ne s’agit que de seulement 24 cas pour tout un département, mais cela
représente malgré tout 11,7% de cancers rattrapés en deuxiéme lecture.

En Loire-Atlantique, entre 2003 et 2005, la deuxieme lecture a permis de détecter 8,7% de
cancers dépistés. Les cancers détectés par le deuxieéme lecteur sont principalement des
masses de petite taille. Dans les cancers détectés en deuxiéme lecture, 60% n’ont pas été
vus par le premier lecteur et 40% correspondent & des erreurs d’interprétation puisque vus
mais jugés bénins apreés comparaison avec les clichés antérieurs ou aprés bilan diagnostic

(36).

Nous avons une obligation de moyen auprés de nos patientes. Il y a une perte de chance
en ne prescrivant une mammographie dans le cadre du dépistage individuel, car nous nous
privons du bénéfice de la deuxiéme lecture.

De plus, il faut également sensibiliser les généralistes sur un autre avantage moins connu
du dépistage organisé : la formation du personnel de radiologie et des radiologues. C’est
Iitem qui a été le moins souvent cité dans notre questionnaire (65,4% de réponses). Et
pourtant, la formation du personnel permet un meilleur accueil des patientes, qui nous
I’avons vu est un facteur de poursuite du dépistage.

Il faut donc continuer de faire passer ce message aupres des médecins généralistes par
’intermédiaire des réunions de formation médicale continue, de la presse médicale, mais
¢galement par la visiteuse chargée de mission de ’AMODEMACES.

Peut-étre pouvons-nous envisager |’organisation d’une demi-journée ou une journée de
sensibilisation au dépistage organisé¢ des cancers, et proposer des visites sur site: le
déroulement d’un examen mammographique par exemple, I’organisation des deuxiémes
lectures. Cela permettrait de rendre les choses plus concretes afin de mieux répondre aux
questions des patientes.
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I1 faut également sensibiliser les jeunes médecins en formation. Or, la connaissance du
dépistage organisé n’est pas meilleure parmi les jeunes médecins comme [’ont montré nos
résultats. Il faudrait créer un séminaire pendant 1’internat de médecine générale ou ’on
sensibiliserait les internes au dépistage organisé des cancers et notamment du cancer du
sein, avec des notions pratiques, des chiffres appuyant I’efficacité du dépistage, des cas
cliniques de mise en situation.

Les médecins généralistes sont prescripteurs de mammographie dans le cadre du dépistage
individuel. Dans notre enquéte, 31,9% des médecins interrogés recommandaient la
mammographie dans le cadre du dépistage individuel. Il faut donc changer les habitudes de
prescription, plutdt que de faire une simple ordonnance de mammographie, il suffit de se
munir du carnet de prescription AMODEMACES, ou d’imprimer 1’ordonnance sur le site
internet, pour inclure les patientes dans le circuit du dépistage organisé.

De part notre enquéte, il semble qu’il vaut mieux centrer les efforts chez les généralistes
des arrondissements de Metz et de Forbach ol moins de 50% de médecins connaissaient
tous les critéres de la définition du dépistage organisé (5 et 6 critéres sur 6).

115



5. Place du dépistage individuel

La France est un des seuls pays ou coexistent le dépistage organisé et le dépistage
individuel du cancer du sein.

Le dépistage individuel a encore une large part dans le dépistage par mammographie, lide
aux habitudes de prescription de la part des professionnels de santé.

Pourtant la mise en place du nouveau cahier des charges en 2001 a permis d’avoir les
mémes avantages que le dépistage individuel, la deuxiéme lecture des clichés en plus.

La qualité des mammographies et des pratiques a été améliorée grace au programme de
dépistage organisé. Le dépistage individuel est ainsi devenu également plus performant.

Alors quelle place pour le dépistage individuel ?

I1 y a une prise en charge sécurité sociale identique entre les deux dépistages quand il n’y a
pas d’examen complémentaire a réaliser comme une échographie. Faut-il agir sur ce
point ? Faut-il rembourser la mammographie de dépistage individuel uniquement dans les
cas particuliers que sont le suivi des femmes a risque ou un bilan diagnostic devant des
signes cliniques?

Une étude récente a montré que 70% des femmes ont une confiance égale entre les deux
modes de dépistage (87). Les facteurs influencant la réalisation d’une mammographie dans
le cadre du dépistage individuel sont :

- une premiére mammographie réalisée suite aux recommandations du
médecin,

- les femmes dgées de 50-54 ans, ¢’est-a-dire la tranche charniére d’entrée
dans le dépistage organisé,

- une préférence pour le dépistage individuel.

De plus, les femmes effectuant leur examen de dépistage dans le cadre du dépistage
individuel sont plus nombreuses a avoir réalisé leur derniére mammographie il y a plus de
2 ans par rapport aux femmes dépistées dans le cadre du dépistage organisé (20% de
mammographie > 2 ans en cas de dépistage individuel contre 5% en cas de dépistage
organisé) (87).

Le dépistage organisé a I’avantage du rappel automatique tous les 2 ans par courrier.
Le dépistage organisé récupére progressivement les patientes bénéficiant du dépistage
individuel. La mammographie réalisée dans le cadre du dépistage organisé n’est plus un

examen « au rabais » comme cela était considéré lors de I’ancien cahier des charges.

C’est le role des généralistes et des gynécologues de convaincre leurs patientes d’intégrer
le programme de dépistage organisé.

Il faut faire rentrer dans les habitudes des praticiens que le dépistage individuel ne
concerne qu’'une population a risque du cancer du sein. Il est a ’appréciation du
médecin en fonction des antécédents personnels et familiaux de la patiente.

Pour tous les autres cas, il faut inclure les patientes dans le dépistage organisé.

116



6. Débuter le dépistage dés 40 ans ?

Les médecins ont souvent contesté I’Age de début des mammographies, notamment les
gynécologues. 78% des gynécologues proposent la réalisation d’une mammographie dés
40 ans (81).

D’autre part, 1,4% des médecins interrogés en Moselle proposaient également le début du
dépistage des 40 ans.

Avancer ’4ge de début du dépistage & 40 ans permettrait-il de mieux faire adhérer les
médecins au dépistage organis€ ?

Dans I’é¢tude EDIFICE 2 (87), 78% des femmes dgées de 40 a 49 ans ont déclaré avoir
réalis€ au moins une mammographie de dépistage du cancer du sein. Ces femmes ont
davantage de cancer, et de cancer du sein en particulier, dans leur entourage ou leur
famille. A noter que 25% de ces femmes gardent souvent un mauvais souvenir de leur
examen (25% des cas).

Du c6té des médecins généralistes, les antécédents familiaux de cancer du sein restent la
premi€re motivation de prescription de mammographie avant 50 ans (87% des cas), puis
vient la demande de la patiente (51% des cas), 1’estimation d’un bénéfice/risque favorable
(44% des cas), et un symptéome ou un signe clinique (18% des cas) (87).

L’ANAES a fait une synthése de la littérature afin d’évaluer I’opportunité d’étendre le
dépistage aux femmes 4dgées entre 40 et 49 ans (88). L’incidence du cancer du sein
augmente rapidement entre 30 et 50 ans. Et quatre études cliniques explorant les
caractéristiques des cancers du sein selon 1’dge ont toutes suggéré une progression
tumorale plus rapide chez les femmes agées de 40 a 49 ans. Aucune étude clinique n’a
étudié I’intervalle optimal du dépistage chez les femmes de 40 a 49 ans mais un certain
nombre de recommandations préconisaient un intervalle plus court, de I’ordre de 12 a 18
mois, au lieu des 24 mois du programme.

La seule étude randomisée n’incluant que des femmes dgées de 40 a 49 ans ne trouvait pas,
a 13 ans de suivi, un bénéfice au dépistage, mais elle avait des biais méthodologiques
majeurs. Deux autres études randomisées ne montraient pas de diminution significative de
la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 40 a 49 ans mais leur puissance pour
cette sous-population n’était pas suffisante.

L’ANAES s’est finalement prononcée en 2004 pour ne pas modifier I’4ge actuel d’entrée
dans le programme de dépistage national :

- Le bénéfice du dépistage systématique du cancer du sein, pour la mortalité spécifique,
n’est pas prouvé par des études de bonne qualité méthodologique et de puissance
satisfaisante chez les femmes 4gées de 40 a 49 ans.

- L’existence d’effets déléteres majorés en cas de dépistage systématique du cancer du sein
chez les femmes dgées de 40 a 49 ans n’est pas prouvée actuellement. Ces effets déléteres
sont : le risque de cancer radio-induits, les faux positifs sources d’angoisse et d’examens
complémentaires invasifs et un sur-traitement.

- L’analyse de la littérature économique n’a pas permis de trancher sur [’intérét
économique collectif d’une extension du programme aux femmes de 40 a 49 ans.
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En 2006, un essai anglais n’a pas montré de réduction significative de la mortalité chez les
femmes ayant une mammographie annuelle & partir de 1’dge de 40 ans jusqu’a 48 ans
(89,90). Cet essai n’a donc pas remis en cause les tranches d’dge actuelles retenues dans le
cadre du dépistage national frangais.

Le débat sur le début du dépistage a 40 ans est toujours d’actualité. Encore trés récemment
est paru dans une revue féminine un article conseillant aux femmes de commencer le
dépistage des 40 ans. Deux professeurs de médecine spécialisés dans le cancer du sein
pronaient le dépistage deés 40 ans ciblé en fonction des facteurs de risque de patientes. Il
s’agirait également d’un moyen de sensibiliser plus tot les femmes afin que le dépistage
par mammographie devienne un réflexe de santé. Ce genre d’article est par ailleurs
nécessaire pour toucher le plus grand nombre de femmes, leur rappeler 1’existence de ce
dépistage (94).

Ces tranches d’4ge ne sont pas fixes et seront réévaluées en fonction des prochains essais
cliniques. Mais nous restons dans le cadre du dépistage, il faut que les bénéfices soient
supérieurs aux risques, et que le colt économique du dépistage soit avantageux pour la
société. Il est évident que 1’dge de 50 ans est une limite arbitraire et peut préter a
controverse.
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7. Une consultation d’éducation pour la santé ?

Les médecins généralistes de Moselle étaient 1,7% a proposer la mise en place d’une
consultation de prévention et rémunérée a ce titre.

Une enquéte menée en Essonne (78) mettait également en évidence que |’absence de
rémunération était un frein a la pratique du dépistage de masse chez 31,5% des médecins
interrogés.

Une consultation dédiée a [’éducation pour la santé¢ et a la promotion de la santé
individuelle semble étre une idée intéressante et tout a fait dans le role du médecin
généraliste. La loi de santé publique de 2004 a instauré une politique de prévention. Les
organismes de remboursement des soins étudient le concept d’une consultation de
prévention & des périodes clés de la vie, avec des contenus ciblés sur des facteurs de
risques spécifiques (91).

Une consultation de prévention nécessite du temps, or la durée moyenne de consultation
des généralistes frangais est d’une quinzaine de minutes.

Une enquéte a été menée récemment auprés de médecins généralistes, avec recrutement de
10 patients par médecin pour une consultation de prévention, aidée d’un logiciel
informatique d’aide a la décision et dédiée au dépistage, permettant ainsi de structurer la
consultation (92).

Il en ressortait que les médecins ont été sensibles & une nouvelle consultation intégrant
davantage le patient, avec plus de participation du patient. Les aspects négatifs était la
durée trop longue (40 a 50 minutes) donc peu rentable, et la géne liée a ['utilisation de
’outil informatique qui est peu fluide.

Les médecins étaient globalement satisfaits de la relation établie autour de la prévention.

Mais la moitié de I’échantillon estimait qu’il serait probablement irréalisable de dégager ce
temps de consultations dans leur activité habituelle, et [’autre moitié était préte a
généraliser la démarche si des aménagements tarifaires et d’organisation étaient mis en
place.

Cette enquéte a également fait ressortir le paradoxe de la consultation ou on parle de mieux
vivre ou de vivre plus longtemps mais qui revient également a parler de la mort. Cet aspect
de la consultation a « géné » les médecins et « surpris » les patients.

La prévention fait partie du role du médecin généraliste. Une consultation dédiée prend du
temps et la pratique actuelle de la médecine générale laisse peu de temps a ce type de
consultation et est peu rentable. L’aide d’un outil informatique guidant la consultation est
intéressante. La relation médecin/patient ne peut qu’en sortir renforcée.

Mais il faut une volonté politique derriére la mise en place de ce type de consultation, avec
probablement une motivation financiere.

Ce type de consultation permettrait si elle est réalisée a 50 ans par exemple d’expliquer aux
patientes le principe du dépistage organisé du cancer du sein. Avec ses connaissances
apportées, elle permettrait une meilleure compréhension et donc une meilleure adhésion au

programme.
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8. Actions a mettre en place pour augmenter la participation des
femmes

- La Formation Médicale Continue

Afin de mieux faire adhérer les médecins généralistes au dépistage organisé du cancer du
sein, il est important de continuer & informer sur les avantages de celui-ci qui semblent les
moins connus et pourtant qui font la différence avec le dépistage individuel que sont la
deuxie¢me lecture et la formation du personnel de radiologie et des radiologues.

Il serait intéressant de mettre en place un partenariat avec les organismes de Formation
M¢édicale Continue qui sont des vecteurs d’informations indispensables pour les médecins
généralistes. Il faudrait profiter des manifestations d’Octobre Rose pour organiser une
soirée de formation et de sensibilisation sur le dépistage organisé du cancer du sein.

Il faut également profiter des soirées de formation pour la promotion du dépistage colo-
rectal pour faire une piqlire de rappel sur les avantages du dépistage organisé du cancer du
sein.

La distribution du nouveau carnet de prescription de ’AMODEMACES peut étre
également l’occasion lors d’une soirée de Formation Médicale Continue de faire la
promotion de ce nouveau carnet et de faire un rappel sur le dépistage organisé du cancer du
sein.

Tous ces rappels sont nécessaires pour que cette prescription devienne un réflexe dans la
pratique des médecins généralistes.

Des médecins généralistes convaincus du programme grace a cette information pourront
beaucoup mieux motiver leurs patientes, et ainsi faire augmenter le taux de participation.

- Un plan de communication auprés des patientes et des médecins

[l faudrait avoir un vrai de plan de communication de la part de I’AMODEMACES pour
sensibiliser a la fois les médecins et les patientes.

Pour I’action auprés des patientes, il faudrait avoir ’appui des collectivités locales et
territoriales afin d’utiliser le maximum de voies de communication & travers les campagnes
d’affichage, I’organisation de rencontres-débats entre patientes et professionnels de santé
et la diffusion d’articles dans les quotidiens locaux.

Du c6té des médecins, il faut poursuivre la sensibilisation sur le long terme & travers la
presse médicale et les bulletins d’informations de ’AMODEMACES.

La visiteuse médicale AMODEMACES a été un outil intéressant permettant une vraie
communication entre les professionnels et la structure de gestion.

I1 faut également faire connaitre aux généralistes le site internet de I’AMODEMACES, car
il est un véritable outil qui reste méconnu et sous utilisé. Cet outil permet de savoir si la
patiente est éligible ou non pour un mammographie de dépistage.
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- La diffusion d’un nouveau carnet de campagne des dépistages

L’AMODEMACES va diffuser un nouveau carnet de campagne aux médecins
généralistes de Moselle, intégrant dans un méme livret les documents nécessaires aux
dépistages organisés, le cancer du sein et le cancer colo-rectal.

En effet, pour le dépistage du cancer colo-rectal, les généralistes ont a leurs dispositions un
cahier contenant les documents utiles a la prescription du test. Ce dépistage fonctionne trés
bien en Moselle et les médecins ’ont bien intégré dans leur pratique.

Ce cahier a donc été remodelé pour y rajouter une partie sur le dépistage organisé du
cancer du sein et notamment un ordonnancier de prescription de mammographie.

Cela permettra de regrouper les deux dépistages, et donc d’y penser plus facilement lors
d’une consultation. De plus, cela évitera de perdre ou d’oublier cet ordonnancier de
prescription de mammographie comme cela semble étre le cas chez les généralistes
mosellans.

- La sensibilisation des futurs médecins

Il est également important de sensibiliser les étudiants en médecine et les internes de
médecine générale sur le dépistage organisé du cancer du sein par I’intermédiaire de leurs
cours, afin de les sensibiliser le plus tdt possible pour que le dépistage organisé entre dans
leurs habitudes de prescription. Dans le cadre du diplome de médecine générale, il y a des
cours a valider. Il faut inclure une journée de séminaire dédiée au dépistage organisé, faire
découvrir le fonctionnement du dépistage du cancer du sein, et promouvoir ses atouts en
utilisant des outils interactifs et [udiques.

- Un listing des patientes invitées ?

Enfin, il peut étre envisageable de fournir réguliérement aux médecins généralistes la liste
des patientes n’ayant pas répondu a I’invitation de I'AMODEMACES. Cela leur
permettraient d’identifier les patientes réticentes au dépistage, ou celles bénéficiant
uniquement d’un dépistage individuel, afin de les motiver et de les informer sur les
avantages du dépistage organisé lors d’une consultation. L’AMODEMACES peut-elle
repérer ces patientes ?
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Conclusion
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Malgré la controverse du début des années 2000 sur l'intérét du dépistage par
mammographie, celle-ci reste actuellement le seul moyen efficace de dépistage du cancer
du sein. La généralisation du programme de dépistage organisé du cancer du sein, appuyée
par les plus hautes autorités sanitaires et par une politique de réduction de la mortalité par

cancer, permet a toutes les femmes agées de 50 a 74 ans de bénéficier d’une
mammographie tous les deux ans avec deux incidences et une double lecture des clichés.

Avec un taux de participation parmi les plus faible de France, la Moselle fait figure de
candidat réticent au dépistage organisé du cancer du sein.

Notre enquéte a révélé que les généralistes de Moselle connaissent la définition du
dépistage organisé et son organisation. Par contre, ils n’utilisent pas ou méconnaissent
les outils mis & leur disposition pour les aider a la prescription d’une mammographie de
dépistage. Ils souhaitent qu’il y ait plus d’informations dans les médias sur la promotion
du dépistage organisé du cancer du sein, et veulent se sentir plus impliqué dans ce
programme de santé publique.

Il est nécessaire que le médecin généraliste se sente impliqué dans le programme de
dépistage organisé du cancer du sein. Il est un maillon essentiel, de part sa qualité¢ de
médecin en soins primaire, et de la part sa crédibilité aupreés de ses patientes. Le médecin
généraliste doit étre un moteur de motivation aupres des patientes réticentes & participer et
de celles qui préferent le dépistage individuel.

Afin de mieux faire adhérer les généralistes au dépistage organisé, il est nécessaire de
poursuivre ’information et la diffuser par des voies multiples, afin de toucher le plus
grand nombre possible. Il semble €galement important de cibler cette action aupreés des
médecins des arrondissements de Metz et de Forbach, qui semblent avoir le moins de
connaissance sur le dépistage organisé. Il faut que I’AMODEMACES fasse un partenariat
avec les organismes de Formation Médicale Continue pour venir faire un rappel sur les
avantages du dépistage organisé a certaines manifestations comme Octobre Rose.

I1 faut également profiter de la dynamique créée autour du dépistage du cancer colo-rectal,
pour sensibiliser les généralistes et les patientes.

La création d’un nouveau carnet de prescription destiné aux médecins généralistes et
incluant les deux dépistages organisés leur permettra de penser au dépistage du cancer du
sein lors des consultations des patientes.

Pour augmenter la participation des femmes au dépistage organisé du cancer du sein, il faut
lever les principaux freins afin de faire avancer le programme. L’information des patientes
est donc a poursuivre pour qu’elles integrent dans leur mode de vie la nécessité de réaliser
une mammographie de dépistage tous les deux ans. Il semble nécessaire d’avoir des appuis
des collectivités locales pour permettre la meilleure diffusion de 1’information.

II faut poursuivre la sensibilisation des généralistes et des gynécologues qui ne sont pas
opposés mais alliés dans la lutte contre le cancer du sein. Il faut également que les
radiologues modifient leurs pratiques et intégrent les patientes de la tranche d’age cible
dans le programme.

Nous avons une obligation de moyen auprés de nos patientes, et les priver d’une
deuxiéme lecture peut retarder un diagnostic de cancer et une prise en charge

précoce.
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[. Questionnaire adressé aux médecins généralistes de Moselle

Pratique des médecins généralistes et dépistage organisé du
cancer du sein

Le cancer du sein est le plus fréquent des cancers féminins. Il
représentait en 2000 20% des décés par cancer chez la femme (environ
12000 décés annuels). Le dépistage organisé du cancer du sein est
généralisé a tout le territoire depuis 2004.

Savez-vous que la Moselle est un des départements francais qui
participent le moins au dépistage organisé ? Le taux de participation
2006 — 2007 était de 33%, pour une moyenne nationale a 49,9%, alors
que les recommandations européennes visent un taux de participation de
70% pour que le programme soit efficace.

Face a ces résultats insuffisants, il est nécessaire de rechercher des

facteurs explicatifs.
J’effectue un travail de thése, en association avec PAMODEMACES afin

d’étudier la pratique des médecins généralistes par rapport au dépistage
organisé du cancer du sein.

Une meilleure compréhension de P’attitude des professionnels de santé
peut en effet contribuer a faciliter ’adhésion a cette action de santé

publique en Moselle.

Merci de prendre quelques minutes de votre temps pour répondre a ce
questionnaire.

Caroline RUEL
Interne de médecine générale

Caroline RUEL
4A rue du tombois

57000 METZ AMODEMACES

Ysociation Mosellane pour fe Dépistage des Maladies Cancrense

caroline.ruel@club-internet.fr
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1/ Etes-vous :

a. un homme
b. une femme

2/ Depuis combien de temps &tes-vous installé ?

<5 ans

entre 5 et 10 ans
entre 10 et 20 ans
entre 20 et 30 ans
> 30 ans

oo o

3 LU @ X OICICE & oottt et e e e e

4/ Quels sont d’apreés vous les critéres qui définissent le dépistage organis€ du cancer du sein ?
(plusieurs réponses possibles)

a. il concerne les femmes de 50 & 74 ans

b. laréalisation d’une mammographie, associ€e a un examen clinique des seins, tous les 2
ans

c. il y aune double lecture des clichés si la premiére lecture est jugée normale

d. il comprend au moins deux incidences par sein

e. une formation au dépistage, initiale et continue est requise pour les manipulateurs radio
et les radiologues

f. il est gratuit

5/ Assurez- vous le suivi gynécologique de vos patientes ?

a. oui, chez la majorité de ma patientéle
b. oui, mais dans une minorité de ma patientele
c. 1non, jamais.

6/ Recommandez-vous une mammographie de dépistage chez vos patientes de 50 a 74 ans ?
a. OUI

- dans le cadre du dépistage organisé :
oui systématiquement / oui souvent /rarement / jamais

- dans le cadre d’un dépistage individuel :
oui systématiquement / oui souvent /rarement / jamais

b. NON, _pourguoi ?

........................................................................................................................
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7/ Vos patientes vous demandent-elles des informations sur le dépistage organisé suite a I’invitation
de TAMODEMACES ?

a. oui systématiquement
b. oui souvent

c. rarement

d. jamais

8/ Considérez-vous la mammographie comme :

a. un examen douloureux : oui tout & fait / oui plutdt / non plutdt pas/ non pas du tout
b. un examen désagréable : oui tout a fait/ oui plutdt/ non plutdt pas/ non pas du tout
C. sans avis

9/ Utilisez-vous le carnet de prescription AMODEMACES ?

a. oui souvent
b. oui rarement

C. non jamais

d. ne le connait pas

Si QUL dans quels cas :

a. siperte de I’invitation de la patiente
b. si derniére mammographie > 2 ans, pour réintégrer la patiente dans le dépistage organisé
c. demande de la patiente de réaliser une mammographie pour I’intégrer au DO

Si NON :
oubli

ai perdu le carnet
c. ne sait pas a quoi il sert

o @

10/ A votre avis, quels sont les freins a la participation des patientes au dépistage organisé ?

a. les patientes elles mémes

b. le fait que les patientes soient suivies par leur gynécologue, et que le bilan
mammographique est programmeé par leurs soins dans le cadre d’un dépistage individuel

c. le sentiment de ne pas étre impliqué dans le systéme du dépistage organisé du cancer du
sein

d. les délais de rendez vous long si la patiente réalise sa mammographie dans le cadre du
dépistage organisé

e. le manque d’information sur les modalités et les avantages du dépistage organisé

f. le retour tardif des résultats et des clichés aprés la deuxiéme lecture

F Nt o Lo )1 B
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11/ Quels seraient selon vous, les points 4 améliorer afin d’augmenter la participation du dépistage
organisé du cancer du sein en Moselle ?

.....................................................................................................................
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I1. Participation au dépistage organisé du cancer du sein — Année

2007/2008
dnnée 2067 Année 2008 Annges 20067-2008
Mombrede | Tauxde { Mombrade | , Teuxde | Mombrede | L Taux de
femimes opuaton partepation]  femmes ‘ opmc_[ on partcpation]  femmes cpuiaton parucpation
. nsee cibe o nsee ¢he o nsee cibe
dépistées nsee dépistées Insee dépistées nsee

France entiére 2182 545" |4 298 980* 50,8*] 2288 192] 4356501 52,5] 4470737 8655481 51,7
Alsace 62425 119 108 52,4 68 218 121332 56,2 130 643 240 440 54,3
3as-Rhin 38 53! 69 378 55,5 39 349 70 701 55,7 77 880 140079 55.6
Haut-Rhin 23894 49 730 48,0 28 869 50 63! 57,6 52763 100 36! 52,6
Aquitaine 136 677 232 940 58,7 146 867 236 264 62,2 283 544 469 204 60,4
Cordogne 18 14 33675 539 20680 34020 60,8 38820 67 635 57.3
Gironde 5216 96 515 54,0 57 308 ag 189 58,4 109414 194 7G3 56,2
Landes 19115 29 057 65,8 18476 29 557 62,5 37591 58614 64,1

Lot et Garonne 16 189 25 473 63,6 18309 25 679 7.3 34 498 51155 67,4
Pyréndes-Atantiques 3127 48 222 54,6 3209 48 82 65,7 653221 97 C42 65,1
Auvergne 56 192 102 211 55,01 57 371 103 087 55,7 113 563 205 297 55,3
Ailier 15704 27 872 56,3} 16601 27 965 59,4 32305 55 837 57,9
Cantal 6790 12319 55, 7109 12 385 57,4 13899 24 704 56,3
Haute-Loire 9118 16093 56,7 9318 16 257 60,4 18936 32 349 58,5
Puy-de-Ddmre 24 580 45928 53,5 23843 46 481 51,3 48 423 92 408 52,4
Basse-Normandie 61508 103 754 59,3 59 370 104 878 56,6 120 878 208 632 57,9
Caivados 24827 46 340 53,6 24 448 47 027 49 275 93 367 52,8
Yanche 22719 35 667 63,7 23054 35 940 45773 71606 63,9
Qrne 13962 20 748 64,2 ' 868 21912 4, 25 836 43 659 59,2
Bourgogne 67 081 121928 55,01 69 131 123 281 56,1 136 212 245 209 55,5
Cate d'Or 21 346 35133 60,8 21788 35 637 i1 43134 70 763 61,0
Mievre 3207 18 473 44,4 8753 18 570 16 960 37043 45,8
Sadne et .oire 23 148 42 606 54,3 23957 42 9C6 47 105 85 506 55,1
fonne 14380 25722 55,9 14633 26 169 29013 51891 55,9
Bretagne 133 479 222789 599] 137548 225 643 61,0 271027 448 432 60,4
Cotes d'Armor 26 252 45 226 58,6 27959 45 621 61,3 54211 90 847 59,7
Fnistére 3861 64 478 59,9 380C8 63 109 58,4 76619 129 586 59,1

lie et Yilaine 34102 59 853 57.C 36 103 6C 80! 59,4 76 205 120654 58,2
orbihar 34514 53 232 54,8 35478 54 113 65,6 69 992 107 325 65,2
Centre 107 437 179 767 59.8] 109488 182 154 60,1 216 925 361921 59,9
Cher 1733 24 334 71,2 16 357 24 510 66,7 33688 48 844 69,0
Zire et Loir 1795 28 750 62,4 18738 29 290 64,0 36 689 58 (40 63,2
ndre 1C 409 18 372 56,7 10739 ig 438 58,2 2} 148 36810 57.5
ndre et Loire 22707 40 114 61,6 26652 4¢ 673 65,5 5t 359 80 787 63,6

“oir er Cher 15407 24 306 63,4 15791 24 636 64,1 3198 48942 63.7
oiret 21632 43 893 49,34 ARAR 44 607 47,6 42843 88 500 484
Champagne-Ardenne 54 032 91734 58,91 57 026 92 648 61,6 111 058 184 382 60,2
Ardennes 11370 ‘9615 58,0 17139 19727 61,9 23 509 39 342 59.8
Lube 13253 2324 62,2 14228 2" 563 66,0 27 481 42 886 64,1
Viarne 21499 37973 58,6 21 27! 37 554 56,6 42770 74627 57.3
Haute-Marne 79:0 13723 57,6 9388 13803 68,0 17298 27528 62,8
Corse 7259 21336 34,0 8027 21743 36,9 15 286 43079 35,5
Franche-Comté 44 415 79 139 56, 1] 45 502 80033 56,9 89917 159 172 56,5
Joubs 20 309 34 53° 58,8 21705 34 948 62,1 42014 69 479 6C.5
Jura 9908 '8 342 54,0 Q17 18 499 54,7 20025 36 840 54,4
Haute-Sadne 3827 16947 52, 8615 17 177 50,2 17 442 34117 50,1
Territoire de 3efort 537 9 326 57.6 5065 94°Q 53,8 10 436 18 736 55,7
Haute-Normandie 73984 122 699 60,3 70 088 124 453 56,3 144 072 247 152 58,3
Eure 20943 38 747 54, 20652 39 554 52,2 4% 505 78 3C! 53,1
Seine-Maritime 53047 83 952 63,2 49 436 84 899 58,2 102477 168 851 60,7
lle-de-France 269 280" 693 431 38,8 281 468 700 481 40,2 550 748| 1393912 39,5
Paris 36 137 136 988 26,4) 38 097 137 199 27,8 74 234 274 187 27,
Seine et Marme 39 167 75 650 51,8 43076 77 34¢ 55,7 82 243 152 991 53,8
Yvelines 32743 88 865 36,8 36297 89 306 40,4 69 040 178 771 386
£ssonne 25310 74 396 34,0 25985 75 322 34,5 50295 149 718 34,3
Hauts-de-Seine 26674 90 343 29,5 27 845 90 929 30,6 54519 181272 3G,
Seine-Saint-Denis 36 598 8! 477 44,9 35722 82220 43,4 72320 163697 44,2

Yal de Varne 34 152 78 336 43,6 37 'CS 79 052 46,9 71257 157 388 45,3

Yai d'Qise 38 499 67 378 57, 37 341 6853 54,5 75 840 135891 55.8

136



Languedoc-Roussillon 89169 189833 47,0 102 812 193 146 53,2 191 981 382 978 50,1
Aude 11598 27316 42,9 15813 27 436 57.6 27 411 54 45t 50,3
Gard 26 004 31332 50,7 27993 52 351 53,5 53997 103 683 32,1
Hérauit 30 191 71 690 42,1 39 586 73 089 54,2 69777 144778 48,2
Lozére 3120 5 666 55,1 2877 573! 50,2 5997 11397 52,6
Pyrénéss-Orignta es 18 256 4130 53,5 16543 34 540 479 34799 68670 50,7

Limousin 35994 57 219 62,9 38 680 57 590 67,2 74674 114 809 65,0
Correze 15702 19 437 55, ! 133863 19 573 68,3 24065 3901C 61,7
Creuse 5575 10 046 55,5 5453 10 072 54,1 1102 20117 54,8
Haute-Vianne 19717 27 737 71, 19 864 27 946 71,1 39382 55 682 71

Lorraine 72 000 161438 44,6 77 281 162 988 47,4 149 281 324 426 46,0
Veurtne et Mosele 22501 48 802 46! 25298 49 147 51,5 47799 97 949 48,8
Meuse 8529 13533 €3.C 788! 136517 57,7 16 410 27 184 60,4
Mosede 26911 71259 37,8 28 139 72 169 39,C 55 0SC 143 428 38,4
}/0sges 14059 27 844 50,5 15963 28022 57,0 36022 55 866 53,7

|Midi-Pyrénées 91719 199 499 46,0 96 910 202 231 47,9 188 629 401 730 47,0
Arigge 6036 11497 52,5 6 158 11 646 52,9 12194 23 143 52.7
Aveyron 9622 21482 44 8 9885 21530 45,9 19507 43011 45,4
Haute-Garonne 24503 73 999 33,1 27 428 75532 36,3 51931 149 550 34,7
Gers 8839 14 686 58,8 9 374 14788 €3,4 18413 29473 61,1
Lot 7 566 14 158 53,4 7358 14 359 51.2 14924 28516 52.3
Hautes-Pyrénées 95!5 18 689 50,9 10584 18 852 36, 1 20699 37546 53,5
Tarn 15493 28 337 54,7 16 282 28 630 56,9 31775 56 966 55,8
Tarn et Garonne 10345 16 634 62.! 984! 16 877 58,3 20 186 33531 60,2

Nord-Pas-de-Calais 123 474 256 793 481 130 566 259 197 50,4 254 040 515 990 49,2
Nord 77 155 160 487 48, 81382 162015 50,2 158 637 32250 49,2
Pas-de-Calais 46219 96 307 48,0 49 184 97 182 50,6 95 403 193 489 49,3

PACA 157 212 354 875 44,3 162 752 359 855 45,2 319 964 714 730 44,8
Alpes de Haute-Provence 5831 12 149 48,0 7103 12388 57,3 12934 24537 52,7
Hautes-Aipes 5576 9911 56,3 6 146 10 146 60,6 11722 20 057 58,4
Aipes-Maritimes 32881 82 410 39,9 33670 83232 40,5 66 35! 165 642 40,2
Boycnes-du-Rhdne 52747 133 192 39,6 55 266 i34 790 410 108013 267 983 40,3
Var 39938 78 768 50,7 37914 8C 229 47.3 77852 158 997 49,0
Vauciuse 20239 38 439 52,7 22653 39 071 58,0 42892 77510 53,3

Pays-de-la-Loire 153 660 236 074 65,1 156 477 239 845 65,2 310137 475 919 65,2
-ourg-Atlantigue 54023 82 136, 65,8 56 106, 83 566 £7,1 110 129 165 702 66,5
Maine et Loire 33349 49 98! 56,7 35 254 30 627 59,6 58 603 106 608 68,2
Mayenne 12013 20 243 59,3 1237: 20 492 60,4 24 384 40735 59,9
Sarthe 25810 38722 66,7 24514 39 284 24 50 324 7806 64,5
yendée 28 465 44 992 63,3 28232 45 876 61,5 56 €697 90 868 62,4

Picardie 57 308 124 046 46,2 68 881 125936 54,7 126 189 249 982 50,5
Aisne 6616 36 824 45,1 20624 37 237 55,4 37 240 74061 50,3
Qise 26103 49 760 40,4, 26052 50 742 51,3 46 155 100 50! 45,9,
Somme 26 589 37 463 55,0 22205 37 958 58,5 42 794 7542! 56,7

Poitou-Charentes 70 220 129 857 54,1 74757 131679 56,8 144 977 261 536 554
Charente 11696 25 589 44 0 15606 26 838 55,9 26 702 53 427 50,0
Charente-Maritime 25590 48 512 52,7 26 547 49 374 53,8 52137 97 886 53,3
Ceux-Sévres 17524 25972 67,5 15216 26 270 61,7 33740 52241 64,6
vienne 15410 28 785 53,5 16988 29 198 58,2 32398 57983 55,9

Rhéne-Alpes 210137 402310 52,2 216 710 408 171 53,1 426 847 810 481 52,7
Ain 19787 36 892 53,8 19642 37 772 52,0 39429 74663 52,8
Ardéche 11243 23 102 48,7 11812 23 475 50.3 23055 46 577 49,5
Jrome 16 831 33 530 50,2 18772 34 066 55,1 35603 67 596 52,7
sére 33587 75 681 44 4 3579 76 939 46,5 69 378 152620 45,5
Loire 26202 53 2:0 49,2 2583 53 360 48,4 520315 106 570 48,8
Zhbne 58 041 105 742 54,9 61102 06 8C2 57,2 119 143 212 544 56,1
Savoie 17310 27 958 61,9 !5 558 28 433 54,7 32 868 56 391 58.3
Haute-Savoie 27 136 46 196 58,7 28 220 47 327 59,6 55 356 93523 59,2

Antilles-Guyane 26 140 59 751 43,7 29928 61896 484 56 068 121 647 46,1
Guadeioupe 11820 27 419 43,1 17915 28 348 456 24735 55 766 44,4

lartinique 12 299 25963 47,4 15137 26 784 56,5 27 436 52 747 52,0
Guyzne 2021 6 370 317 1876 6 765 27,7 3897 13139 29,7
Réunion 21743 36 455** 59,6** 22334 37972 58,8 44077 74427 59,2

* Données corrgees nar raptort 4 a ouki'cation de 'année derniére
** Les cirfres puliiiés 'année derniére dtaient croviscives. Lnsee a putié depuis ‘es chiffres de copuat'on cour -a Reun'on, ce Gui a sermis de recalcu.er
Jn taux de particication ocur ‘année 2007 pour a Réunign,

Source : InVS (2009). Disponible sur le site Internet :
http:/f'www.invs.sante. fr/surveillance/cancers_depistage/participation_depistage sein 2007 2008.htm

137



[II. L’auto-examen des seins

Debout, devant un miroir, inspectez les deux seins et vérifiez qu'il
n'y a rien d'anormal : par exemple un écoulement par le mamelon,
d’un liquide ou encore plus de sang, crevasses, fossettes, plis ou peau
qui péle...

Levez le bras droit.

Avec les trois doigts de la main gauche, palpez

le sein droit, fermement, attentivement et complétement.
En commengant par la partie externe, parcourez le sein
en effectuant de petits cercles avec les bouts des doigts.

Veillez a examiner tout le sein.

Une attention particuliére doit étre portée a la zone entre le sein et
I'aisselle, cette derniére comprise.

Cherchez toute grosseur ou toute induration anormale sous la peau.

4

Terminez par le mamelon.

Pressez délicatement le mamelon

et vérifiez qu'aucun

écoulement ne se produit.

Si c'est le cas, prévenez votre médecin.

Répétez l'auto-examen sur le sein gauche.

Source : Association « la cancer du sein, parlons-en ! », 2006. Disponible sur :
http.://www.cancerdusein.org
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IV. Recommandations de I’ANAES/AFSSAPS sur la prescription du
traitement hormonal de la ménopause (THS) (11 mai 2004)

1. Chez une femme présentant des troubles du climatére génants ou pergus comme tels et
qui consulte a cet effet, les THS sont, quel que soit le statut de la patiente vis-a-vis de
’ostéoporose, recommandés comme traitement de 1° intention (grade A). Ces troubles
constituent, chez la femme qui le demande, !’indication majeure du THS. Cette
prescription est néanmoins subordonnée a la délivrance d’une information objective sur les
bénéfices et les risques relatifs au THS prescrit et a son acceptation par la patiente.

2. Qu’il s’agisse de cancer du sein, de ’endométre ou de ’ovaire, les sur-risques
démontrés ou suspectés ne remettent pas en question, & eux seuls, I’indication du THS pour
les femmes dont les troubles du climatere justifient la prescription d’un THS (grade A). Un
antécédent personnel de cancer du_sein est une contre-indication & la prescription de THS

(grade A).

3. En cas d’hystérectomie, il est recommandé de ne pas prescrire de THS cestroprogestatif
mais de prescrire un THS par cestrogénes seuls (grade A). Le THS cestroprogestatif expose
en effet a un surcroit de risque de cancer du sein sans que [’on puisse attendre chez ces
femmes un bénéfice sur le cancer de 1’endomeétre. L’effet protecteur potentiel sur le
cancer colorectal n’est  cependant formellement démontré que pour le THS
cestroprogestatif.

4. S’agissant des facteurs de risque cardio-vasculaires, il est recommandé de ne pas
prescrire de THS & des femmes présentant un antécédent d’infarctus du myocarde ou de
maladie coronarienne, d’accident vasculaire cérébral ou de maladie veineuse thrombo-

embolique (grade A).

Dans le cas d’une femme a haut risque cardio-vasculaire (maladie artérielle périphérique
des carotides de ['aorte et/ou des membres inférieurs, hypertension séveére,
hypercholestérolémie sévere ou diabéte, facteurs de risque multiples entrainant un risque
cumulé élevé de complication coronarienne & 10 ans), il est recommandé de ne pas
prescrire un THS ou de l'interrompre tant que le haut risque persiste (grade B).

La présence de facteur de risque cardio-vasculaire modéré et isolé (hypertension,
hypercholestérolémie, tabagisme, surpoids) ne constitue pas, en 1’état de la littérature, une
contre-indication majeure et permanente & la prescription d’un THS. Pour les femmes
traitées par THS, comme pour I’ensemble de la population, une prise en charge efficace de
ces facteurs de risque vasculaire est recommandée.

Chez les femmes a bas risque cardio ou cérébro-vasculaire, le sur-risque ne justifie pas la
non-prescription ou l'arrét d’un THS qui aurait un bénéfice attendu d'une autre nature.

En cas de prescription d'un THS, de méme que chez toute personne de plus de 50 ans, il
est recommandé de surveiller régulierement le risque cardio-vasculaire, ce qui inclut la
recherche des facteurs de risque traditionnels (pression artérielle, cholestérol total et HDL,
glycémie, tabagisme), la recherche de traitement antihypertenseur, hypolipémiant et/ou
antidiabétique et un interrogatoire pour rechercher [’existence d’antécédents cardio-
vasculaires.
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5. La dose d’cestrogéne nécessaire au traitement des troubles climatériques varie d’une
femme a I’autre. L’adaptation du traitement se fait en fonction de I’efficacité constatée sur
les symptdmes et en fonction des signes d’hypercestrogénie qui peuvent €tre associés au
THS. La persistance des troubles doit amener a augmenter progressivement la posologie, la
survenue de signes d’hypercestrogénie doit inversement amener a diminuer la posologie
cestrogénique ou a s’orienter vers une combinaison cestroprogestative de climat [égérement
différent (accord professionnel). Le traitement doit &tre arrété en cas d’apparition d’une
contre-indication.

6. Il parait opportun de vérifier la nécessité de poursuivre le traitement une fois par an, 4
’aide d’une fenétre thérapeutique (accord professionnel, aucune attitude n’ayant été
étudiée ou ne faisant 1’objet d’un consensus) :

- soit en réduisant progressivement la dose d’cestrogéne administrée ;

- soit en suspendant quelques semaines le traitement.

La réapparition des troubles et la confirmation par la patiente de sa volonté de poursuivre
le traitement pourront amener a reprendre le traitement. A titre indicatif, des données
observationnelles indiquent qu’en moyenne, la durée de prescription des traitements est,
selon les traitements, de [’ordre de 2 ou 3 ans, et qu’environ 1 femme sur 4 ayant arrété son
traitement suite a la publication des études sur les risques associés au THS le reprend
ultérieurement.

La commission rappelle que des traitements locaux peuvent améliorer les symptomes
génitaux, tels que la sécheresse vaginale, susceptibles de réapparaitre ou d’étre exacerbés a
I’arrét du THS.

7. Il n’est pas recommandé de prescrire de maniére systématique un THS 3 la survenue de
la ménopause avec comme seul objectif la préservation du capital osseux ou la prévention
des fractures. L’incidence des fractures liées a 1’ostéoporose est trés faible avant 60 ans,
les études sur 1’évolution de la DMO apres arrét du traitement sont discordantes et aucune
étude ne démontre ’efficacité a long terme du THS sur I’épargne fracturaire (aprés arrét
du traitement).

8. Chez la femme ménopausée de 50 & 60 ans, n’ayant ni troubles du climatére ni facteurs
de risque justifiant I’indication d’une ostéodensitométrie ni facteurs de risque fracturaire :

- I’ostéodensitométrie n’est pas indiquée (Anaes, 2001) et il n’est donc pas recommandé de
la prescrire pour aider a la décision de prescription d’un THS ; I'intérét d’un dépistage
radiologique systématique de 1’ostéoporose au moment de la ménopause n’a pas été évalué
dans la littérature.

- il est recommandé de ne pas prescrire de THS avec comme seul objectif la préservation
du capital osseux ou la prévention des fractures, en raison des risques cancéreux et cardio-
vasculaires encourus (grade A). Ces risques sont estimés supérieurs aux bénéfices

escomptés.

9. Chez la femme ménopausée ne présentant pas de troubles du climatére mais présentant
des facteurs de risque justifiant [’indication d’une ostéodensitométrie ou des facteurs de
risque fracturaire, il est recommandé de réaliser une ostéodensitométrie.

Dans le cadre d’un traitement ayant pour objectif la préservation du capital osseux ou la
prévention des fractures :
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- Encas de T score > -1, c¢’est-a-dire en cas de densité minérale osseuse normale, il
est recommandé de ne pas prescrire de traitement, THS ou alternatives. Une
action préventive consistant en des régles hygiéno-diététiques peut étre menée en
vue d’éviter de futures carences calciques. Une ostéodensitométrie peut étre
envisagée a distance, dans les 5 a 10 ans.

- En cas de T score compris entre -1 et -2.5, il est possible, mais pas nécessaire,
d’envisager un traitement, ceci en fonction de la gravité de 1’ostéopénie et si les
facteurs de risque fracturaire sont importants. Au regard de leur meilleure sécurité
relativement aux THS, il est recommandé, d’aprés 1’ Afssaps, de privilégier en 1%
intention, les biphosphonates et le raloxiféne si celui-ci est bien toléré. Le THS
sera indiqué en cas de d’intolérance ou de contre-indications & ces deux
traitements. Il est également recommandé de considérer la calcithérapie et la
prescription de vitamine D comme des options envisageables en 1° intention.
Leur prescription peut également faire partie, avec I’exercice physique, des
mesures générales de recommandations hygiéno-diététiques. L objectif sera dans
ce cas de ne pas laisser s’installer une carence calcique. Les apports calciques
quotidiens sont donc a évaluer lors de la consultation.

- En cas de T score < -2.5, les biphosphonates et le raloxiféne sont indiqués en 1%
intention (AMM). Le THS sera indiqué en cas de d’intolérance a ces deux
traitements.

10. La commission rappelle gu’il n’est pas recommandé de réaliser une ostéodensitométrie
de contrdle chez une femme ménopausée chez laquelle le THS est indiqué, prescrit a dose
efficace et bien suivi (Anaes, 2001).

11. En cas de prescription ou de renouvellement d’un THS, il n’est recommandé aucune
surveillance particuliére autre que le bilan cardio-vasculaire d’usage et la palpation des
seins. Les femmes doivent étre incitées a participer réguliérement au dépistage organisé du
cancer du sein par mammographie, notamment en début de traitement. [.’augmentation de
densité mammaire peut cependant géner le diagnostic et pourrait faire envisager une
stratégie de surveillance adaptée (échographie complémentaire, réduction de I’intervalle
des mammographies, etc.). Ces stratégies sont 4 évaluer.

12. 11 est recommandé compte tenu de I’incidence du cancer du sein d’inciter les femmes
qui ne prendraient pas de THS a participer également au dépistage organisé du cancer du
sein (grade B).

13. Une information objective sur les bénéfices escomptés et les risques encourus lors de la
prise _du THS doit, comme pour tout traitement, étre fournie a la patiente. Cette
information qui constitue pour la patiente un droit est délivrée au cours de [’entretien
individuel que le médecin a avec elle. L’information peut étre écrite mais ne dispense pas
d’une information orale en bonne et due forme. La signature d’un document écrit attestant
que la patiente a regu et correctement compris [’information est inutile et non
recommandée.

14. Afin d’évoquer avec elles les nouveaux risques identifiés liés au THS, il est
recommandé de s’enquérir auprés des patientes ménopausées d’dge < 65 ans de
lutilisation antérieure d’un THS. Si cette utilisation date de moins de 5 ans, il est
recommandé de ’informer de la persistance possible pour quelques temps d’un sur-risque
de cancer du sein. Ceci permettra de |’informer des nouveaux risques identifiés liés au
THS (il s’agit d’un droit), si toutefois cette information ne lui a pas déja été communiquée.
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V. Arrété du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des
cancers

NOR: SANP0623877A
Version consolidée au 6 février 2008
Le ministre de la santé et des solidarités,

Vu le code de la santé publique, et notamment les articles L. 1411-6 et L. 1411-7 ;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment l'article L. 200-3, l'article L. 321-1 (6°) relatif aux
prestations de l'assurance maladie et larticle L. 322-3 (16°) relatif & la [imitation ou a la
suppression de la participation de l'assuré ;

Vu l'avis de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés en date du 23 ao(t

2008,

Article 1
Le plan de mobilisation nationale contre le cancer constitue un programme de santé au sens de

farticle L. 1411-8 du code de la santé publique. Ce programme a pour objectif de diminuer la
mortalité par cancer de 20 % en 2007 en agissant sur 'ensemble des aspects de la lutte contre le
cancer : prévention, dépistage, amélioration de la qualité des soins, accompagnement social des
patients et de leur famille ; formation des professionnels, recherche, création de I'Institut national
du cancer, chargé de coordonner I'ensemble des intervenants de la lutte contre le cancer et de
mettre en oeuvre 'ensemble des mesures du plan.

Article 2
Le programme de dépistage organisé du cancer du sein et le programme de dépistage organisé du
cancer colorectal sont mis en oeuvre en application du plan mentionné a 'article 1er.

Article 3

Dans le cadre du programme de dépistage organisé du cancer du sein, les examens de dépistage
relevant des dispositions des articles L. 321-1 (6°) et L. 322-3 (16°) du code de Ia sécurité sociale
sont constitués par les mammographies effectuées chez les femmes de 50 & 74 ans.

Article 4
Les programmes de dépistage des cancers sont mis en oeuvre par des structures de gestion

départementales ou interdépartementales.

Article 5

Les missions des structures de gestion sont fixées par le cahier des charges joint en annexe 1 du
présent arrété. Les conditions de transmission par la structure de gestion d’éléments administratifs
et financiers sont précisées dans 'annexe 2 du présent arrété.

(Les annexes au présent arrété font I'objet d’une pagination spéciale (PDC) annexée au Journal
officiel du 21 décembre 20086).

Article 6
Les conditions de mise en ceuvre du programme de dépistage organisé du cancer du sein sont

fixées par le cahier des charges joint en annexe 3 du présent arrété.

Article 7
Les conditions de mise en oeuvre du programme de dépistage organisé du cancer du célon et du

rectum sont fixées par le cahier des charges joint en annexe 4 du présent arrété.

Article 8
L'arrété du 24 septembre 2001 fixant la liste des programmes de dépistage organisé des mailadies
aux conséquences morteiles évitables est abrogé a compter de la publication au Journal officiel du

présent arrété.
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Article 9

Le directeur général de la santé et le directeur de la sécurité sociale au ministere de la santé et des
solidarités sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera
publié au Journal officiel de la République francaise.

Annexes

Nota. - Les annexes au présent arrété font I'objet d’'une pagination spéciale (PDC) annexée au
Journal officiel de ce jour.

Article annexe 3 bis

Créé par Arrété du 24 janvier 2008 - art. 1

ANNEXE RELATIVE A L'UTILISATION DES SYSTEMES DE MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE
DANS LE DEPISTAGE ORGANISE DES CANCERS DU SEIN

l. - Définition

Les techniques de mammographie numérique sont ; [es mammographes plein champ, les plaques
ERLM (écran radio-luminescent & mémoire) et les systémes a balayage. L'utilisation ou ia lecture
sur console de films numérisés secondairement n'est pas autorisée.

Il. - Formation préalable des radiologues premiers et seconds lecteurs

1. La formation dans le cadre du dépistage organisé comprend deux modalités

a) Radiologue premier lecteur :

Conformément au cahier des charges, les radiologues devront avoir effectué au préalable la
formation spécifique de premier lecteur. Cette formation des premiers lecteurs comprend un
module relatif au dépistage organisé (tronc commun) ainsi qu'un meodule de lecture sur film
(module analogique) ou sur console (module numérique).

Les radiclogues déja formés pratiquant la mammographie numérique s'engagent a effectuer le
module numérique compiémentaire de la formation sous deux ans (sans refaire I'intégralité du
cursus). Faute de quoi, ils ne seront pius habilités a la premiére lecture d'images numériques dans
le cadre du programme de dépistage organisé.

b) Radiologue second lecteur .

Tout second lecteur devra effectuer au préalable la formation a la seconde lecture comme précisée
dans le cahier des charges. Cette formation des seconds lecteurs associera la pratique de la
lecture de films issus de mammographes analogiques et de mammographes numériques. Cette
formation intégrera I'enseignement des spécificités techniques liées a I'utilisation du numérique.

Le seuil du nombre de lectures annuelles a effectuer reste inchangé.

2. Suivi de 'obligation de formation

Les radiologues s'engagent a transmettre aux structures de gestion les détails concernant les
formations effectuées. Dans le cadre de leur mission d'assurance qualité, les structures de gestion
sont responsables du suivi de ces formations et de la vérification des pré-requis ci-dessus.

Ili. - Matériel
[l est de la responsabilité de I'exploitant :
- de s'assurer que 'ensemble de son matériel a été mis sur le marché pour la réalisation de

mammographies numériques ;
- d’eninformer la structure de gestion.
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Linstallation de mammographie numérique comprend : le mammographe (analogique ou
numérique), les films, le reprographe laser, la console, les négatoscopes et, le cas échéant, le
lecteur de plaques, les cassettes et les écrans ERLM.

1. Type de matériel

1.1. Taille du détecteur

Les centres de radiologie doivent pouvoir réaliser des mammographies grand format (détecteur de
dimensions supérieures ou égales a 21 x 26 centimétres).

Les centres de radiologie possédant un mammographe numérique dont la taille du détecteur est
inférieure ne sont autorisés a participer au dépistage organisé qu’'a partir du moment ou, sur le
méme site, ils ont la possibilité d'effectuer une mammographie grand format sur un autre appareil
(analogique ou numérique).

1.2. Agrandissement

Le bilan diagnostigue immeédiat effectué par le radiologue premier lecteur suite a une
mammographie de dépistage positive comprend un agrandissement pour les microcaicifications.
Cet agrandissement doit garantir une qualité d'image minimale.

Trois techniques sont possibles :

- agrandissement géométrique direct en utilisant un systéme d’agrandissement avec porte-
cassette sur le mammographe ;

- zoom numérique sur console utilisant 'image native ;

- détecteur dont la taille des pixels est inférieure ou égale & 50 microns.

La seule utilisation du zoom numerique sur la console pour les appareils ayant une taille de pixel
supérieure a 50 microns n'est pas autorisée au titre d’agrandissement.

Les systémes de mammographie numérique ne possédant pas de systéme d'agrandissement
adéquat seront autorisés a participer au dépistage organisé si, sur le méme site, il est possible
d'effectuer un agrandissement sur un autre appareil (analogique ou numerique).

1.3. Films et reprographe laser

Le reprographe doit avoir été congu et validé pour la mammographie numérique. La taille du pixel

d’impression doit étre inférieure ou égale 2 ia taille du pixel d’acquisition.
Les films laser doivent avoir été mis sur le marché pour la mammographie numérique.

2. Contréle de qualité

Les modalités du controle de qualité interne et externe sont fixées par Ia décision de 'AFSSAPS
du 30 janvier 2006 et le référentiel en annexe publiée au JO du 11 mars 2008. Cette décision est
entrée en vigueur depuis le 11 septembre 2006. Le contréle initial des instailations de
mammographie nouvellement mises en service doit étre effectué avant la premiére utilisation

clinique.

Le contrdle de qualité externe est effectué tous les six mois par un organisme agréé par
I'AFSSAPS.

Avant d'autoriser un systéme de mammographie numerigue dans le cadre du dépistage organisé,
la structure de gestion vérifiera que le systéme a bien satisfait au controle de qualité (envoi par le
centre de radiologie du certificat de passage semestriel de 'équipe de contréle qualité externe
agréée par 'AFSSAPS) et que les caractéristiques du matériel répondent aux recommandations du

cahier des charges.

Les modalités d'information des structures de gestion du dépistage en cas de non-conformité des
installations définies par la circulaire DGS/SD5A n° 2004-456 du 16 septembre 2004 s'appliquent a
Putilisation de systémes de mammographie numérique.
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V. - Premiére lecture dans le centre de radiologie

1. Technologies utilisées

Les modalités utilisées (type d'appareil, console) seront renseignées dans la fiche d'interprétation
annexée. Ces informations seront également consignées dans le compte-rendu de I'examen
radiologique.

2. Lecture des clichés sur console ou sur films laser

Durant la phase transitoire, le premier lecteur a la possibilité d’interpréter les clichés soit :

- sur console de lecture : la console de lecture devra permettre un affichage des images suivant la
régle : 1 pixel affiché = 1 pixel acquis. Durant la procédure de lecture d'un examen de
mammographie, le radiologue devra pouvoir visualiser une seule image par écran en mode 1:1 et
ce pour I'ensemble des images.

Seuls des moniteurs 5 mégapixels permettent une lecture adaptée a la mammographie ;

- sur film laser, les modalités sont les mémes que pour la lecture des mammographies
analogiques.

Le centre de radiologie veillera a respecter un ratio de 1 entre le format d'acquisition et le format
d’impression : 1 pixel acquis = 1 pixel imprimé. Comme en analogique, une seule image sera
imprimée par film. L'impression de deux images (ou plus) sur un seul film n'est pas autorisée.

Le format du film d'impression devra correspondre au plus prés au format d’acquisition. A savoir 20
x 25 (8 x 10 inches) pour le petit format et 25 x 30 (10 x 12 inches) pour le grand format.

Le marquage de l'incidence et du cété devra étre présent sur chaque fiim, ainsi que le nom de la
patiente et la date d'examen.

3. Eléments transmis au médecin coordonnateur de la structure de gestion

Les clichés numériques transmis sont issus d’une impression laser directe (sans modification
préalable des images par le radiologue sur la console) sur films dédiés a la mammographie.

Le radiologue vérifie la qualité des clichés issus de l'impression iaser.

Si la manipulation de certaines images sur la console (zoom, fenétrage, contraste, luminosité) a
fourni des informations déterminantes pour faciliter le diagnostic, les clichés qui en sont issus
devront étre également transmis au médecin coordonnateur de la structure de gestion pour la
seconde lecture.

V. - Seconde lecture au sein de la structure de gestion

Les négatoscopes déroulants doivent étre adaptables aux films laser et doivent satisfaire au
contréle de qualité tel que défini par la décision de TAFSSAPS du 7 octobre 2005.

1. Support

La seconde lecture sera réalisée au sein de la structure de gestion sur les clichés laser selon les
mémes modalités que pour la mammographie analogique. L’information concernant le type de
mammographie (numérique ou analogique) sera indiquée en seconde lecture dans le champ
réservé a cet effet (type de deuxiéme lecture) de la fiche de recueil de données.

2. CTl

Dans le cadre des clichés dits techniquement insuffisants (CTl), le second lecteur indiquera
clairement le motif de ce CTI et la conduite a tenir :

- défaut de positionnement : cliché & refaire ;

- ou mauvaise qualite de 'impression : réimpression du cliché (si 'image a été archivée,
sinon le refaire).
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VL. - Evaluation des dépistages réalisés en mammographie numérique

La fiche technique d'interprétation doit comprendre les variables suivantes : le type de matériel
utilisé en premiéere lecture (mammographe analogique, mammographe numérique DR, systéme
numérique CR, systeme & balayage), le type de premiere lecture (fiims analogiques, films
numeériques imprimés).

Les structures de gestion s'engagent a communiquer les données figurant dans le tableau ci-
dessous a I'Institut de veille sanitaire :

MAMMOGRAPHIE MAMMOGRAPHIE
analogique numerique
Nombre de mammographies effectuées. Nombre de mammographies effectuées.

Nombre de mammographies positives (ACR 3-4-5- Nombre de mammographies positives (ACR 3-4-5-
0) en premiere lecture avant bilan. 0) en premiére lecture avant bilan.

Nombre de mammographies regues en seconde Nombre de mammographies regues en seconde
lecture. lecture.

Nombre de CTI. Nombre de CTI.
Nombre de clichés ACR 3-4-5-0 en seconde lecture. Nombre de clichés ACR 3-4-5-0 en seconde lecture.

Ces informations seront analysées afin de connalire les résultats des deux technologies par
département. Cette premiére évaluation doit permettre d'analyser I'impact de l'introduction de la
technologie numérique dans le programme. Par la suite, cette analyse sera complétée par les
indicateurs de qualité concernant les résultats des bilans de diagnostic et les cancers détectés.

Vous pouvez consulter le tableau dans le JO n°® 30 du 05/02/2008 texte numéro 25

Xavier Bertrand
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VI. Modéle de lettre d’invitation envoyée aux patientes de 50 & 74 ans

INV.E

A\ MODEMACES

lomian oo vk Byitagy o Loy it

Identification du Cabinet de Radiologie

Date de |'acte :
Signature du praticien
attestant la réalisation de l'acte :

Madame,
Pour agir efficacement contre le cancer le plus fréquent de la femme,

t ; Laradiographie des seins est en effet le seul examen capable de déceler une
anomalie & un stade précoce. Et un cancer du sein dépisté tot a de plus grandes chances de guérir.
Si des examens complémentaires s'avérant nécessaires a |'issue de la mammaographie, ceux-ci seront rembourses
dans les conditions habituelles par votre organisme d'Assurance Maladie.
Nous vous invitons a prendre dés maintenant a sur la liste

indiquée au dos de cette lettre.
Présentez vous avec cette lettre d'invitation, votre Carte Vitale et vos anciennes mammographies.
’ ou téléphonez 3 'Amodemaces :03 87 76 08 18.

MNous vous prions de recevoir, Madame, ['assurance de nos sentiments les plus dévoués.

Docteur Julien Melchior Docteur Frangoise Deshayes
Président de 'AMODEMACES Meédecin coordinateur

Renseignements a compléter et renvoyer a
SEULEMENT si vous étes concernée par un des cas suivants :

Vous avez été ou vous étes suivie pour un cancer du sein | date/ / / /
Dans ce cas, vous devez bénéficier d'une surveillance adaptée et vous n‘étes pas concernée par cette invitation.

Vous avez passé une mammographie depuis moinsde 2 ans | date/ / & /
Dans ce cas, vous n'étes pas concernée par cette invitation. Vous serez & nouveau invitée pour le dépistage dans

moins de 2 ans 3 compter de catte date,

Vous ne voulez pas participer au dépistage organisé
Dans ce cas, veuillez signer catte feuille qui nous autorise 3 bloquer définitivement vos prachaines invitations :

date / ! ! ! signature

Maladie — ]

2
3
-

T
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VII. Modeéle de lettre de relance envoyée aux patientes n’avant pas fait le
test de dépistage, 6 mois apres I’envoi de la lére lettre

REL

A\ MODEMACES

Rt Tl et iyt e Wi Lnrmney

Identification du Cabinet de Radiologie ]

Date de l'acte :
Signature du praticien |
attestant la réalisation de l'acte :

Madame,

Vous avez regu il y a quelques mois une lettre vous invitant & prendre rendez vous chez votre radiologue pour

effectuer .A notre connaissance, vous n'en avez pas encore bénéficié.
Nous vous rappelons I'importance pour votre santé de participer au ;
La mammographie que nous vous invitens a effectuer est par votre organisme

d'assurance maladie. Si des examens complémentaires s'avérent rlécessalres a l'issue de la mammographie,
ceux-ci seront rembaoursés dans les conditions habituelles par votre erganlsme d'Assurance Maladie.

Prenez dés maintenant 1 surla liste indiquée au dos de cette ‘
lettre. Et lors du rendez vous, munissez vaus de catte lettre d'invitation, de votre Carte Vitale et de vos anciennes ]
mammagraphies. £

ou bien téléphonez a 'Amodemaces: 03 87 76 08 18.
Nous vous prions de recevoir, Madame, I'assurance de nos sentiments les plus dévoues.

P

Ui i

Docteur Julien Melchior Docteur Frangoise Deshayes
Président de 'AMODEMACES Médecin coordinateur

i A 8 3 A 35T o i ST IR B S D st eat] e e

Renseignements & compléter et renvoyer 2
SEULEMENT si vous étes concernée par un des cas suivants:

Np—

Yous avez été ou vous &tes suivie pour un cancer du sein | date/ ! / !
Dans ce cas, vous devez bénéficier d'une surveillance adaptée et vous n'étes pas concernée par catte invitation.

e T P AP AR

Vous avez passé une mammographie depuis moinsde 2ans  date/ ! / / g
Dans ce cas, vous n'dtes pas concernée par cette invitation. Vous serez a nouveau invitée pour le dépistage dans H
moins de 2 ans & compter de cette date. [&
i
Vous ne voulez pas participer au dépistage organisé i
Dans ca cas, veuillez signer catte feuille qui nous ise & bloquer définiti vos prachaines invitations : ;
date / ! ALY | signature: ': i
> - b | ———
= e ARl ———— o 6\1‘\ E SRR
é %ﬁ.ﬁmm (==] RSI ..m ““““ - e
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VIII. Carnet de prescription de mammographies AMODEMACES

Age s

DU CANCER DU SEIN
EN MOSELLE ]

MAMMOGRAPHIE DE DEPISTAGE

 fpan aane e frones

| ommatz - Nemdcjmete:

S Aty 2K

e SR | A D1 1
:
N de Sectie Skt | 0§ b
 Caisse P Assurance Viskaulie . CPAM [ ] :
— Aurre 4 préctser W

| Eormulaire i remetiee  a patlente pourson radiologse |

hremplinpar (u patinie
L)
I
i
1

|
3
|

= ¥vulics pat de vews e ok ol vt ey R N
TR iyt P S g B e L e i
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[X. Affiche nationale du dépistage organisé du cancer du sein

ELLES Y PARTICIPENT.
ETVOUS ?

BEeay e DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU SEIN.
o LA MEILLEURE FAGON DE SE FAIRE DEPISTER.

Pour connaltre ie centre de coardination dudépistage arganisé
' dans votre départemant rendez-vous sur WWW.e-cancernir
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X. Lettre d’information de ’AMODEMACES

D' Julien Melchior
i

incidence du cancer du sein progresse
] meomprﬁsdaSOOOOmnux

aulour 1 par an. Ceci s'explique par
les mdu!fmhmﬂu

vanis, mais aussi pratique du dépistage
afen lier ocoééprsbge organisé, qui per-
o‘iag\nmliquw des fumeurs da melﬂet.rr
p P qve seul og
! oﬁe f'— i l'.f'uns laciure
les ou béni-
en m et que, l:haqua année,

déparlemants de France sn lermes de parficipe-
tion. Onsedemonde 2
o il dans la

De ré

tarification des actes damJiobgra manacaraient
méma de binets de radioic-

ga:mussmmmmm l'aecéds au soin,

dont la dépistage du cancer du sein. Lo sitvaticn

esi grave, vécue comme une cofasirophe

hsmdtolo'ﬂ'uoupomlqua&du?ngn

d la ion dans une ge‘;nnéra du
icain lorrain” du avrd dernier,

délivrant un message sombre. Au irovers
d‘une péfition, il s'agit de dire « Non aux
déserts médicoux | & le dépish

PSR

des radiclog Mouqu! ge fautil
mmmMusdb?kmrﬁ:am‘ m!mv‘na
439 %dep malgré bl

ien, malg
afbﬂsdepu-s I'Zomde!upar.'dn.‘ummm
de gestion, ou celui que mériteraient fouies les
W*hm.dmim«m
dans

2 o

oﬁdemhméduhmﬂdupmb:mmd
sanlé concernés, radiologues,

afmédecmgﬂndmﬁsm 5i tel étoit le cas,

Vargument en Moselle sercit de poid's |

A médiler...

G

B A LA UNE

Sensibiliser, informer,
communiguer

20 ans apras les premigras expériences locales et 5 ans aprés

la généralisation dans toute ia France du programme de dépistage
organisé du cancer du sain, la praticue de .@ mammeagraphie

dans le cadre du dépistage organisé fart désormais partie des gestes
de orévention habituels des femmes. Les médecins la recommandent
syst@matiquement aux patientes de la franche d'age au cours

de leurs consultations.

a réalité quotidienne n'est pas
Ltjer!core 1) tout & fait conforme A

ces sffirmaticns et les rasistances
au changement sont parfois tenaces,
d'autant plus quand Il s'agit d'adopter
un comportement ndividuel  vis-a-vis
d'une action de santé gublique. Le devoir
d'informatian, envers a2 population
concarmee gar le deoistage ou en girec-
ticn des professionnels de santé, demeu-
e plus gue jamais d'actuzlité, pour
convaincre de la gualité du dépistage
organise et de son efficacite.
Mais, de méme qu'ur examen de dépss-
tage n'sst sfficace que 51l 25t répée
reguliérement dans ‘e temps, de méme
en ast-il pour les actions de communica-
tan. C'2st 3insi que de nouveaux siogans
apparaissent chaque année, cangus de
fzcon a étre facilement memarisés et leur
théme rapidement identifié. ous souve-
nez-vgus, oar exemple, de  « Double
lecture ces mammaographies, un avis de
plus n'2st ;amais un avis de trop », « Dés
S0 ans, C'ast tous les deux ans » ou
encore « Diépistage crgarise du cancer
du sein, Iz meilleurs facon ce se faire
dépister » 7
Tous les cubls ge communication sont
utilises, des plus classiques comme la

oresse guatidienne, les magazines fémi-
nins, la presse médicale, la radio et la
élévision, aux plus actuels comme les
sites Internet ou les actions de buzz-mar-
<eting. La mooilisation de tous les acteurs,
politigues comme ['ensemble des fammes
du gouvernement pour le lancement
d'Octobre  rose 2008, institutionnels
comme ['Institut national du cancer ou
I'Assurance mazladie, associatifs tels la
Lgue rationale contre le cancer et ses
comités locaux, la Fedération nationale
des cormites feminins ou Europa Donna
mentre bien que l'engagement en faveur
du depistage du cancer du sein ast essen-
tiel face a cette maladie gui demeure la 1”
cause des cancars féminins.

L2 progression reguliére de la participa-
tion au depistage organisé des femmes
prouve que cet investissement n'est pas
vain  plusieurs régions francaises ont
atieint ou dépassé en 2008 le taux de
60 %, proche de I'cojectif de 70 % &
atieinare ocour voir diminuer la mortalité
par cancer du sein. Er Moselle, la partici-
pation reste encore insuffisante et justifie
tous les efforts développés par I'Amode-
maces pour sansibiliser les femmes et
pour informer régulierement les profes-
sionnels de santé.
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XI. Fiche d’interprétation de la mammographie (1

AAMODE? f
At Nl o B b el i |
Tél. :03.87.76.08.18 / Fax: 0387761170 | l
MANTVIDGRAFHIE e — e
e H T / "21.2476.4.175°
IDENTIFICATION I\ NOM ST SIGNATURE DU RADIOLOGUE
' |
NCM D'EROLSE g
FRENCM |
ACM DE JELNE FLLE S e
B ey e BENéHAL!STE l.) o —:.Lu.; vk s neyess] \

oaecewesee (D (D D | [ ourer =
st (DD DD | [ O

care Sssniman & 5 1 B (R
cooepestt (| | | [ 'avnémusu.m m o ks g v
= — e

Do | ! aweesse
NUMERO OF SECURITE SOCIALS o

CLITT T LITIRCE),, \ S]] [

-

INFORMATIONS MEDICALES

» AVEZVOUS DEJA PASSE UNE MAMMOGRAPHIE ? oul| | NEN e sam pas | |

soU:vos( | ) awee (] )

| »AVEZYOUS DEJA £TE OPEREE DU SEIN P ou noN| NE SAT PAS
s OUl : mos awes || CROIT GAUCHE
FOUR GLEL MOTF ? CANCER DU SEN :
CHIRURGIE ESTHETIGLE 7
> AVEZ-VOUS DES MEMBFES DE VOTHE FAMILLE — — -
AYANT EU UN CANCER DU SEIN OU OF L'OVAIRE ? | ey Nesireel ]
Ace DE - AGE DE AcEDE [T dcEDE -
SURVENLE \_| SURVENLE sumenue' | SURVENLE |
. PPRENEZAOUS LN TRATEMENT HORMONAL POLA LA MENCPAUSE ? o[ | non || NE SAT Pas| |
e = == — e e e e e e i
S g f Bmster B b Utodw = BRI Cnoad 4 swOH w AUy iwsts et 0 SENATURE OF UANSLRES %4
5 BCEUETE ¥ 4 3 TArTans ¥ Swws
CSELAT SAY S0 0 TITIELM M DIt e D RS @At A ST S0 T e e J
Partie remplie par la patiente
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XII. Fiche d’interprétation de la mammographie (2)

INTEHFHETATICIN DU PREMIER LEC:TEI.IR
> EXAMEN CLINIQUE merus [
CODE QRCIT CAUCHE
M - MAMMECTOMIE ;ﬁl (:‘I ,/ Eituer 'sncmalle en utiilsant la lettr=a code \
TN N
© - cicatRIcE Yo [ | /
— — PR Rl e 4
N - NEVUS OU AUTRE FORMATICN CuTangs | | | ) f 4 . * s 4 3
— + |
U - mcenanon Y A Y 7 |
— —
A - RETRACTION U MAMELCH . ) 1
; — ! i J
P - RETRACTION CUTANEE OU MEPLAT | ' T N Ve
Yo - i T SEIN DROIT SEIN GAUCHE
. TR “ CONCLUSION OE UEXAMEN CLINIGUE
L - LEmON SCIEMATIFORME CU MAMELON A ! -
e = | oot sucE
£ - SCOULEMENT ANCRAMAL ‘_'I \‘__ | NORMAL OU BENIN (‘ N ( )
T - rumEFAGTIcy -, ' ANORMAL )
=L == A’ i SIS ED) - J
A . ACENOPATHIE(S] -, ] / b M
B TYPE DE MAMMOGRAPHE ANALCEHIGUE D sumEmiGuE DR || numERGUE CR ]:] MNUMERIOUE A BALAYAGE []
¥ MARGLUE ET TYPE S _ CAD {Corvputes Ave) Dgresisl D
» TYPE DE LECTURE ANALCGIGUE :’ MUMERIGUE SUR LM D NUMERIOUE SUR ECRAN D
» DIFFICULTES TECHNIGUES oul | mon|[ | précises( D)
L. l s — -
» COMPARAISON CLICHES ANTERIEURS CUI D NON | |
DATE CES CUCHES = ANOMALIE esteue RO BAUCHE
P o
MM AA APRARLE () L
- o B — s
I ‘/. _[/_. PLUS SUSPECTE __} =l
CENTIOUE OU MONS SUSPECTE ) £_J
» INCIDENCES COMPLEMENTAIRES [HORS 1 ou [ ] non ||
T RESULTAT PREMIERE LECTURE = N
» DENSITE MAMMAIRE r‘melj e Il C weelll | | TFE IV j |
| il v
| DROM  GAUCHE A - OPACTE 4 CONTOURS SPCLAES C) .1___,‘ e T
I = —
| nNoRmaL ACR 1 \ | B-oPamE 4 conTOuRS NON SPoAsS | A
= - — |
eenn ACR 2 ._" '.,_ B | T~ MCROCALCRCATIONS - |j k-/ ,
ey i
0 - CPACTE AWWED VICROCALCFCATIONS -\__._,- !__ ] wEN oeom ; SEN naLchE |
anosmaL ACR 0,345+ ) () ) |
T ATEIENT A AN AN % =4 E - ANOMALE ARCHTECTLRALE LI o
F - CENGTE RICALE ASTNETRGLE _-\ __“l
ABSENCE DE SEIN ' { ) _— = % :
N N G C () . J
{ ECHOGRAPHIE AVED ACR 1 ou2  oull__ non () B
/ Cetts ackographie ne rontifie pas 6 cassfication ACR memmographinus = ne fal pas partie dis tizn disgnestinue. ' -\
La mammograpiie dot cesser en L2 qusl gue sut '& réwata o Techograpiie. —
- L .
CONDUITE SURVEILLANCE ) B DANS (I,-' mais
A TENIR by —_
' PRELEVEMENT s () onooncm () ) em () cewmee(_)
avsseeciause () ()

\ AUTHE

153

squenns sfivd U INOLSONSVIC NYE S| 49391dWsa ‘gyaaa 15




XIII. Fiche d’interprétation de la mammographie (3)

MDWIMMTENQAED‘ABRD. 2,49, 0UB

» REFUS DE LA PATIENTE L__]

Si rafus da le patiente, na pas rempiic, & classament reste proasoirs. Donner 4 a famms s mommogrEphies e jes comptas-rendus
Dans tous las cas, ervoye: o fiche 8 la strucure de gestion. Sike Gilon =50 falt a0 diféee, (2 fiche oinoerprétation du sion ds disgnostic |

» MOTIF DU SILAN |

ANDCMALE RADIDLOGIGUE | '_\l AMNOMALIE CLINIGUE 1 !
> EXANMENS REALISES
{ 3 'S CYTOPOMNCTION [ \
AGHANDISSEMENT } ECHOGRAPHIE | {
N Nt st IMMEDIATE] —
» CLASSIFICATION DEFINITIVE DE L'IMAGE EXPLOREE
OCROIM  GALCHE S ANCMALE(S]) CFOIT  CALCHE
NORMAL ncﬂ .‘ P /'_"\.I . —
L) ./ A - CPALIE A CONTOURS SFICULES C ) )
senn ACR 2 5 at=1 =
!'\___,-‘i Q B - 0PACITE A CONTOURS NOWN SPCLLES ( ) ( ) |
ANCRMAL — —
= a C - MICROCALCRCATONS ( oo )
= ﬁj N s
ACR 3 p— O - cPACHE AVES MIFCCALLIICATIONS ( ) )
— s o —
ACR 4 ) Lo E - ANCMALE ARCHITECTURALE -::__’] \/:
=\ S — P
ACR S \ } A4 F - CEMEITE FOCALE ASYNETRIGUE O )
Ve R e —
ABSENCEDE SEIN ) ) G - aume ( _"I ) |
T CONDUITE A TENIR ‘\l
1
DROIT  GAUCHE
— . e
suAventance () () oaNS | | | mois
PRELEVEMENT | 3 :. ovrosoncron (| scomcess () mecronesse | cmres ()
avis seectause ()
— —
AUTRE ) [ (N
PRECISER
= e T e e |
{ i |
|
A

NOM: ET SIGNATURE DU RADIOLDGLE
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XIV. Fiche d’interprétation de la mammographie (4)

INTERPRETATION DU SECOND LECTEUR _ = ﬁw

@

*21.2476.4.175°

Sl ot

DATE 2%*LECTURE  ( [ }/ :IJ

CLICHE TECHNIQUEMENT INCORRECT our [ ] non [ ]
OROIT GALCHE
FOSITIONNEMENT ( Y ( \

DUALITE OE L'IMAGE
GUALITE D'IMPRESSION

oy Ty i22 SNEITENS compimentres recessaras. La clansament definicd de Poge o ke condiste
Frrce e STt oricsls ole dens i cas ol e bilin 5 eta pratiopsd par i preaer J

SUR FiLm
______
» COMPARAISON AVEC MAMMOGRAPHIE ANTERIEURE o __-l NOMN m
DATE DES CLCHES < ANOMALIE esrauie oRom GALCHE
€ | _j/.'_‘ | } AFPARLE ( =)
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/ 7 mEsuitaT s=comnos LECTURE i i JiEs N
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b = S b S “\—,.
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NANCY, le 7 septembre 2009 NANCY, le 21 septembre 2009
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine

Par déiégation,

Professeur Frangois GUILLEMIN ' Mme le Professeur M.C. BENE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, 25 septembre 2009

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1
Par délégation

Madame C. CAPDEVILLE-ATKISON



Le cancer du sein est la premiere cause de décés par cancer chez la femme. Son incidence
est croissante. Les principaux facteurs de risque sont 1’age et le sexe féminin. Ces facteurs
n’étant pas maitrisables. il est donc nécessaire de développer une prévention secondaire. La
mammographie associée a un examen clinique des seins par un professionnel de santé est
un moyen efficace de dépistage. Depuis le début des années 1990, des expérimentations de
dépistage se sont mises en place dans certains départements jusqu’a sa généralisation en
2004. Ce dépistage concerne les femmes agées de 50 a 74 ans. avec réalisation d’une
mammographie avec deux incidences par sein tous les deux ans. Les clichés normaux
bénéficient d'une deuxiéme lecture. Cette deuxiéme lecture permet de rattraper environ 6%
des cancers.

Un des points faibles de ce dépistage organisé est la participation insuffisante des femmes.
comme en Moselle ou seulement 37,8% des femmes ont bénéficié d'une mammographie
de dépistage en 2007. L°’AMODEMACES est la structure départementale qui gére le
dépistage organisé du cancer. Devant ces résultats de participation insuffisants. nous avons
interrogé les médecins généralistes de Moselle afin de connaitre leur pratique vis-a-vis du
dépistage du cancer du sein. 43.8% des généralistes ont répondu a cette enquéte. Il s’agit
de trouver des moyens d’actions pour augmenter la participation en s’appuyant sur les
résultats de cette enquéte. sur I'exemple d’autres départements et sur la revue de la
littérature.

ORGANIZED BREAST CANCER SCREENING TESTS: HOW TO DEVELOP
THE ADHERENCE OF GENERAL PRACTITIONERS.

A discussion about surveys of GPs in Moselle
(a département of Lorraine, France)

Faculté de Médecine de Nancy
9. avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex





