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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 à 74 ans. 
Passant de 40 à 52,5% sur la période 2004-2008, 
le taux de participation s’est stabilisé à 52% pour 

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 août 2004 relative à la 
politique de santé publique (80%). Le Plan cancer 
2009-2013 préconise, quant à lui, une augmenta-
tion de la participation au programme de dépistage 

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

La situation française 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, à pratiquer une 
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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 l’Échantillon 
généraliste des bénéficiaires (EGB) avec celles de la base Sénolog de l’Ob-
servatoire de la sénologie, la part du dépistage individuel dans la popula-
tion cible pourrait être de 10% en 2009, portant le taux global de partici-
pation des femmes au dépistage à 62% (dont 52% pour le dépistage orga-
nisé). Le suivi de pathologie ou repérage concernerait quant à lui 7 à 8% 
des femmes. L’analyse par classes d’âge à partir de l’EGB a montré que 
le taux de mammographie global augmentait fortement après 50 ans, 
suite à la première invitation, mais qu’il plafonnait ensuite, pour décroître 
après 70 ans (50,7% à 74 ans). Les bases de données utilisées ne per-
mettent pas d’assurer la totale fiabilité de cette estimation. Pour l’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 contrôle qualité sur la déclaration des circonstances de réa-
lisation des mammographies.

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.
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mammographie bilatérale des seins dans le cabinet 
de radiologie de leur choix. Si la mammographie 
est anormale ou positive, le radiologue réalise 
un bilan complémentaire immédiat. En revanche, 
lorsque le résultat apparaît normal, une seconde 
lecture des clichés par un autre radiologue est 
systématiquement réalisée, afin de détecter les 
faux négatifs au premier examen. L’organisation 
du programme est décentralisée au niveau dépar-
temental (via des structures de gestion) et fondée 
sur une collaboration avec les radiologues libéraux 
qui appliquent un cahier des charges national [4] 
précisant les modalités optimales de dépistage 
(examens, fréquence, etc.). Il comprend un système 
d’assurance qualité et un recueil systématique et 
centralisé des données.

Le DI se pratique sur prescription d’un profession-
nel de santé (le plus souvent un gynécologue ou un 
médecin traitant), parfois à l’initiative de la femme. 
Comme tout examen radiologique, la mammo-
graphie de DI fait l’objet de référentiels et d’une 
évaluation des pratiques professionnelles. Comme 
pour le DO, les mammographes utilisés sont régu-
lièrement contrôlés. Néanmoins, contrairement 
au DO, le DI se déroule en dehors de tout cadre 
contractuel et n’est donc pas soumis à un cahier 
des charges décrivant la procédure à suivre et les 
examens complémentaires à pratiquer. Il ne béné-
ficie pas non plus d’un suivi centralisé concernant 
sa qualité et ses résultats (notamment le nombre 
de cancers dépistés). Par ailleurs, la seconde lec-
ture systématique des clichés jugés normaux n’est 
pas prévue.

Les résultats du DO sont régulièrement publiés par 
l’Institut de veille sanitaire (InVS) ; ils fournissent le 
taux de participation, les résultats des examens et 
le nombre de cancers dépistés, à partir des données 
fournies par les structures de gestion. En revanche, 
les données sur les pratiques et résultats du DI sont 
mal connues. Or, l’existence concomitante du DI 
pour la même population cible est susceptible de 
diminuer la participation au DO et, par là-même, de 
réduire son efficacité et son efficience.

La Direction générale de la santé a donc saisi la 
Haute Autorité de santé sur l’opportunité du main-
tien des deux dispositifs. Un des préalables de ce 
travail était la quantification des pratiques de DI. 
Pour tenter d’en évaluer l’importance au niveau 
national, deux bases de données (base de l’Échan-
tillon généraliste des bénéficiaires de l’assurance 
maladie [5] et base Sénolog de l’Observatoire de 
la sénologie) ont été mobilisées.

Matériel et méthodes

Les bases EGB et Sénolog peuvent utilement com-
pléter les données de l’InVS. L’EGB permet en effet 
de calculer le taux de participation au DO et hors 
DO. Il ne distingue cependant pas les circonstances 
des mammographies hors DO. La base Sénolog pré-
cise quant à elle les circonstances de prescription 
et distingue donc celles relevant du DI de celles du 
suivi ou du repérage d’une lésion identifiée.

Données extraites de la base 
EGB de l’assurance maladie
Les données contenues dans cet échantillon au 
1/97e, représentatif de la population du régime 
général, à l’exception des fonctionnaires et des étu-
diants, concernent l’ensemble des consommations 
de soins portées au remboursement.

Figure 1 Taux de recours à la mammographie par âge des femmes dans l’Échantillon généraliste des 
bénéficiaires (EGB), France, 2008-2009 / Figure 1 Mammography rates by age in the EGB database, France, 
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Les femmes de 50 à 74 ans, sans cancer du sein 
déclaré dans le cadre d’une affection longue durée1, 
incluses dans l’EGB durant la période de deux ans 
2008-2009, ont été sélectionnées comme population 
d’étude. Le nombre et la nature des mammographies 
réalisées ont été recherchés pour cette population, 
hors celles effectuées dans le cadre d’une hospita-
lisation. À la différence de la mammographie de 
dépistage organisé2 qui est codée spécifiquement 
(QEQK004) dans la Classification commune des 
actes médicaux (CCAM)3, le dépistage individuel 
partage le même code CCAM que les mammogra-
phies réalisées dans le cadre d’un diagnostic ou d’un 
suivi (QEQK001 et QEQK005 pour la mammographie 
unilatérale).

Données extraites 
de la base Sénolog
La base Sénolog mise en place en 20044 inclut des 
informations sur les actes de sénologie issues direc-
tement des systèmes d’information des radiologues 
(logiciel Radiologic Information System) ou d’un 
logiciel ad hoc. Les variables recueillies concernent 
la patiente, le prescripteur, l’identification du radio-
logue, les actes réalisés (code CCAM) et leur cir-
constance (DO, DI, suivi d’un cancer ou d’une autre 
pathologie, repérage), ainsi que le résultat et la 
conduite à tenir. Les données sont anonymes et 
non chaînées5 concernant les patientes. Elles sont 
nominatives concernant les radiologues [6]. Pour 
2008-2009, 3 100 radiologues (soit environ 70% de 
la pratique sénologique française) ont déclaré des 
données dans la base Sénolog, avec une variabilité 

1  Il s’agit des femmes ayant une exonération du ticket modé-
rateur, quelle qu’en soit la cause (ALD ou invalidité), dont le 
code diagnostic est celui du cancer du sein (in situ ou non).

2  Ce codage peut également être utilisé pour les mammogra-
phies de dépistage des femmes avec facteurs de risque en 
dehors des critères d’âge définis dans le cadre du dépistage 
organisé du cancer du sein. Il s’agit des femmes ayant des 
facteurs de risque histologiques ou une mutation constitu-
tionnelle délétère prédisposant au cancer du sein.

3  La CCAM est utilisée par l’assurance maladie pour tarifer 
les actes. 

4  Dans le cadre de l’Accord de bon usage des soins (AcBus), 
signé entre la Fédération nationale des médecins radiolo-
gues et les caisses d’assurance maladie.

5  Le « chaînage » permet de relier tous les actes pratiqués 
chez une même patiente qui en bénéficie. Ici chaque acte 
de radiologie est enregistré isolément. 

interrégionale et interdépartementale importante. 
Les données incluses dans la base Sénolog en 
2008 et 2009 ont été analysées.

Résultats

Base EGB de l’assurance maladie
Sur les 65 513 femmes de 50 à 74 ans révolus 
constituant la population d’étude, 39 366 avaient 
réalisé au moins une mammographie durant la 
période 2008-2009 quelle qu’en soit l’indication, soit 
60,1% [IC99% 59,6-60,6] de la population d’étude. 
Le dépistage organisé concernait 46,1% des 
femmes [IC99% 45,5-46,5]. La proportion de 
femmes ayant réalisé un dépistage individuel ou un 
acte de diagnostic ou de suivi pour une patholo-
gie mammaire a priori autre que le cancer du sein 
était de 16,9% [IC99% 16,6-17,3]. La proportion de 
femmes ayant eu à la fois une mammographie de 
DO et hors DO était de 2,9% [IC99% 2,8-3,1]).

L’analyse par âge (figure 1) montre qu’après 50 ans 
le taux de mammographie global augmente forte-
ment, passant de 54,9 à 63,7% à 51 ans. Il reste 
ensuite relativement stable, pour décroître après 
70 ans (50,7% à 74 ans). À 50 ans, sur 54,9% de 
femmes ayant eu une mammographie quel qu’en 
soit le motif, seulement 19,6% l’ont eue dans le 
cadre du DO. La proportion de DO augmente ensuite 
fortement à 51 ans, puis progressivement, et atteint 
son maximum à 63 ans (48,6%). Les actes de DI, 
suivi ou diagnostic, évoluent inversement, mais 
restent toujours supérieurs à 10% (maximum 35,3% 
à 50 ans, minimum 10,0% à 74 ans).

Base Sénolog
Chez les femmes de 50 à 74 ans, la base Séno-
log avait enregistré 1 922 844 mammogra-
phies dont les circonstances étaient préci-
sées pour 2009 (1 821 642 en 2008). En 2009, 
31,4% [IC99% 31,3-31,5] des mammographies 
étaient pratiquées hors DO (32,6% [IC99% 
32,5-32,7] en 2008), avec environ 6 mammogra-
phies de DI pour 4 mammographies de suivi ou repé-
rage (i.e. respectivement 19% [IC99% 18,9-19,1] et 
12,4% [IC99% 12,4-12,5] du total) (tableau 1). Et 
68,6% [IC99% 68,5-68,7] (67,4% en 2008 [IC99% 
67,3-67,6]) des mammographies concernaient le 
dépistage organisé (tableau 1).
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La comparaison des données Sénolog à celles de 
l’InVS sur données exhaustives [1] (2 343 980 pour 
2009 et 2 288 191 pour 2008) montre que la base 
Sénolog6 n’avait enregistré que 56,3% des mammo-
graphies de DO effectivement pratiquées en 2009 
(53,7% en 2008).

Estimation du recours 
au DI en France
Pour estimer la proportion des femmes pratiquant 
le DI, il est préférable d’utiliser l’EGB, qui enregistre 
systématiquement toutes les mammographies 
réalisées chez les femmes dans la population de 
l’échantillon, contrairement à Sénolog. Dans la base 
EGB, 16,9% [IC99% 16,6-17,3] des femmes avaient 
réalisé une mammographie en DI + repérage ou dia-
gnostic. Si l’on utilise la répartition des circonstances 
(6 mammographies de DI pour 4 mammographies 
de suivi d’une pathologie) observée dans Sénolog 
pour distinguer le DI du suivi ou repérage, le DI 
concernerait alors a minima un peu plus de 10% 
des femmes de 50 à 74 ans. Par ailleurs, il y aurait 
environ 7% des femmes réalisant une mammogra-
phie de diagnostic ou de suivi.

Discussion

Le taux de participation au dépistage individuel 
serait donc relativement important (de l’ordre de 
10%), soit 1 mammographie de dépistage sur 6. Au 
total, le dépistage par mammographie du cancer du 
sein (DO + DI) concernerait donc un peu plus de 
62% des femmes de 50 à 74 ans en France. Il reste 
néanmoins en deçà de l’objectif de 65% fixé par le 
plan cancer 2009-2013.

Par ailleurs, plusieurs pays d’Europe du Nord dépas-
saient déjà ce taux dès 2006 dans la tranche d’âge 
50-69 ans [7] (78% en Grande Bretagne, 82% aux 
Pays-Bas, 87,5% en Finlande et 75% au Danemark) 
pour 50,6% seulement en France7 et les femmes pra-
tiquant le DI ne bénéficient pas du protocole qualité 
mis en place pour le DO (2e lecture et suivi des résul-
tats). Pour ce qui est de l’âge, la période 51-54 ans 
apparaît spécifique. On assiste en effet à la fois, suite 
à la première invitation reçue par la femme, à une 
montée en charge du dépistage organisé et à un 
basculement vers le DO pour les femmes qui prati-
quaient vraisemblablement déjà un DI.

L’estimation réalisée comporte 
toutefois de nombreuses limites
Les données exhaustives de participation au DO éva-
luées par l’InVS à partir des informations transmises 

6  Sur les seules données dont la circonstance est renseignée.
7  Voir tableau du taux de participation par tranche d’âge, 

années 2005-2011. http://www.invs.sante.fr/Dossiers-the-
matiques/Maladies-chroniques-et-traumatismes/Cancers/
Evaluation-des-programmes-de-depistage-des-cancers/
Evaluation-du-programme-de-depistage-du-cancer-du-sein/
Indicateurs-d-evaluation/Evolution-des-taux-de-participa-
tion-au-programme-national-de-depistage-organise-du-can-
cer-du-sein-par-classe-d-age-depuis-2005

par les centres de gestion sont plus élevées que 
celles retrouvées dans l’EGB (52% contre 46,1%) 
soit un écart de 6 points. Cette différence pourrait 
s’expliquer par plusieurs éléments, dont la part rela-
tive n’était pas toutefois quantifiable : les données 
de DO centralisées par l’InVS sont exhaustives et 
tous régimes, alors que celles issues de l’EGB ne 
concernent qu’un échantillon de femmes relevant du 
régime général seul et hors sections locales mutua-
listes. Les femmes des autres régimes (Mutualité 
sociale agricole et Régime social des indépendants) 
ont donc probablement un comportement différent 
de celui des femmes présentes dans l’EGB. Cette 
population pourrait pratiquer plus de DO que celle 
de l’EGB. Par ailleurs, les données sur les mammo-
graphies réalisées à l’hôpital ne sont pas incluses 
dans l’EGB. L’interrogation de la base a été réali-
sée en excluant les femmes en affection longue 
durée (ALD) pour cancer du sein, ce qui conduit 
à sous-estimer le nombre de mammographies de 
suivi ou de repérage. Par ailleurs, certaines femmes 
pourraient avoir bénéficié d’une mammographie de 
DO avant leur diagnostic de cancer ou autre patho-
logie. Enfin, contrairement à l’EGB, les centres de 
gestion excluent des invitations et de la comptabili-
sation des taux de dépistage les femmes ne devant 
pas participer au dépistage organisé (haut risque).

La base Sénolog permet de distinguer les circons-
tances et de séparer les mammographies de DI du 
suivi d’une pathologie ou repérage mais, en l’ab-
sence de chaînage, certaines femmes pourraient 
avoir eu plusieurs mammographies de différentes 
catégories dans l’année sans qu’il soit possible de 
les repérer. La base n’est pas exhaustive puisqu’elle 
n’a permis d’identifier qu’un peu plus de la moitié 
des mammographies pratiquées en DO par rapport 
aux données InVS et il n’est pas possible d’estimer 
cette proportion pour le DI.

La comparaison des deux bases de données avec 
les données exhaustives de l’InVS a permis d’esti-
mer l’importance du dépistage global et du DI 
dans la population générale des femmes de 50 
à 74 ans. Toutefois, la transposition directe dans 
les données EGB des proportions observées dans 
Sénolog présente de fortes limites, car les deux 
bases ne concernent pas exactement les mêmes 
femmes, sans qu’il soit possible d’estimer l’ampleur 
des biais sur le DI.

Le graphique par âge établi à partir de l’EGB a mon-
tré que la proportion de mammographies hors DO 
était plus élevée dans la tranche d’âge la plus jeune 
(figure 1) alors que les pathologies du sein sont plus 
fréquentes aux âges les plus élevés. Cela conduit 
à supposer que le DI est plus fréquent chez les 
femmes jeunes que chez les femmes âgées. Cette 
hypothèse devrait être confirmée par une analyse 
par âge des données Sénolog dont les auteurs n’ont 
pu disposer dans le cadre de cette étude. L’analyse 
par âge doit cependant être interprétée avec précau-
tion, car elle correspond à la situation à un instant 

donné des femmes de différents âges et non au suivi 
de la même cohorte sur plusieurs années.

Enfin, l’estimation a été réalisée pour une période 
d’observation limitée à deux années, et ce résultat 
national masque de très fortes disparités entre les 
départements, qu’il conviendrait d’estimer.

Conclusion

Les bases de données EGB et de Sénolog ne per-
mettent pas d’estimer de manière totalement fiable 
l’importance du DI. Pour en améliorer la connais-
sance, la mise en place d’un codage dans la CCAM 
des mammographies de DI, distinct de celles de 
diagnostic ou de suivi de cancer, serait souhaitable. 
La base Sénolog pourrait également être améliorée 
en incluant tous les radiologues ayant une activité 
de sénologie et en mettant en place un contrôle 
qualité sur la déclaration des circonstances des 
mammographies.
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Autre publication en relation avec le thème

À partir d’une analyse de la littérature et de l’appui d’un 
groupe de travail, la HAS a rédigé un rapport présentant 
les modalités et les résultats du programme de DO, la pra-
tique du DI, les motifs de non-participation et la compa-
raison de différents scénarios d’évolution par rapport à la 
situation actuelle et élaboré des recommandations [8].
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Tableau 1 Répartition des circonstances de la mammographie dans la base Sénolog, France, 2008-2009 / 
Table 1 Mammography circumstances in the Sénolog database, France, 2008-2009

 2008 2009
Nombre total de mammographies 1 821 642 1 922 844
Dépistage organisé  (%) 67,4 68,6
Dépistage individuel (%) 20,2 19,0
Suivi d’une pathologie connue ou repérage (%) 12,4 12,4
 100% 100%

Source : Observatoire de la sénologie, interrogation de la base de données Sénolog réalisée à la demande de la HAS.


