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Introduction

Après une période expérimentale de 1989 à 2001, 
le programme de dépistage des cancers du sein 
a été généralisé en France entre 2002 et 2004. La 
phase expérimentale a révélé la persistance d’une 
forte activité de dépistage individuel (sur pres-
cription médicale). La généralisation s’est faite 
sur la base d’un protocole original plus adapté 
au contexte national, permettant de proposer des 
mammographies de dépistage organisé avec des 
modalités identiques aux mammographies sur 
prescription : deux clichés par sein, examen cli-
nique du radiologue et examens complémentaires 
immédiats si nécessaire. Les dossiers jugés nor-
maux par le radiologue effectuant l’acte sont sou-
mis à une seconde lecture centralisée (n’existant 
qu’en dépistage organisé) alors que les femmes 
présentant une anomalie bénéficient d’une prise 
en charge diagnostique immédiate. L’intervalle 
entre deux examens de dépistage est de deux 
ans et la population cible de 50 à 74 ans [1;2].

L’Institut de veille sanitaire (InVS) réalise annuel-
lement une évaluation nationale de ce pro-
gramme à partir des informations enregistrées 
par les structures de gestion départementales. 
Ces données concernent : le nombre de femmes 
participant au programme, les résultats des tests 
réalisés et le suivi des patientes ayant eu un test 
positif. Elles permettent le calcul des indicateurs 
d’impact et de qualité du dépistage, ainsi que 
d’une partie des indicateurs d’efficacité (taux 
de cancers dépistés et stades de détection). En 
revanche, ces données sont insuffisantes pour 
déterminer la sensibilité (se) et la spécificité (sp) 
du programme. En effet, pour les calculs de se 
et sp, il est nécessaire d’avoir un suivi des infor-
mations sur les cancers d’intervalle (les lésions 
découvertes après un test négatif, entre deux 
participations au dépistage). Pour ce recueil, il 
faut disposer d’un enregistrement exhaustif mul-
tisources des cancers dans la population cible 
tel que le réalisent les registres de cancers. Ces 

indicateurs ne peuvent donc être disponibles que 
dans les départements français disposant de cet 
enregistrement. L’objectif de cette étude est de 
calculer la se et la sp du programme français dans 
des régions couvertes par des registres.

Matériel et méthodes

Les données sont issues de cinq départements : 
quatre disposent d’un registre de cancers (Isère, 
Loire-Atlantique, Bas-Rhin, Tarn) et le cinquième 
d’un enregistrement de type registre (Rhône)1.

Le calcul de la se du programme de dépistage 
est réalisé à partir des cancers diagnostiqués 
dans les deux ans suivant une mammographie 
de dépistage.

Les cancers dépistés suite à une mammographie 
positive sont les vrais positifs (vp), alors que les 

1  Enregistrement multisources non qualifié par le Comité 
national des registres.
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Introduction – Le programme de dépistage des cancers du sein s’est 
généralisé en France entre 2002 et 2004. L’évaluation nationale réalisée 
par l’Institut de veille sanitaire n’inclut pas les calculs de sensibilité et de 
spécificité, faute de données sur les cancers d’intervalle. Ces données ne 
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Résultats – La sensibilité (se) du programme est de 82,8% et la spécifi-
cité (sp) de 91,4%. Les résultats augmentent en fonction de l’âge au dépis-
tage entre 50 et 74 ans (se : 76%- 88%, sp : 89%-93%). La se à un an, en 
moyenne 94,2%, augmente avec l’âge : 91%-97%. La se à un an est moins 
élevée en première participation (93,3%) que pour les mammographies 
suivantes (94,7%). Les cancers in situ sont plus fréquents parmi les can-
cers dépistés (16,5% contre 6,1% pour les intervalles). Les cancers dépis-
tés sont plus petits que les cancers d’intervalle (40,9%  10 mm vs 21,7%). 
Ils sont plus souvent au stade pN0 (73,9% vs 63,1%).

Conclusion – Les performances du programme français (cahier des 
charges 2001) sont au moins identiques à celles des programmes interna-
tionaux et supérieures à celles du programme expérimental (1989-2001).
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French Institute for Public Health Surveillance (InVS) does not include 
sensitivity (se) and specificity (sp) because information on interval can-
cers is not available in routine but only in districts with cancer registries, 
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Methods – The study was carried out in five districts (départements) from 
2002 to 2005 (with the 2001 national protocol).
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Screened cancers are smaller than interval cancers (40.9%  10 mm vs 
21.7%), and they are more often at pN0 stage (73.9% vs 63.1%).
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(national protocol 2001) shows good performances compared to interna-
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gramme (1989-2001).
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cancers d’intervalle diagnostiqués dans les 24 mois 
suivant une mammographie normale ou positive 
avec suivi négatif sont les faux négatifs du pro-
gramme (fn). Pour calculer la sensibilité du pro-
gramme (vp/vp+fn) il faut donc un enregistrement 
exhaustif des cancers pour les deux années posté-
rieures au dépistage. Les vraies négatives (vn) sont 
les femmes avec mammographie normale et sans 
diagnostic de cancer du sein dans les deux années 
suivant cet examen et les fausses positives (fp) 
celles qui ont une mammographie positive sans 
diagnostic de cancer. Le calcul de la sp correspond 
à vn/vn+fp. L’étude réalisée en 2009 porte sur les 
données correspondant à la mise en place des 
modalités du cahier des charges 2001 [1].

Pour chacun des départements, les fichiers des 
participantes aux programmes de dépistage sont 
rapprochés, par croisement nominatif, avec les 
fichiers des cancers de la population-cible. Les 
données disponibles varient en fonction de la 
date d’entrée dans le nouveau programme de 
dépistage et de la date d’exhaustivité du recueil 
des cancers des différents départements.

Les calculs de se et de sp sont réalisés sur 24 mois. 
En outre, la se sur 12 mois est calculée (cancers 
dépistés2/cancers dépistés + cancers d’intervalle 
de la première année). Les résultats de la se 
sont calculés en fonction de l’âge de la femme 
au dépistage et de son rang de participation au 
programme (première participation ou participa-
tions suivantes, quel que soit le délai entre deux 
mammographies).

L’analyse des stades de diagnostic (stades pTNM) 
porte sur l’ensemble des tumeurs diagnostiquées 
dans les deux ans suivant le dépistage, pour les 
femmes ayant un suivi d’au moins 12 mois.

Le test du Chi2 a été utilisé pour l’analyse sta-
tistique avec un seuil de significativité de 0,05.

Résultats

Les résultats ont porté sur les mammographies 
réalisées dans les cinq départements pour des 
périodes de durée variable entre 2002 et 2005. 
Pour l’ensemble des départements, au cours de 
la période d’étude, le nombre de mammographies 
réalisées est de 414 432 ; 3 082 cancers ont été 
dépistés et 638 cancers d’intervalle ont été dia-
gnostiqués dans les deux ans suivant le dépis-
tage. Le taux de cancers dépistés est de 7,4‰ et 
le taux de cancers d’intervalle de 1,5‰. Le taux 
de dépistages positifs (en première lecture, avec 
ou sans bilan diagnostic initial, ou en deuxième 
lecture) est de 9,5%.

La se à deux ans du programme est de 82,8% et 
la sp de 91,4%. Les résultats augmentent signi-
ficativement en fonction de l’âge au dépistage 
(p<0,01), de 76% (50-54 ans) à 88% (70-74 ans) 
pour la se et de 89% à 93%, respectivement, 
pour la sp (figure 1).

Les résultats de se à un an ont été calculés en 
augmentant la durée de la période d’observation. 
L’analyse a porté sur 605 697 mammographies, 
4 270 cancers dépistés et 252 cancers diagnostiqués 
dans les 12 mois suivant le dépistage. La se à 1 an 
est de 94,2%, sans différence entre les départe-
ments. Elle augmente significativement avec l’âge, 

2   À l’exclusion des suivis tardifs: diagnostic du cancer plus 
d’un an après le dépistage positif.

de 91% à 97%, mais de façon plus modérée que la 
se totale à deux ans. Le taux de cancers d’intervalle 
de la première année est de 0,42‰. La se à un an 
est moins élevée pour les femmes en première par-
ticipation (93,3%) que pour celles qui ont eu des 
mammographies antérieures en dépistage organisé 
(94,7%, p=0,02). En première participation, la se 
augmente significativement en fonction de l’âge. 
Cette différence n’est pas observée (p=0,108) dans 
les participations suivantes.

L’analyse des stades de diagnostic porte sur 
l’ensemble des cancers diagnostiqués jusqu’au 
31/12/2007 chez les femmes ayant réalisé un 
dépistage avant le 31/12/2006, soit 4 439 can-
cers dépistés et 868 cancers d’intervalle. Le type 
de cancer (in situ ou invasif) était connu pour 
4 418 cancers dépistés et 846 cancers d’intervalle, 
soit un pourcentage d’informations manquantes 
plus important pour les cancers d’intervalle mais 
qui reste faible (respectivement 0,5% et 2,5%). 
Les cancers in situ sont significativement plus fré-
quents parmi les cancers dépistés (16,5% contre 
6,1% pour les intervalles, p<0,01) ; ces différences 
se retrouvent dans toutes les tranches d’âge mais 
sont plus importantes dans les âges extrêmes et 
non significatives pour les 55-59 ans (figure 2).

Pour les tumeurs invasives, l’analyse a concerné 
les caractéristiques tumorales (pT) et l’envahis-
sement ganglionnaire axillaire (pN), les infor-
mations concernant les métastases n’étant pas 
disponibles dans de nombreux cas. Les stades pT 
et pN sont renseignés respectivement pour 97,0% 
et 95,3% des cancers dépistés et 91,1% et 89,8% 
des cancers d’intervalle.

Les cancers dépistés sont, pour les cinq tranches 
d’âge, de taille significativement plus petite que 
les cancers d’intervalle, avec globalement 40,9% 
de tumeurs de taille inférieure ou égale à 10 mm 
contre 21,7%, (p<0,01), alors que la part des 
lésions de 10 à 20 mm est identique (43,3% et 
44,7%, p=0,5). Ils sont aussi plus souvent sans 
envahissement ganglionnaire axillaire (73,9% vs 
63,1%, p<0,01) (tableau 1). Ces différences sont 
retrouvées dans les diverses tranches d’âge, mais 
non significatives chez les 65-69 ans.

Discussion

L’étude de la sensibilité et de la spécificité du pro-
gramme de dépistage est basée sur les résultats 
observés dans cinq départements français pour la 
période 2002-2006. Ils permettent de fournir des 
informations sur ces indicateurs non disponibles en 

Figure 1 Taux de cancers du sein in situ dépistés et intervalle par tranche d’âge, France, 2002-2006 / 
Figure 1 Screened and interval in situ breast cancer rates by age group, France, 2002-2006
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routine dans l’évaluation du programme français. 
Les données des cancers dépistés de l’étude (taux 
de détection, proportion de cancers de moins de 
10 mm, absence d’envahissement ganglionnaire) 
sont comparables dans ces départements aux 
résultats de l’ensemble de la France pour la même 
période [3]. Les données utilisées pour identifier 
les cancers d’intervalle sont des données validées 
par les registres de cancers, proches de l’exhaus-
tivité [4] mais qui ne prennent pas en compte les 
femmes pour lesquelles un cancer d’intervalle 
aurait été diagnostiqué après changement de 
domicile dans un autre département.

Ces résultats concernent le programme français 
de dépistage organisé des cancers du sein basé 
sur les modalités du cahier des charges de 2001. 
Les spécificités de ce protocole rendent difficiles 
les comparaisons internationales, avec en par-
ticulier une organisation plus complexe et des 
définitions différentes des taux de dépistages 
positifs [2]. Les indicateurs d’efficacité peuvent 
cependant être analysés au regard de ces varia-
tions organisationnelles.

Les taux de cancers d’intervalle à 24 mois dans 
les autres programmes proposant des mam-
mographies à deux incidences par sein sont 
identiques ou supérieurs à celui observé dans 
les départements français (in situ inclus : 1,8‰ 
en Norvège [5], 1,5‰ en France, in situ exclus : 
1,4‰ pour le Pays de Galles [6], 1,1‰ en Ita-
lie [7]). Ce taux observé de 1,5‰ en France dans 
le programme actuel est inférieur à ceux observés 
avant le développement des modalités du cahier 
des charges 2001 (2,4‰ en Isère avant 2000 [8]). 
Le taux de cancers d’intervalle entre 0 et 12 mois 
présente l’intérêt de mieux approcher la sensibilité 
de l’examen de dépistage en limitant l’impact des 
cancers découverts par un examen de dépistage 
individuel réalisé au cours de la seconde année, 
avant une nouvelle participation au programme. 
Le taux observé (0,42‰) est plus bas que ceux 
des programmes australien (0,73‰) [9], britan-
nique (0,55 ‰) [10] et norvégien (0,54‰) [11] 
mais porte sur une période plus récente (2002-
2006 vs 1995-1997, 1997-2003, 1996-2002).

Les données de la littérature montrent souvent 
des calculs de sensibilité des programmes basés 
sur le rapport de l’incidence observée des can-
cers d’intervalle sur l’incidence attendue des 
cancers du sein en l’absence de dépistage [9]. 
Cette méthode appliquée en début de pro-
gramme en Isère [12], en utilisant l’incidence 
des années précédant la mise en place du dépis-
tage organisé, nécessiterait, pour la période de 
l’analyse, une estimation de l’incidence atten-
due prenant compte de l’évolution temporelle 
de l’incidence du cancer du sein. La sensibilité 
a donc été calculée avec les données observées 
de cancers d’intervalle et de cancers dépistés ; 
elle est plus élevée que pour les programmes 
plus anciens [11-13], 83% vs 74%, probable-
ment en lien avec l’amélioration des techniques, 
la formation des acteurs et les modifications du 
protocole.

L’amélioration des performances avec l’âge 
est retrouvée dans de nombreuses publica-
tions [7;9;12]. La meilleure performance chez 
les femmes plus âgées est en lien avec la dimi-
nution de la densité mammaire permettant une 
meilleure détection des anomalies radiologiques. 
Dans l’étude, l’augmentation de la sensibilité avec 
l’âge est plus importante à deux ans qu’à un an, 
en lien avec une surveillance annuelle plus fré-
quente chez les femmes les plus jeunes.

La distribution des stades de diagnostic, plus 
avancés pour les cancers d’intervalle que pour 
les cancers dépistés, est conforme aux données 
de la littérature : 6% de cancers in situ, 66% de 
cancers invasifs de stade pT1 et 60% sans enva-
hissement ganglionnaire axillaire [11], et compa-
tible avec un diagnostic clinique plus fréquent de 
ces cancers.

Conclusion

Les résultats français, à partir de cinq départe-
ments, montrent une performance, en termes de 
sensibilité, des modalités du programme de dépis-
tage organisé mis en place en 2001, au moins 
identique à celle d’autres programmes inter-
nationaux et supérieure à celle du programme 

expérimental. Ces données pourraient être conso-
lidées par l’intégration, dans cette évaluation, de 
départements supplémentaires. La poursuite de 
cette analyse pour les années récentes permettra 
d’apprécier l’impact sur la sensibilité de l’intro-
duction en 2008 de la technologie numérique 
dans le programme.
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Tableau 1 Stades de diagnostic des cancers dépistés et d’intervalle, France, 2002-2006 / Table 1 Patho-

logical stages for interval and screened cancers, France, 2002-2006

 
Stade

Dépistés Intervalle

N  %  N  %

pT1 4 0,1 3 0,4

pT1m 74 2,1 4 0,6

pT1a 269 7,5 25 3,5

pT1b 1 119 31,3 127 17,6

pT1c 1 551 43,3 323 44,7

pT2 488 13,6 193 26,7

pT3 33 0,9 17 2,4

pT4 40 1,1 31 4,3

Total connu 3 578  723  

pN0 2 597 73,9 450 63,1

pN+ 915 26,1 263 36,9

Total connu 3 512  713  


