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Résumé / Abstract

Les bénéfices et les risques du dépistage du cancer du sein par mam-
mographie ont fait I'objet de controverses récemment. Dans cet article,
nous passons en revue ces bénéfices et ces risques. Les essais rando-
misés montrent une baisse de 21% de la mortalité par cancer du sein
suite a I'invitation au dépistage. L'effet plausible de la participation
au dépistage est plus important. La plupart des études observation-
nelles des programmes de dépistage organisé obtiennent des résul-
tats similaires ou légerement plus favorables. Les estimations du sur-
diagnostic induit par le dépistage sont extrémement variables selon
les études, principalement car certaines ne prennent pas pleinement
en compte des effets tels que I'avance au diagnostic et les évolutions
de I'incidence sous-jacente du cancer du sein. Les études prenant en
compte ces effets estiment des taux de surdiagnostic de I'ordre de 10%,
ou moins. Les bénéfices du dépistage par mammographie 'emportent

Benefits and risks of breast cancer screening
with mammography

There has been recent controversy about the benefits and risks of breast
cancer screening with mammography. In this paper we review these bene-
fits and risks. The randomized trials show a 21% reduction in breast cancer
mortality with invitation to screening. The likely effect of being screened
is somewhat larger. Most observational studies of service screening pro-
grammes find similar or slightly more favourable results. Estimates of over-
diagnosis due to screening vary widely, largely due to the fact that some
studies do not adjust fully for complexities such as lead time and changes
in underlying incidence. The studies which do adjust for these find over-
diagnosis rates of the order of 10% or less. The benefits of mammographic
screening outweigh the risks.

sur les risques.
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Introduction

Le cancer du sein représente environ 10% des
nouveaux cas de cancer invasif diagnostiqués
chaque année dans le monde, et presque un can-
cer sur quatre chez la femme. En 2008, 1,4 mil-
lion de nouveaux cas ont été diagnostiqués et
460000 déces ont été causés par ce cancer [1].
Les taux d'incidence ainsi que leurs courbes
par age varient grandement d'un pays a l'autre
mais, aux Etats-Unis et en Europe occidentale,
les taux croissent en général de 0 chez I'adulte
jeune a environ 2%o personnes-années a |'age de
la ménopause. lIs se stabilisent brievement autour
de la ménopause et continuent d'augmenter plus
lentement ensuite. Parmi les cancers qui touchent
les adultes, le cancer du sein est I'une des princi-
pales causes de déces prématuré.

Dans les années 1960, I'évolution continue des
technologies d'imagerie mammaire a motivé le
premier essai prospectif randomisé contrélé (ERC)
du dépistage du cancer du sein, intitulé Health
Insurance Plan of Greater New York Breast Cancer
Screening Study (HIP) [2]. Les résultats encoura-
geants de I'essai HIP ont stimulé le développe-
ment de nouveaux essais randomisés [3;4]. Leurs
résultats ont apporté des arguments scientifiques
supplémentaires en faveur du role-clé du dépis-
tage dans la lutte contre le cancer du sein.

Un certain nombre de collégues ont exprimé
une forte opposition au dépistage du cancer
du sein, avancant que les bénéfices du dépis-
tage sur la mortalité ont été surestimés dans
les ERC, que la réduction de mortalité absolue
(i.e. : déces évités rapportés a I'ensemble de
la population) obtenue par le dépistage est
faible et que les effets négatifs, en particulier
le risque de surdiagnostic, I'emportent sur les
effets bénéfiques. Nous examinerons ci-dessous
ces arguments.

* Article traduit de I'anglais.

Estimation des effets
du dépistage du cancer
du sein sur la mortalité

Le constat que le pronostic du cancer du sein est
amélioré en cas de détection précoce ne consti-
tuait pas une preuve suffisante en soi pour justifier
un dépistage général de la population. La survie
des cas détectés par dépistage est en effet sujette
au biais lié a I'avance au diagnostic (allongement
artificiel de la survie du fait d'un diagnostic porté
plus tot) et au biais de sélection pronostique
des tumeurs (propension des tumeurs d'évo-
lution lente et de bon pronostic a étre révélées
par le dépistage). Le dépistage peut également
conduire a détecter des cancers indolents (non
évolutifs) qui n'auraient jamais été diagnostiqués
en |'absence d'un dépistage (surdiagnostic). C'est
pourquoi l'efficacité du dépistage est évaluée par
des essais randomisés contrdlés, avec pour prin-
cipal critére d'évaluation la mortalité causée par

la maladie étudiée, et dans lesquels le temps est
mesuré a partir de la date de randomisation, avant
qu'une quelconque maladie ne soit diagnostiquée.

La figure 1 présente les derniers résultats publiés
concernant la mortalité par cancer du sein dans les
10 essais randomisés sur le dépistage du cancer du
sein, portant sur plus de cing cent mille femmes au
total. Les résultats montrent une réduction combi-
née significative de la mortalité par cancer du sein
de 21%. Soulignons que ce résultat est stable dans
le temps, et que les résultats concernant la morta-
lité par cancer du sein dans les essais individuels
sont cohérents avec ceux concernant |'incidence
des cancers du sein avec envahissement ganglion-
naire [4]. Smith et coll. ont montré que les essais
ou était observée une réduction de l'incidence de
cancers du sein avec envahissement ganglionnaire
mettaient en évidence une réduction concomitante
de la mortalité par cancer du sein [4]. Il faut préci-
ser que les résultats de ces essais mesurent I'effet

Figure 1 Effets de I'invitation au dépistage sur la mortalité : résultats des études les plus récemment

publiées / Figure I Effects of invitation to screening on breast cancer mortality: most recently published
results of the trials
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de l'invitation au dépistage, avec une participation
variant de 61% a 90% selon les essais. L'effet de la
participation effective au dépistage est probable-
ment plus important. La monographie réalisée par
le Centre international de recherche sur le cancer
(Circ) conclut que la réduction de la mortalité par
cancer du sein associée a la participation effective
au dépistage était probablement de I'ordre de
35% [5]. Par ailleurs, les protocoles des ERC diffé-
raient quelque peu, en termes d‘age cible, de qua-
lité radiologique, de niveau de recours au dépistage
individuel dans le groupe témoin (contamination),
de rythme de dépistage, de nombre de clichés
par sein, de nombre de lecteurs et de leur niveau
d'expertise, ou de nombre de dépistages effectués
pendant la période d'intervention de I'essai. Dans
I'ensemble, le résultat de la méta-analyse porte
sur un rythme de dépistage compris entre 12 et
33 mois, avec environ 70% des dépistages réalisés
avec deux clichés par sein.

La grande majorité de la communauté clinique et
de santé publique reconnait la valeur de la mam-
mographie. Des débats persistent cependant. Les
controverses les plus récentes sont principalement
nées d'analyses et d'interprétations rétrospec-
tives des essais randomisés, avec des approches
différentes pour mesurer I'effet du dépistage, le
rapport colit-efficacité et la balance entre effets
bénéfiques et néfastes. L'effet indésirable du dépis-
tage qui a focalisé I'attention récemment est le
surdiagnostic, a savoir la détection par le dépis-
tage d'un cancer qui n‘aurait pas été diagnostiqué
pendant la vie du patient en I'absence de dépistage
(voir ci-dessous). Les commentaires négatifs les
plus prolifiques proviennent d'une revue du Nordic
Cochrane Center sur le sujet [6]. Ce bilan conclut
qu'il faut inviter 2 000 femmes au dépistage pen-
dant 10 ans pour prévenir une mort par cancer du
sein. Cependant, I'évaluation du bénéfice effectuée
dans la revue du Nordic Cochrane Center ne repose
pas sur des estimations directement issues des
données, mais sur l'avis des auteurs sur ce qu'est
une estimation « raisonnable ». Cette évaluation
ne porte pas sur la participation effective au dépis-
tage mais sur I'invitation au dépistage, dont |'effet
dépend du taux de participation. De plus, le risque
absolu de mortalité par cancer du sein est estimé
dans cette revue a partir d'une minorité d'essais,
dominés par le groupe d'age 40-49 ans, dont
la mortalité est nettement inférieure a celle du
groupe d'age 50-69 ans habituellement ciblé par
le dépistage en Europe. Enfin, le nombre estimé de
déces évités se limite aux décés qui seraient sur-
venus pendant les 10 années de dépistage. L'essai
dit « des deux comtés suédois » (Two-County Trial)
montre que la majorité des déces évités grace au
dépistage seraient survenus plus de 10 ans aprés
le début du dépistage [7]. Il est donc probable que
la revue du Nordic Cochrane Center sous-estime
grandement le bénéfice absolu du dépistage en
termes de mortalité par cancer du sein.

Des estimations empiriques issues des essais
randomisés montrent que, sur le long terme,
un décés par cancer du sein est évité pour 300
a 400 femmes dépistées pendant 10 ans [7;8].
Pour comprendre comment est calculé le
nombre de femmes qu'il faut dépister pour évi-
ter un déces, prenons I'exemple de I'essai des
deux comtés suédois. Dans cet essai, 77 080
femmes ont été invitées a un dépistage régu-
lier pendant 7 ans. Le groupe témoin non invité
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comptait 55 985 femmes. Aprés un suivi maximal
de 29 ans, 351 déces par cancer du sein ont été
constatés dans le groupe invité et 367 dans le
groupe témoin. Le risque relatif était donc de :

351
77080
367
55985

RR = =0,69

soit une réduction de la mortalité de 31% dans
le groupe invité. Ainsi, si le taux de mortalité
du groupe invité avait été le méme que celui
du groupe témoin, il y aurait eu 351/0,69=509
déces par cancer du sein. Le nombre de décés par
cancer du sein évités était de : 509-351=158. Le
nombre moyen de femmes qui se faisaient réel-
lement dépister dans le groupe invité était de
65518 (85%). Le nombre de femmes qu'il faut
dépister pour prévenir un déces par cancer du
sein est calculé en divisant le nombre de femmes
dépistées par le nombre de déces évités, ce qui
donne 65518/158=414 femmes a dépister pen-
dant 7 ans. En extrapolant, il faudrait dépister un
peu moins de 300 femmes pendant 10 ans pour
prévenir un déces par cancer du sein. Parmi tous
les essais randomisés, |'essai des deux comtés
suédois a montré la réduction de mortalité la plus
importante. La réduction relative de 21% obser-
vée en combinant tous les essais (figure 1) se tra-
duirait, de facon approximative, par 400 femmes
a dépister pour prévenir un décés par cancer du
sein [9]. Si on appliquait cette réduction de 21%
a une population ayant un taux cumulé de morta-
|ité sur 20 ans de 2%, taux communément observé
en Europe pour le groupe d'age 50-69 ans avant
que le dépistage ne se développe, on obtiendrait
un bénéfice légérement plus important.

Notons qu'il a été constaté que la réduction rela-
tive de mortalité associée au dépistage était plus
importante chez les femmes agées de plus de
50 ans que chez les femmes agées de moins de
50 ans, bien qu'il y ait aussi un bénéfice pour ce
dernier groupe [5].

La quantification du bénéfice, en terme de morta-
lité absolue, associé au dépistage chez les femmes
agées de moins de 50 ans demeure sujette
a débat [9;10]. Il s'agit d'un probléme complexe :
d'un c6té, la mortalité par cancer du sein est faible
chez les femmes &gées de moins de 50 ans et le
dépistage est rendu plus difficile par une densité
mammaire plus élevée, de I'autre la prévention des
décés dans ce groupe d'age est particuliérement
importante en termes d'années de vie sauvées. Par
ailleurs, se faire dépister a I'age de 40-49 ans peut
sauver la vie a I'age de 50-59 ans.

Le surdiagnostic dans
le dépistage du cancer du sein

Comme indiqué plus haut, le surdiagnostic est
défini comme le diagnostic, par le dépistage, d'un
cancer qui n'aurait jamais été diagnostiqué pen-
dant la vie de la femme s'il n'y avait pas eu dépis-
tage. Il s'agit d'une définition épidémiologique
plutdt que pathologique, méme si les cancers
surdiagnostiqués sont probablement en majorité
des tumeurs de stade précoce au grade histo-
logique favorable ou des carcinomes canalaires
in situ (CCIS). Le surdiagnostic est souvent estimé
en analysant les taux d'incidence, nationaux ou

locaux, et leur évolution suite a la mise en place
de programmes de dépistage [11-16].

De nombreux facteurs compliquent cependant I'in-
terprétation de ces taux : 1) une incidence en aug-
mentation, indépendamment du dépistage : a la
fin du XXe siecle, au moment ou les programmes
de dépistage en population générale ont été mis
en place, I'incidence du cancer du sein était déja
en augmentation partout dans le monde ; 2) I'effet
du premier dépistage dans une population non
encore dépistée : il entraine une augmentation
immédiate et importante de I'incidence, due prin-
cipalement a I'avance au diagnostic induite par
le dépistage ; 3) I'effet de I'avance au diagnostic,
en ce qu'elle avance I'age au diagnostic : si en
moyenne le diagnostic est avancé de deux ans,
I'incidence a 52 ans est observée a 50 ans, I'inci-
dence a 53 ans est observée a 51 ans, etc. ; 4)
un effet similaire d'avance des taux futurs dans le
contexte d’une incidence en augmentation avec
le temps ; 5) I'effet du premier dépistage chez les
femmes qui atteignent I'age limite inférieur ciblé
par le programme de dépistage.

Estimer le surdiagnostic a partir de taux d'inci-
dence publiés implique de différencier les dia-
gnostics précoces des surdiagnostics, ce qui peut
s'avérer trés problématique. Les estimations du
surdiagnostic varient, mais les méthodes qui
prennent en compte les tendances de I'inci-
dence et |'avance au diagnostic fournissent des
estimations de 10% ou moins [11;12;16], tandis
que celles qui ignorent ces effets obtiennent des
estimations bien supérieures, de I'ordre de 30%
ou plus [13-15]. Les premiéres sont plus correctes
et d'ailleurs plus cohérentes avec I'accroissement
d'incidence observé dans les groupes d'interven-
tion des essais randomisés de dépistage [17]. Le
nombre de vies sauvées est probablement plus
élevé que le nombre de cas surdiagnostiqués [11].

Evaluation des programmes

de dépistage organisé

par mammographie

en population générale

Si I'essai randomisé est considéré comme la métho-
dologie de référence pour I'évaluation des inter-
ventions en santé, |'évaluation des programmes
de dépistage du cancer en population, c'est-a-dire
le dépistage organisé, est également importante.
L'effet sur la mortalité du dépistage organisé au
XXIe siecle peut différer de celui observé dans les
essais pour de nombreuses raisons (liées entre
elles et qui peuvent augmenter ou atténuer cet
effet). Premiérement, des dizaines d'années se
sont écoulées depuis le déroulement de la plupart
de ces essais. Entre-temps, les traitements ont été
améliorés, ce qui peut réduire la capacité de la
détection précoce a sauver des vies. D'un autre
c6té, I'incidence du cancer du sein a augmenté,
ce qui peut accroitre le nombre potentiel absolu
de vies sauvées. Deuxiémement, la diminution de
20-30% de la mortalité observée dans les essais
est issue d'une analyse en intention de traiter. Le
bénéfice réel du dépistage est donc sous-estimé,
suite a la non-observance dans le groupe invité
et a la contamination dans le groupe témoin.
Troisiemement, des progres considérables ont été
réalisés en termes de technologies, d'assurance
qualité et de protocoles cliniques liés au dépistage
du cancer du sein depuis que les essais ont eu lieu.



Des études d'observation bien congues permettent
de délivrer un message plus précis aux femmes
sur les bénéfices de la mammographie selon I'age.
Elles offrent la possibilité d'étudier de nouvelles
technologies et protocoles en vue d'améliorer les
protocoles de détection précoce et de mener des
évaluations continues des programmes de dépis-
tage du cancer du sein, afin de garantir un niveau
élevé de qualité et de performance.

Pour estimer les effets des programmes de dépis-
tage organisé sur la mortalité par cancer du sein,
différentes approches sont utilisées : études
cas-témoins, comparaisons des femmes invitées
et des femmes non encore invitées au cours des
premiéres années d'un programme de dépistage
et comparaisons de la mortalité par cancer du
sein avant et apres le début du dépistage.

Etudes cas-témoins

Dans une étude cas-témoins, les femmes qui
décédent d'un cancer du sein sont les cas et
les femmes en vie au moment du décés des cas
sont les témoins [18]. Les cas et les témoins
sont ensuite comparés en fonction de leurs
antécédents de dépistage. Une réduction de
la mortalité liée au dépistage se manifesterait
par un recours au dépistage plus fréquent dans
le groupe témoin. Les études cas-témoins ont
tendance a estimer des effets plus importants
que les essais randomisés, avec des diminutions
significatives de la mortalité par cancer du sein
associées au dépistage estimées entre 38 et
70% [19]. Les effets plus importants observés
dans les études cas-témoins, comparés a ceux
des essais randomisés, s'expliquent en partie par
le fait que les études cas-témoins mesurent I'effet
de la participation effective au dépistage plutot
que de l'invitation, et en partie par les biais inhé-
rents a I'approche cas-témoins. Le plus notable
de ces biais est le « biais du volontaire sain » :
I'état de santé des personnes qui participent au
dépistage ou a d'autres interventions en santé est
en général meilleur, indépendamment du dépis-
tage ; ces personnes ont donc une probabilité
de décés moindre que celles qui refusent de se
faire dépister. Il peut également arriver que les
biais inhérents a la méthode cas-témoins ménent
a une sous-estimation importante des effets du
dépistage [19]. Il existe des méthodes pour cor-
riger ou prendre en compte ces biais [20] etil y a
des indications que leurs effets sont en général
faibles [21]. Dans la plupart des cas, aprés ajus-
tement pour ces biais, on continue a estimer une
réduction de la mortalité de I'ordre de 30% ou
plus, associée a la participation au dépistage [22].

Comparaisons des déces

par cancer du sein chez

les femmes invitées et chez

les femmes qui ne sont pas
encore invitées au dépistage

Une autre approche pour évaluer les programmes
de dépistage organisé consiste a comparer en
simultané les taux de décés par cancer du sein chez
les femmes invitées au dépistage et chez celles
qui ne le sont pas encore, au cours des premiéres
années d'un programme de dépistage, le temps
d'atteindre la couverture compléte de la popula-
tion. Ce schéma d'étude se rapproche de celui d'un
essai randomisé lorsque la stratégie d'invitation
ne dépend d'aucun facteur susceptible d'introduire

un biais, les femmes invitées et non invitées d'un
méme age étant théoriquement équivalentes. Paci
et coll. ont réalisé cet exercice pour le programme
de dépistage de Florence en Italie [23]. Les auteurs
ont observé une réduction de 25% de la mortalité
par cancer du sein, a la limite de la significativité,
chez les femmes invitées comparées aux femmes
contemporaines non encore invitées. L'analyse
du programme de dépistage du cancer du sein
de Copenhague est un exemple particulierement
parlant. La mortalité par cancer du sein a Copen-
hague, ol un programme de dépistage par mam-
mographie avait été instauré, a été comparée a la
mortalité d'autres régions du Danemark ou il n'y
avait pas de tel programme, avec un ajustement
pour la différence historique des taux entre les
deux zones avant le début du dépistage a Copen-
hague [24]. La aussi, les auteurs ont observé une
réduction de 25% de la mortalité par cancer du
sein associée a l'invitation au dépistage, dont la
signification statistique est ici sans équivoque. Une
analyse similaire a été menée avec les données
norvégiennes régionales, qui pourrait porter ses
fruits avec un suivi plus long, mais le suivi moyen
publié a ce jour est court [25].

Tendances de la mortalité

Une troisieme approche pour évaluer un pro-
gramme de dépistage organisé consiste a réali-
ser une comparaison de type « avant/aprés ». Il
s'agit de comparer les taux de déceés par cancer
du sein avant la mise en place du programme de
dépistage aux taux de décés par cancer du sein
aprés le début du dépistage, ou bien de compa-
rer un groupe exposé au dépistage a un groupe
non exposé au dépistage, dans une période pos-
térieure a l'introduction du programme. Cette
approche pose de nombreux problémes. Premie-
rement, il est nécessaire de s'assurer que la grande
majorité de la population-cible a été invitée au
dépistage pendant la période de dépistage et que
I'inverse vaut pour la période avant dépistage.
Deuxiémement, il importe de prendre en compte
les évolutions affectant la mortalité indépendam-
ment du dépistage. Enfin, si I'on veut aussi estimer
les effets de la participation effective au dépistage
plutdt que de l'invitation, le biais du « volontaire
sain » mentionné plus haut doit étre corrigé.

Autier et coll. ont récemment publié un article trés
difficile a interpréter. lls y comparent les chan-
gements dans le temps entre des pays qui ont
commencé le dépistage a différentes dates [26],
ce qui signifie que les périodes antérieures comme
ultérieures contiennent des mélanges complexes
de cohortes exposées ou non au dépistage.
L'étude de Copenhague citée plus haut [24] ou
I'analyse du groupe d'évaluation du dépistage
organisé suédois ne présentent pas ce probléme.
Ce dernier a établi une réduction de 27% de la
mortalité par cancer du sein associée a I'invita-
tion au dépistage et une réduction de 43% asso-
ciée a la participation effective au dépistage,
en prenant en compte le biais du « volontaire
sain » [27]. Dans I'ensemble, les évaluations de
ce type ont tendance a indiquer une réduction
d'environ 25% de la mortalité par cancer du sein
associée a l'invitation au dépistage et une réduc-
tion un peu plus importante associée a la parti-
cipation au dépistage [28;29]. Ces résultats sont
cohérents avec ceux des essais randomisés, voire
légerement plus favorables.

Autres considérations

Les autres effets secondaires du dépistage par
mammographie sont le rappel pour explorations
complémentaires, suite a des images de mammo-
graphie suspectes qui s'avérent ne pas étre des
cancers (généralement appelées faux positifs),
I'inconfort dd a la compression du sein et la dose de
radiations recue pendant la mammographie. Dans
les programmes de dépistage organisé avec un
strict contrdle de la qualité, les taux de faux posi-
tifs peuvent étre maintenus a un niveau faible [27].
La compression du sein est trés breve. Il existe un
risque théorique de cancer induit par radiations,
calculé par extrapolation des risques associés a des
doses bien plus élevées que celles émises lors de
la mammographie. Le risque de déces par cancer
du sein induit par radiations est considérablement
plus faible que les effets bénéfiques, en termes de
déceés par cancer du sein évités [30].

Conclusions

Bien que les opinions individuelles sur I'intérét du
dépistage du cancer du sein puissent différer, le
faisceau de preuves fournies par les essais et les
programmes de dépistage organisé indique une
importante réduction de la mortalité par cancer du
sein résultant du dépistage par mammographie. Ces
preuves sont les plus marquées pour les femmes
agées de 50 a 69 ans, bien qu'il soit clair qu'il existe
des bénéfices en dehors de cette tranche d'age. Le
niveau de surdiagnostic lié au dépistage est limité.
Il n'y a pas de dichotomie entre détection précoce
et thérapie. Diagnostiquer la maladie a un stade
précoce et assurer un traitement de qualité fondé
sur des preuves sont deux facteurs clés pour lutter
contre le cancer du sein. Avec de plus en plus de
tumeurs détectées a un stade précoce, il est néces-
saire de développer des protocoles thérapeutiques
ciblés sur ces tumeurs afin d'éviter le surtraitement.
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Résumé / Abstract

Le dépistage organisé du cancer du sein par mammographie a été géné-
ralisé en France en 2004. Les femmes conservent néanmoins la possibi-
lité de pratiquer un dépistage sur prescription d’un professionnel de santé
(appelé dépistage individuel). En comparant les données de I'Echantillon
généraliste des bénéficiaires (EGB) avec celles de la base Sénolog de I'Ob-
servatoire de la sénologie, la part du dépistage individuel dans la popula-
tion cible pourrait étre de 10% en 2009, portant le taux global de partici-
pation des femmes au dépistage a 62% (dont 52% pour le dépistage orga-
nisé). Le suivi de pathologie ou repérage concernerait quant a lui 7 a 8%
des femmes. L'analyse par classes d’age a partir de 'EGB a montré que
le taux de mammographie global augmentait fortement apres 50 ans,
suite a la premiére invitation, mais qu'il plafonnait ensuite, pour décroitre
apres 70 ans (50,7% a 74 ans). Les bases de données utilisées ne per-
mettent pas d’assurer la totale fiabilité de cette estimation. Pour 'amé-
liorer, il conviendrait de modifier le codage des mammographies dans la
Classification commune des actes médicaux, d’inclure tous les radiolo-
gues ayant une activité de sénologie dans la base Sénolog et de mettre
en place un contréle qualité sur la déclaration des circonstances de réa-
lisation des mammographies.

Mots-clés / Keywords

Opportunistic breast cancer screening for women
aged 50 to 74, France, 2009

In 2004, France implemented a national mammographic breast cancer
screening programme for women aged 50 to 74 years. Women can retain
the option of having an opportunistic screening mammography under
medical prescription, however data on opportunistic screening are lack-
ing. By analysing the National Health Insurance scheme database (EGB)
and a database including information on mammographies from radiolo-
gists, the coverage of breast cancer could be estimated at 10% of the target
population for opportunistic screening in 2009. The global rate of women’s
participation to breast cancer screening was 62%, thereof 52% for organ-
ised screening. 7 to 8% of women had a mammography for the monitoring of
a pathology or the location of a lesion. By age, the rate of screening (oppor-
tunistic and organised) increased markedly after 50 years due to the first
women’s invitation, then it remained stable and decreased after 70 years
(50.7% in women aged 74). The existing databases have some limitations
which affect the reliability of these estimates. To improve them, a specific
codification of opportunist screening should be implemented in records of
health care reimbursements. Furthermore all radiologists doing mammog-
raphies should report their activity in the Sénolog database, and a quality
control should be implemented.

Cancer du sein, dépistage opportuniste, mammographie / Breast cancer, opportunistic screening, mammography

Introduction

Le dépistage organisé (DO) du cancer du sein par
mammographie tous les deux ans a été étendu
en France en 2004 aux femmes de 50 a 74 ans.
Passant de 40 a 52,5% sur la période 2004-2008,
le taux de participation s'est stabilisé a 52% pour
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2009 et 2010 [1]. Ce résultat est considéré comme
insuffisant au regard des objectifs fixés par les
recommandations européennes (75%) [2] et par
la loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 relative a la
politique de santé publique (80%). Le Plan cancer
2009-2013 préconise, quant a lui, une augmenta-
tion de la participation au programme de dépistage

du cancer a 65% de la population-cible en 2013
(actions 15.1) [3].

La situation francaise est caractérisée par la coexis-
tence du DO et du dépistage individuel (DI).

Dans le DO, toutes les femmes sont invitées par
courrier postal, tous les deux ans, a pratiquer une



