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L’Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein (ICDCS) est
chargée de l’examen des débats et des mesures, à l’échelon fédéral,
provincial, territorial et interprovincial, qui sont liés aux questions
d’intérêt commun ou aux préoccupations manifestées à l’endroit du
dépistage précoce du cancer du sein. L’ICDCS a été instaurée en 1990, à la
suite de l’Atelier national sur le dépistage précoce du cancer du sein tenu
en 1988, et du rapport ultérieur soumis à la Conférence fédérale,
provinciale et territoriale des sous-ministres de la Santé.

L’ICDSC est le résultat d’un partenariat entre Santé Canada, les
programmes de dépistage et les gouvernements provinciaux et
territoriaux, les associations professionnelles, les agences non-
gouvernementaux et les femmes. Le Comité poursuit aujourd’hui ses
activités avec la Phase II (1998-2003) de l’Initiative canadienne sur le
cancer du sein, et se concentre sur l’éducation du public, la promotion de
la santé ainsi que sur la sensibilisation réalisée par le truchement de
programmes. De plus, le Comité se penche sur l’élaboration de
programmes, l’évaluation et la mise en commun de l’information.
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Définitions utilisées dans les tableaux
– Taux de référence pour investigation : % de tous les examens décelant une anomalie

– Taux de dépistage anormal décelé par le radiologue = le radiologue a décelé
l’anomalie/modalité mammographie seulement ou mammo+examen clinique des
seins (ECS)

– Taux de dépistage anormal décelé par l’examinateur clinique = l’examinateur
clinique a décelé l’anomalie/modalité ECS ou mammo+ECS

– Taux de dépistage anormal décelé par les deux = les deux ont décelé une
anomalie/modalité mammo+ ECS.

– Taux de biopsie : % de femmes ayant eu une biopsie chirurgicale après un dépistage
anormal (et suivi complet).

– Taux de biopsie pour anomalie radiologique : % de femmes ayant eu une biopsie
chirurgicale après une anomalie détectée exclusivement par le radiologue (et suivi
complet).

– Taux de biopsie pour anomalie à l’examen clinique : % de femmes ayant eu une
biopsie chirurgicale après une anomalie détectée exclusivement par l’examen
clinique (et suivi complet).

– Taux de biopsie pour anomalie détectée à la fois par le radiologue et l’examinateur
clinique : % de femmes ayant eu une biopsie chirurgicale après une anomalie
détectée par l’examinateur clinique et le radiologue (et suivi complet).

– Taux de biopsie maligne : % de femmes ayant un cancer invasif ou un cancer
canalaire “in situ” (CCIS) parmi celles ayant eu une biopsie.

– Taux de biopsie maligne pour anomalie détectée par le radiologue : % de femmes
ayant un cancer invasif ou CCIS parmi celles ayant eu une anomalie au dépistage
détectée exclusivement par le radiologue

– Taux de biopsie maligne pour anomalie détectée par l’examinateur clinique : % de
femmes ayant un cancer invasif ou CCIS, parmi celles ayant eu une biopsie suite à
une anomalie détectée exclusivement par l’examinateur clinique. 

– Taux de biopsie maligne pour anomalie détectée par les deux : % de femmes ayant
un cancer invasif ou CCIS, parmi celles ayant eu une biopsie suite à une anomalie
détectée par le radiologue et l’examinateur clinique. 

– Valeur prédictive positive (VPP) : % de femmes ayant un cancer invasif ou CCIS parmi 
celles ayant une anomalie au dépistage.

– VPP pour anomalie détectée par le radiologue : % de femmes ayant un cancer invasif
ou CCIS parmi celles ayant une anomalie au dépistage détectée par le radiologue.

– VPP pour anomalie détectée par l’examinateur clinique : % de femmes ayant un
cancer invasif ou CCIS parmi celles ayant une anomalie au dépistage détectée par
l’examinateur clinique.

– VPP pour anomalie détectée par les deux : % de femmes ayant un cancer invasif ou
CCIS parmi celles ayant une anomalie au dépistage détectée par le radiologue et
l’examinateur clinique.



RÉSUMÉ

Introduction

En réponse aux inquiétudes soulevées lors d’un atelier sur le dépistage
organisé du cancer du sein en avril 1997, à Ottawa, on a formé un Groupe
de travail sur l’intégration des processus de dépistage et de diagnostic. Le
mandat du groupe de travail était d’identifier et d’évaluer le processus
diagnostique actuel après le dépistage d’une anomalie au sein chez les
femmes canadiennes. Si des lacunes étaient identifiées, les étapes pour
une intégration opportune et sans faille des processus de dépistage et
d’évaluation devaient être proposées.

Le Groupe de travail a fait une recension des écrits sur les causes et
conséquences du délai du diagnostic, a examiné les programmes de
dépistage (au niveau national et international) pour déterminer les
normes et les cibles existantes, et a révisé la rapidité du diagnostic pour
les femmes de 50-69 ans ayant subi des examens de dépistage du cancer
du sein dans les programmes organisés à cet effet, tels qu’expérimentés en 
1996.

Principaux Résultats

1. Description du processus de diagnostic

Entre 5-14 % des femmes âgées de 50 à 69 ans, participant à un
programme organisé de dépistage du cancer du sein, au Canada en
1996, ont eu une anomalie exigeant une évaluation diagnostique plus 
approfondie. La possibilité que cette anomalie s’avère être un cancer
était de 4 % à 13 %.

À l’exception de juridictions choisies, le processus de diagnostic après 
le dépistage d’une anomalie au sein inclut:

• la déclaration au médecin de famille et à la cliente du résultat
indiquant une anomalie.
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• souvent un examen physique par le médecin de famille

• la référence en imagerie diagnostique du sein pouvant inclure la
comparaison avec les films précédents; des examens
supplémentaires par mammographie dans la région du sein qu’on
croit affectée et/ou un ultrason du sein.

• 15-30 % des femmes ont besoin d’une évaluation chirurgicale et/ou
d’une biopsie pour finaliser le diagnostic.

2. Rapidité du diagnostic

Nous avons découvert que les femmes, en moyenne, attendent
plusieurs semaines pour un diagnostic après un dépistage d’une
anomalie au sein. Il y a une variation substantielle dans les temps de
diagnostic entre et à l’intérieur des programmes. Par exemple, les
temps moyens de diagnostic pour les femmes ayant subi une biopsie
au trocart ou ouverte varient de 6,0 à 9,6 semaines selon le
programme. Une minorité importante (10 % et plus) de femmes dans
chaque programme attendent 12 semaines ou davantage pour un
diagnostic si une biopsie est requise.

Il y a aussi une variation substantielle dans la séquence et les types
d’examens utilisés entre et à l’intérieur des programmes. Par exemple, 
chez les femmes ayant subi une biopsie, la proportion de biopsies au
trocart va de 3,3 % à 89,6 % selon le programme. Le plus grand usage
de biopsie au trocart a été associé à des temps plus courts pour le
diagnostic. Les deux programmes utilisant les biopsies au trocart très
fréquemment ont les délais les plus courts pour le diagnostic, les plus
faibles taux de biopsie ouverte et les plus hauts ratios malin:bénin à
la biopsie.

Les longs délais pour le diagnostic sont associés à une grande
anxiété, à une perturbation personnelle et familiale. Un rapport publié 
récemment suggère qu’un délai de diagnostic et de traitement définitif 
aussi court que 3 à 6 mois peut aussi être associé à une moins bonne
chance de survie chez les patientes avec un cancer du sein
symptomatique.
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3. Recommandations sur les délais à rencontrer dans les
 Programmes canadiens organisés de dépistage du 

cancer du sein

a) Définition

• Le début du processus diagnostique est la date du dépistage
d’une anomalie

• La première procédure d’évaluation est le premier examen
d’imagerie ou la première visite chez le médecin après le
dépistage d’un anomalie.

• La date du diagnostic est la date du :

– premier diagnostic pathologique ou cytologique de cancer ou
– la dernière biopsie présentant des résultats bénins ou
– la dernière intervention avant une recommandation de

retourner au dépistage usuel ou de revenir pour un suivi plus 
précoce.

• Le processus d’évaluation ne se termine pour les femmes que
lorsqu’elles sont informées des résultats du diagnostic.

b) Délais à rencontrer:

Les délais à rencontrer ont été établis par consensus par les
membres du Groupe de travail après avoir révisé les normes de
programmes existants au Canada et au niveau international, et
les délais de diagnostic déjà atteints pour environ 50 % des
femmes dans les programmes organisés de dépistage du cancer
du sein au Canada, en 1996.

4Du dépistage d’une anomalie à l’avis à la cliente

– 100 % sont informées
– ≥90 % sont informées à l’intérieur de 2 semaines

4De l’avis à la cliente à la première évaluation

– ≥90 % à l’intérieur de 2 semaines
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4Délai total entre le dépistage d’une anomalie et la première
évaluation 

– ≥90 % à l’intérieur de 3 semaines

4De la première évaluation au diagnostic, s’il n’y a pas eu de
biopsie ouverte

– ≥70 % à l’intérieur de 1 semaine
– ≥90 % à l’intérieur de 2 semaines 

4De la première évaluation au diagnostic, si une biopsie ouverte
a été pratiquée

– ≥80 % à l’intérieur de 3 semaines
– ≥90 % à l’intérieur de 4 semaines

4Du diagnostic à l’annonce à la cliente

– ≥90 % à l’intérieur de 1 semaine

On reconnaît que ces intervalles sont de longues périodes d’attente
pour un diagnostic surtout si on considère qu’encore plus de temps
est exigé habituellement pour aviser la femme des résultats après le
dernier test.

Cependant, l’atteinte de ces délais représenterait une amélioration
substantielle sur la pratique habituelle en 1996.

4. Atteinte des délais

Les programmes, dans lesquels des cliniques du sein
interdisciplinaires sont affiliées à des centres de dépistage, peuvent
aisément atteindre les délais énoncés plus haut. Une plus grande
utilisation de biopsie au trocart sous contrôle d’imagerie par rapport
aux biopsies ouvertes pourrait réduire de façon substantielle le délai
au diagnostic pour nombre de femmes. Des approches
communautaires permettant d’accélérer le processus diagnostique
sans créer des cliniques du sein sont présentement à l’étude.
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5. Orientations futures

i) L’Initiative canadienne de dépistage du cancer du sein, Santé Canada
et les programmes individuels de dépistage du cancer du sein
devraient revoir et adopter les définitions et les délais proposés ici.

ii) Les programmes devraient faire part des délais à respecter aux
intervenants et aux clientes de leurs programmes.

iii) Afin d’atteindre les délais pour l’intégration du dépistage et du
diagnostic, les programmes devraient soutenir le développement
d’infrastructure, de personnel et de systèmes de communication
appropriés dans leurs régions. 

iv) La Base de données canadiennes sur le dépistage du cancer du sein
(BDCDCS), maintenue par le Laboratoire de lutte contre la maladie de
Santé Canada à Ottawa, devrait être structurée de façon à ce que ces
délais puissent être bien évalués.

v) Les délais de diagnostic devraient être réévalués et de nouveaux
objectifs fixés d’ici 5 ans.

vi) Les femmes dont l’examen de dépistage s’est révélé anormal devraient 
avoir accès à l’information pertinente et à du soutien y compris une
description du processus d’investigation et des délais à rencontrer
pour chaque étape du processus.

vii) La date à laquelle elle est informée des résultats de l’investigation est 
la “fin de l’épisode” du point de vue de la femme. Les programmes
devraient évaluer la rapidité avec laquelle les femmes sont informées
des résultats des examens.
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RAPPORT FINAL

Introduction

Une partie essentielle d’un programme de dépistage du cancer du sein est
l’identification des femmes qui requièrent une investigation suite à un
dépistage anormal. Durant l’investigation, on découvre que certaines de
ces femmes ont un cancer du sein, habituellement avant que la femme ou
son médecin ne l’ait constaté. Cette détection précoce permet un
traitement efficace plus tôt, ce qui réduit la mortalité due au cancer du
sein. La réduction de la mortalité due au cancer du sein est la raison
d’être de l’implantation et du maintien des programmes organisés de
dépistage du cancer du sein.

Au Canada, à l’exception de juridictions choisies, le processus de
diagnostic, après le dépistage d’une anomalie au sein, inclut:

• la déclaration du résultat anormal au médecin de famille et à la
cliente,

• souvent un examen physique par le médecin de famille, 

• la référence de la femme en imagerie diagnostique du sein qui peut
inclure la comparaison de la mammographie avec les films
précédents; des examens supplémentaires par mammographie dans
la région du sein qu’on croit affectée et/ou un ultrason du sein,

• pour environ 15-30 % des femmes, une consultation en chirurgie
et/ou une biopsie est requise pour finaliser le diagnostic.

Entre <1 % et 20 % des femmes ayant eu un dépistage anormal se
révèleront avoir un cancer du sein, selon l’âge, la présence d’examens
antérieurs et la méthode de dépistage: la mammographie seule, l’examen
clinique seul, ou les deux. Ceci signifie que suite à l’investigation, la
plupart des femmes s’avèrent ne pas avoir le cancer. Il est reconnu que le
fait d’être informée d’une anomalie au dépistage et l’investigation
subséquente peuvent causer de la morbidité chez des femmes en santé
parce que, pour un certain temps, plusieurs vivent avec la peur d’un
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diagnostic de cancer. La morbidité inclut, mais ne se limite pas à une
hausse critique d’anxiété et d’inconfort, de perte de temps et des dépenses 
pour des tests supplémentaires. Les programmes ont la responsabilité de
minimiser ces conséquences néfastes du dépistage.

Les délais durant l’investigation et le manque d’intégration des processus
de dépistage et de diagnostic ont été identifiés comme des domaines
d’inquiétude exigeant des correctifs, lors d’un Atelier sur le dépistage du
cancer du sein, tenu à Ottawa au mois d’avril 1997. Un Groupe de travail
sur l’intégration des processus de dépistage et de diagnostic du cancer du
sein (le Groupe de travail) a donc été mis sur pied par l’Initiative
canadienne de dépistage du cancer du sein (ICDCS) au mois de novembre
1997.

Le Groupe de travail a fait une recension des écrits sur les causes et les
conséquences des délais de diagnostic suite à un dépistage anormal et à
une revue des normes canadiennes et internationales des délais à
rencontrer. Le Groupe de travail a aussi relevé le délai au diagnostic, après 
un dépistage anormal dans les programmes organisés de dépistage du
cancer du sein au Canada, en 1996, à partir des données rapportées de la
Base de données canadiennes de dépistage du cancer du sein (BDCDCS),
du Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) à Ottawa.

Le présent rapport est un résumé des enquêtes, des conclusions et
recommandations du Groupe de travail en date de novembre 1999. Vous
trouverez les termes de référence et la composition du Groupe de travail à
l’Annexe A.

Les méthodes

Recension des écrits

Une recension des écrits sur les causes et les conséquences des délais pour 
obtenir un diagnostic après le dépistage d’une anomalie au sein, en
mettant l’emphase sur les effets psychosociaux, a été demandée par le
Groupe de travail et financée par Santé Canada. La recension incluait les
articles et revues courants publiés jusqu’au 31 janvier 1999. MEDLINE et
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CANCERLIT pour les années 1966 à janvier 1999, ont été utilisés pour
choisir les références pertinentes en assortissant les termes suivants:
*Néoplasmes du sein (MeSH) et Mammographie (MeSh) et les concepts
(délai, anomalie, investigation, suivi, normes, questions psychologiques)
utilisés comme titre ou mots clés abstraits ou comme sous-titres. On a
identifié plus de 180 articles et compilé les abrégés. Après la revue de tous 
les abrégés, on a copié et catégorisé les articles potentiellement pertinents. 
Les références pertinentes à l’analyse des causes et des conséquences du
délai du diagnostic, après un dépistage anormal, sont listées à l’Annexe B.

Revue des normes canadiennes et 
internationales des délais à rencontrer

Les documents de programmes nationaux organisés de dépistage du
cancer du sein en Australie et au Royaume-Uni (RU), de la Commission
européenne, et de la Food and Drug Administration qui accrédite les
établissements de mammographie aux États-Unis, ont été étudiés pour en
dégager les énoncés concernant les délais d’intervention suite au
dépistage d’une anomalie au sein. De plus, on a contacté chaque
programme canadien de dépistage du cancer du sein et on leur a demandé
toute documentation ou politique touchant la rapidité des interventions
après le dépistage d’une anomalie.

Temps d’attente après le dépistage d’une anomalie 
dans les programmes organisés de dépistage du 
cancer du sein au Canada, en 1996

La BDCDCS, système de surveillance national de dépistage du cancer du
sein, a été établie en 1993 pour contrôler et évaluer le dépistage, au
Canada, par la cueillette de données sur les femmes participant aux
programmes provinciaux. La Base de données est maintenue par le LLCM,
gérée et conseillée par le Sous-comité de gestion de la base de données qu
inclut des représentants de Santé Canada et les directeurs des programmes 
provinciaux/territoriaux de dépistage du cancer du sein. Pour évaluer les
délais d’attente à divers stades de l’investigation suite à un dépistage
décelant une anomalie, on a analysé les données de sept programmes
provinciaux fournissant les données à la BDCDCS.
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Les femmes qui ont participé au dépistage en 1996 et chez qui une
anomalie a été décelée, que ce soit par une radiologue ou lors d’un
examen clinique par une infirmière formée ou une technologue, ont été
éligibles à l’analyse. Les provinces ont différentes façons de rapporter la
fin de l’investigation. Certains programmes considèrent le rappel dans 6
mois pour imagerie comme faisant partie de l’investigation alors que
d’autres considèrent le suivi complété au moment de la recommandation
d’un rappel dans 6 mois. Pour éviter une prolongation indue du délai
diagnostique à cause d’un rappel dans 6 mois, on a considéré que les
femmes ayant subi un examen d’imagerie à 22 semaines ou plus, avaient
en fait complété leur investigation lors du test précédant cette imagerie et
qu’on leur avait alors recommandé de revenir dans 6 mois. L’analyse de
chaque intervalle de temps s’est limitée aux femmes ayant eu un suivi
complet et sur lesquelles une information valide a été enregistrée dans la
base de données quant à la fin de l’évaluation. La première imagerie a été
définie de façon opérationnelle comme la première mammographie
diagnostique ou ultrason après une mammographie de dépistage
anormale. 

La première évaluation est la première imagerie ou la première visite chez
le médecin (si on a recueilli l’information) après une mammographie de
dépistage anormale. La date du diagnostic est la date du premier
diagnostic pathologique décelant le cancer, la dernière biopsie avec des
résultats bénins, ou la dernière intervention avant une recommandation
de retourner au dépistage usuel ou de revenir pour un suivi plus précoce.
Les intervalles de temps ont été calculés pour les périodes suivantes: du
dépistage à la première évaluation, du dépistage à la première imagerie,
du dépistage au diagnostic et de la première évaluation au diagnostic.

Les intervalles ont été évalués pour tous les sujets étudiés présentant un
dépistage anormal et selon qu’elles aient subi ou non une biopsie dans le
cadre de leur investigation. Une biopsie inclut soit une biopsie
chirurgicale avec ou sans harpon ou une biopsie au trocart mais exclut
l’aspiration par aiguille fine lorsqu’utilisée seule. Les intervalles de temps
ont été aussi évalués selon que l’anomalie a été notée à la mammographie 
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seulement, à l’examen clinique seulement, ou aux deux. Si une femme a
subi plus d’un dépistage décelant une anomalie en 1996, le premier
dépistage a été retenu.

Toutes les analyses ont été menées en se servant du logiciel 6.12 SAS
Release (Droits réservés © 1989-1996 par SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA.). Les intervalles de temps ont été évalués en semaines. Pour chaque
intervalle, on a rapporté la médiane, la variation et le 25ième, le 75ième et le
90ième percentile pour chaque programme de dépistage du cancer du sein.
Les données de délai dans ce rapport ont été présentées de façon anonyme 
mais chaque province qui a contribué aux données a reçu ses propres
données.

Résultats

Recension des écrits

Il est très évident dans la recension des écrits que l’anxiété aiguë est une
conséquence réelle d’un dépistage d’un cancer du sein 29, 35, 40, 59. La
réception de l’avis d’un dépistage d’une anomalie a été identifiée comme
une période de stress maximal 51,59, il peut y en avoir d’autres. L’anxiété
peut persister plusieurs mois après la résolution de l’épisode de dépistage, 
même après que la femme ait été informée qu’elle n’a pas le 
cancer24, 29, 40, 51.

L’anxiété est une conséquence néfaste du dépistage qui peut être
minimisée en: 

• En réduisant la durée de l’investigation. Toutes les études
recommandent de minimiser le délai, cependant au moins une
souligne que certaines femmes ont besoin de temps pour s’ajuster
au processus d’investigation et au diagnostic, particulièrement
lorsqu’un cancer est diagnostiqué51.

• En améliorant la communication, spécialement en ce qui a trait
à la raison du rappel. Des études ont découvert que les préférences 
des femmes varient en ce qui concerne le mode d’information et la
personne qui les informe. Les interventions visant à améliorer la
communication réduisent sensiblement l’anxiété durant
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l’évaluation  25, 31,51. Il semble que d’améliorer la communication a
un meilleur effet sur l’anxiété de la femme que de simplement
raccourcir le délai d’investigation26,27,34,39,43,44,45,50,55,56.

Revue des normes canadiennes et internationales 
des délais à rencontrer

On a trouvé beaucoup de variation d’un programme à l’autre quant à
l’existence de normes et objectifs et de délais d’investigation suite à une
mammographie de dépistage anormal. Les programmes nationaux du
R.-U. et de l’Australie et les programmes organisés de dépistage du cancer
du sein en Colombie-Britannique (C.-B.), en Ontario, au Québec et en
Nouvelle-Écosse ont des normes et objectifs définissant les délais pour
certains intervalles ou tous les intervalles durant l’investigation suite au
dépistage. Ces normes et cibles sont résumées à l’Annexe C et on en a tenu 
compte dans la formulation des recommandations présentées dans ce
rapport.

Délais de diagnostic après dépistage anormal 
dans les programmes organisés canadiens, 1996

Sept programmes organisés de dépistage du cancer du sein ont fourni des
services aux Canadiennes en 1996 et disposent de données pour analyse.
Ces sept programmes se retrouvent en C.-B., en Alberta, en Saskatchewan,
au Manitoba, en Ontario, en Nouvelle-Écosse et à Terre-Neuve. Les
programmes ont débuté leurs opérations entre 1988 et 1996 et ont fourni
des nombres très variés d’examens en 1996 (Tableau 1). De plus, le genre
d’examen et les critères d’âge varient entre les programmes. Les
performances de ces programmes ont été rapportées ailleurs 62-66 . Pour
favoriser des comparaisons homogènes de ces programmes, l’analyse a été 
restreinte aux examens de dépistage offerts aux femmes de 50 à 69 ans au 
moment du dépistage.

En 1996, 203 338 femmes âgées de 50 à 69 ans ont subi un examen de
dépistage dans les sept programmes étudiés (Tableau 2). Selon le
programme, 4,8 % à 14,1 % des femmes examinées ont été rappelées pour
une investigation plus approfondie à cause d’une anomalie décelée par un
radiologue, un examinateur clinique ou les deux (Tableau 3).
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Tableau 1:
Programmes organisés de dépistage du 

cancer du sein au Canada : Pratiques habituelles, 1996

12

Programme

Date du
début du

Programme
Intervalle de 

dépistage

Examen
clinique des

seins sur
place?

Population 
cible

Inclut les
femmes âgées

de
40-49     70+

Nombre de
visites de
dépistage
en 1996

Colombie-Britannique 1988 Annuel* Non 50-74 Oui Oui 166,744

Yukon 1990 aux deux ans Non 50-69 Oui Oui N/A

Alberta 1990 aux deux ans Non 50-69 Oui Oui 14,696

Saskatchewan 1990 aux deux ans Non 50-69 Non   Oui 28,891

Manitoba 1995 aux deux ans Oui : Infirmière 
ou technologue

50-69 Non Non 13,598

Ontario 1990 aux deux ans Oui : Infirmière 50-69 Non Oui 67,763

N.-B. 1995 aux deux ans Non 50-69 Oui Non N/A

N.-É. 1991 aux deux ans Oui :
Technologue

50-69 Oui Oui 15,548

Terre-Neuve 1996 aux deux ans Oui : Infirmière 50-69 Non Non 3,119

Programmes commencés après 1996

Québec 1998 aux deux ans Non 50-69 Non Non 0

Île-du-Prince-Édouard 1998 aux deux ans Oui :
Technologue

50-69 Oui Oui 0

*  en 1997, la C.-B. a changé sa fréquence de rappel pour les femmes de 50 ans + : aux deux ans



Tableau 2 :
Volume d’examens pour les femmes de 50 à 69 ans et

cancers décelés par le programme, 1996 (initial et réexamens)
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Programme # d’examens

# de femmes ayant 
une anomalie au

dépistage1 

# de cancers
décelés par le
programme

# Nombre de cancers décelés
par le programme selon la

modalité
(radiologue/examinateur

clinique/les deux)

A 12422 6 593 3 73
[52/21]2,7

73/0/0

B 54537 5

[462/22/54053]
5666 4
[2824/2251/591]

320
[275/45]7

189/18/113

C 3116  5

[28/0/3088]
438 4
[221/183/34]

17
[15/2]7

11/0/6

D 13062 5

[544/14/12504]
1570 4
[1075/398/97]

103
[88/15]7

83/3/17

E 10393 486 4
[274/37/175]

46
[40/6]7 

21/1/24

F 86474 6 4782 3 316
[254/62]7 

316/0/0

G 23334 6 1807 3 116
[96/20]7

116/0/0

1 inclut les femmes ayant une anomalie au dépistage qui n’ont pas complété le suivi diagnostique y
compris les femmes perdues au suivi et celles qui sont encore en investigation.

2 quatre femmes du Programme A ont été classées comme cancers décelés à la fois par le programme et
hors programme et sont comptées deux fois, de sorte que cette cellule devrait être en réalité 69 (50/19)
s’il s’agit vraiment de cancer décelé hors programme.

3 toutes les anomalies ont été décelées exclusivement par le radiologue
4 les nombres dans les parenthèses carrées sont des répartitions (décelés par le radiologue

seulement/décelés par l’examinateur clinique seulement/les deux).
5 les nombres dans les parenthèses carrées sont des répartitions par modalité d’examen (mammographie

seulement/ECS seulement/les deux).
6 la seule modalité d’examen rapportée est mammographie seulement
7 les nombres dans les parenthèses carrées sont des répartitions (invasif /CCIS).
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Parmi les participantes au dépistage, 14 105 femmes (6,9 %) ont eu un
dépistage anormal et ont été éligibles pour l’analyse de l’intervalle entre le 
dépistage et l’investigation (Tableau 4). Pour 22 % à 57 % des femmes,
l’investigation s’est terminée avec une seule procédure (Tableau 4). Pour
15 % à 30 % des femmes, l’investigation a inclus une biopsie (biopsie au
trocart ou biopsie chirurgicale) (Tableau 3). Le temps médian entre le
dépistage et la première évaluation a été de 1,9 à 3,9 semaines, selon le
programme, et n’a pas été très différent, que les femmes aient subi une
biopsie ou que l’évaluation se soit conclue sans biopsie. Le temps médian
du dépistage à la première imagerie a été de 2,1 à 4,5 semaines, selon le
programme, et similaire pour celles qui ont subi ou non une biopsie.

Tableau 4 :
Nombre de semaines entre l’examen décelant une anomalie et le

diagnostic, femmes de 50 à 69 ans participant aux
programmes provinciaux, 1996

inclut toutes les femmes chez qui on a décelé une anomalie†
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Programme

% de femmes chez qui
l’investigation est complétée par

une seule procédure rapportée 25 % 50 % 75 % 90 % Variation

A 21,6 % 2,7 4,3 7,1 11,9 0.4-56,6

B 51,0 % 1,9 3,4 6,9 14,3 0-83,1

C 45,2 % 2,0 5,3 11,7 22,7 0-60,0

D 57,3 % †† 3,1 5,0 9,4 15,1 0-72,7

E 49,5 % †† 3,1 4,0 6,4 9,0 0.1-110,4

F 38,5 % 2,0 3,1 5,3 8,4 0-35,4

G 56,9 % †† 2,9 4,1 6,6 11,1 0-62,7

† Tous les examens décelant une anomalie sont inclus, que ce soit un examinateur clinique/un
radiologue ou les deux qui l’aient détectée. 

†† Le programme ne rapporte pas les visites chez le médecin, de sorte que le nombre de femmes
chez qui l’investigation est complétée avec une seule procédure peut être sur-estimé.



Les temps médians entre le dépistage et le diagnostic ont été de 3,1 à 5,3
semaines et pour 10 % des femmes il a fallu plus de 8,4 à 22,7 semaines
pour obtenir un diagnostic final, selon le programme (Tableau 4). Le
besoin d’une biopsie ouverte ou au trocart allonge le délai au diagnostic
dans toutes les provinces. Les femmes complétant l’évaluation sans
biopsie attendent en moyenne de 2,9 à 4,3 semaines mais, même sans
biopsie, 10 % des femmes attendent plus de 7,0 à 23 semaines pour un
diagnostic final (Tableau 5). Parmi les femmes ayant une biopsie, 50 %
attendent de 6,0 à 9,6 semaines ou davantage pour compléter
l’investigation, selon le programme et, pour 10 %, le diagnostic n’a été
finalisé que 12,0 à 21,9 semaines après le dépistage (Tableau 6). Les deux 
programmes (A & E) qui utilisent la biopsie au trocart le plus
fréquemment ont des délais moyens au diagnostic s’il n’y a pas de biopsie
mais présentent les plus courts intervalles médians entre le dépistage et le 
diagnostic si une biopsie est exécutée. Moins de femmes dans ces deux
programmes ont subi des attentes excessivement longues; dans les deux
programmes, 90 % des femmes obtenaient un diagnostic à l’intérieur de 13 
semaines.

Dans tous les programmes, les femmes ont expérimenté des délais
d’attente très variables pour le diagnostic. Par exemple, alors que pour 25
% des femmes subissant une biopsie ouverte ou au trocart, l’investigation
était complétée à l’intérieur de 4,0 à 6,0 semaines, pour un autre 25 % , il
a fallu plus de 8,8 à 13,3 semaines. Pour les femmes n’ayant pas besoin
d’une biopsie, les 25ième percentiles du délai au diagnostic ont été de 1,6 à
3,0 semaines et les 75 ième percentiles du délai au diagnostic ont été de 4,4
à 9,9 semaines, selon le programme.

Le Tableau 7 résume les durées moyennes pour plusieurs intervalles
importants du processus d’évaluation. Les nombres présentés sont la
médiane et la variation en semaines observées dans les sept programmes
évalués.
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Tableau 5 :
Nombre de semaines entre l’examen décelant une anomalie et le
diagnostic, Femmes de 50 à 69 ans participant aux programmes

provinciaux, 1996
inclut seulement les femmes chez qui on a décelé une

anomalie et qui n’ont pas eu de biopsie†
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Programme

% de femmes chez qui
l’investigation est complétée avec 

une seule procédure rapportée 25 % 50 % 75 % 90 % Variation

A 26,3 % 2,6 3,7 6,0 11,1 0,7-56,6

B 60,6 % 1,7 3,0 5,4 13,7 0-83,1

C 55,8 % 1,6 4,3 9,9 23,0 0-60,0

D 75,1 %†† 2,9 4,3 8,0 14,0 0-64,3

E 69,8 %†† 3,0 3,9 5,1 7,7 0,1-110,4

F 45,4 % 1,9 2,9 4,4 7,0 0-35,4

G 67,7 %†† 2,7 3,7 5,3 8,3 0-62,7

† Tous les examens décelant une anomalie sont inclus, que ce soit un examinateur clinique/un
radiologue ou les deux qui l’aient détectée. 

†† Le programme ne rapporte pas les visites chez le médecin, de sorte que le nombre de femmes chez qui 
l’investigation est complétée avec une seule procédure peut être sur-estimé.



Tableau 6 :
Nombre de semaines entre l’examen décelant une anomalie et le
diagnostic, Femmes de 50-69 ans participant aux programmes

provinciaux, 1996
inclut seulement les femmes chez qui on a décelé une

anomalie et qui ont subi une biopsie  †
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Programme

% de femmes chez qui
l’investigation est complétée avec

une seule procédure rapportée 25 % 50 % 75 % 90 % Variation

A 6,8 % 4,6 6,1 9,3 13,0 0,4-55,4

B 4,6 % 4,0 6,2 10,1 15,3 0-64,1

C 2,6 % 6,0 9,6 13,3 21,9 0-36,9

D 5,4 %†† 5,3 8,4 11,9 16,9 1,0-72,7

E 1,4 %†† 4,0 6,0 8,8 12,0 1,0-35,6

F 0,7 % 4,7 6,6 9,4 12,4 0,6-31,0

G 7,7 %†† 5,7 7,9 11,1 20,3 1,3-60,9

† Tous les examens décelant une anomalie sont inclus, que ce soit un examinateur clinique/un
radiologue/ ou les deux qui l’aient détectée.

†† Le programme ne rapporte pas les visites chez le médecin de sorte que le nombre de femmes chez 
qui l’investigation est complétée avec une seule procédure peut être sur-estimé.



Tableau 7 :
Résumé de divers intervalles du processus d’évaluation dans les
Programmes de dépistage provinciaux † , Femmes de 50-69 ans :

Médiane et variation entre les programmes 

Dans quatre des sept programmes, le dépistage inclut à la fois un examen
clinique et une mammographie. Au total, les mammographies anormales
(avec ou sans un examen clinique) ont compté pour 12 473 des 15 342
(81,3 %) dépistages anormaux et identifiés 969 des 991 (97,8 %) cancers
décelés par les programmes. Une deuxième analyse des intervalles de
temps a été entreprise, visant seulement les femmes ayant une anomalie à 
la mammographie (avec ou sans anomalie à l’examen clinique). Les
femmes ayant une mammographie normale mais un examen clinique
décelant une anomalie ont été exclues de cette seconde analyse. Les
intervalles entre le dépistage et la première évaluation, entre la première
évaluation et le diagnostic, et entre le dépistage et le diagnostic, se
comparent à ceux observés pour tous les dépistages anormaux (données
non incluses). Par exemple, les intervalles médians entre le dépistage et le 
diagnostic pour les femmes subissant une biopsie après qu’un radiologue
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Intervalle Médiane (Variation) en semaines entre les
programmes

Toutes les
femmes

Femmes
sansbiopsie

Femmes avec
biopsie††

Examen à Première évaluation 2,4(1,9-3,9) 2,4(1,7-3,9) 2,4(2,0-3,6)

Examen à Première Imagerie 3,5(2,1-4,5) 3,5(2,1-4,7) 3,1(2,0-3,7)

Examen à Diagnostic 4,2(3,1-5,3) 3,8(2,9-4,3) 6,4(6,0-9,6)

Première évaluation à Diagnostic 0,1(0,0-0,9) 0(toutes=0) 4,2(1,6-6,2)

† Tous les examens décelant une anomalie sont inclus, que ce soit un examinateur clinique/un
radiologue, ou les deux qui l’aient détectée.

†† inclut une biopsie ouverte ± avec ou sans harpon, biopsie au trocart et autre biopsie.



ait décelé une anomalie ont été de 5,9 à 9,1 semaines selon le programme
par rapport à 6,0 et 9,6 semaines pour toutes les femmes ayant eu un
dépistage anormal exigeant une biopsie.

Discussion et recommandations

Les femmes ayant subi un examen de dépistage anormal dans le cadre
d’un programme organisé de dépistage du cancer du sein au Canada, en
1996, ont attendu plusieurs semaines pour obtenir un diagnostic. Le délai
au diagnostic variait grandement à l’intérieur de chaque province et aussi
entre les provinces. Dans toutes les provinces, le délai au diagnostic était
plus long si une biopsie était requise. Quinze à 30 % des femmes ont subi
une biopsie au trocart ou une biopsie chirurgicale ouverte dans le cadre de 
leur investigation. Il y a eu plus de variation dans le délai au diagnostic à
l’intérieur des programmes qu’entre les programmes. Dans chaque
province, certaines femmes ont obtenu un diagnostic assez rapidement
alors que d’autres ont attendu très longtemps. Dans chaque programme,
les femmes dans le quartile ayant le plus long temps d’attente pour le
diagnostic ont attendu approximativement deux fois plus longtemps que
celles du quartile ayant les délais les plus courts. Cela signifie une attente
de 2 à 8 semaines de plus s’il n’y avait pas de biopsie et de 5 à 7 semaines 
de plus si une biopsie était nécessaire, selon le programme.

Dix pour cent des femmes de chaque programme attendaient plus de 12
semaines (variation de 12 à 22 semaines selon le programme) s’il y avait
une biopsie et plus de 7 semaines (variation de 7 à 23 semaines selon le
programme) s’il n’y avait pas de biopsie. On ne sait pas si un délai de 12 à 
22 semaines après un dépistage anormal peut affecter la chance de
guérison d’une femme si elle s’avère avoir le cancer du sein. Ceci est
troublant dans le contexte où une publication récente suggèrait que des
délais de traitement, aussi courts que trois à six mois, étaient associés à
de moins bonne chance de survie chez les patientes avec un cancer du sein 
symptomatique68.

Les programmes diffèrent pour ce qui est de la séquence de l’investigation
après le dépistage d’une anomalie. En particulier, il y a beaucoup de
variation en ce qui a trait à l’utilisation d’une biopsie au trocart pour
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obtenir un diagnostic histologique. Les biopsies au trocart peuvent
souvent être pratiquées sans avoir recours à une consultation chirurgicale
et sans avoir besoin d’attendre qu’une entrée soit disponible dans les
hôpitaux ou les centre chirurgicaux de jour pour pratiquer la biopsie. Deux 
programmes ont utilisé plus souvent la biopsie au trocart dans
l’évaluation d’un dépistage anomal. Dans ces deux programmes,
cinquante-et- un pour cent et 90 % des patientes, ayant un diagnostic
histologique, ont subi une biopsie au trocart par rapport à: 3 % à 27 %
dans les autres programmes. Les deux programmes faisant l’usage le plus
fréquent de la biopsie au trocart ont affiché les délais médians et au 90 ième

percentile les plus courts pour le diagnostic si une biopsie a été pratiquée
et les plus hauts rapports malins:bénins pour la biopsie ouverte. Les
diagnostics plus rapides dans ces programmes peuvent être attribués à
l’accès à la biopsie au trocart pour l’investigation ou dus à d’autres
différences dans la séquence du diagnostic. Il faut noter que le délai au
diagnostic était dans la moyenne si une biopsie n’était pas nécessaire.
Toutes les anomalies au dépistage ne se prêtent pas à une biopsie au
trocart sous contrôle d’imagerie 68-70 et toutes les juridictions n’ont pas
accès à cette technologie. Une plus grande utilisation de la biopsie au
trocart au Canada devrait faciliter le diagnostic et réduire le délai pour
une minorité substantielle de femmes.

Il est vrai que certaines femmes préfèrent retarder l’investigation pour
céduler d’autres engagements sociaux, de famille ou de travail, mais ceci
représente une minorité d’entre elles71. Il est bien évident que le dépistage
d’une anomalie au sein précipite une anxiété aiguë29, 35, 40, 59 spécialement
au moment de l’avis que l’examen indique une anomalie51,59. L’anxiété
peut persister durant plusieurs mois après la résolution de l’épisode de
dépistage, même après que la femme ait été informée qu’elle n’a pas de
cancer  24, 29, 40, 51. 

Seulement certains programmes de dépistage ont défini des normes ou des 
délais à rencontrer pour le diagnostic suite à un dépistage d’une anomalie. 
Les programmes nationaux de dépistage du Royaume-Uni et de l’Australie, 
appuyés par une loi dans les deux pays, ont mandaté le développement de
cliniques du sein interdisciplinaires, affiliées aux centres de dépistage.
Des programmes semblables se sont développés dans certaines juridictions 
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canadiennes 65,72. Toutefois, pour la majorité des Canadiennes, la pratique
prédominante est que le programme de dépistage informe la femme et son
médecin de famille qu’une anomalie a été identifiée. Le médecin de famille 
est responsable d’initier et de coordonner l’investigation. Cela peut
prendre plusieurs visites chez différents professionnels et établissements
de soins de santé.

Une des trois principales priorités identifiées lors de l’Atelier sur le
dépistage organisé du cancer du sein, tenu par Santé Canada à Ottawa en
avril 1997, a été d’améliorer l’intégration des processus de dépistage et de 
diagnostic. Pour faciliter de tels efforts, il est nécessaire d’établir un
consensus sur les définitions du début et de la fin du processus de
diagnostic et sur les délais raisonnables des différentes phases de ce
processus. En considérant les normes établies par les programmes
canadiens et internationaux et les délais réalisés pour la moitié des
femmes participant à des programmes organisés au Canada, un ensemble
de définitions et de délais à rencontrer est proposé.

Définitions des dates et des procédures diagnostiques
après le dépistage d’une anomalie au sein 

• Le début du processus diagnostique est la date de l’examen ayant
décelé une anomalie.

• La première procédure d’évaluation est le premier examen
d’imagerie ou la première visite chez le médecin après le dépistage
d’une anomalie.

• La date du diagnostic est la date du:

– premier diagnostic pathologique ou cytologique de cancer ou
– la dernière biopsie présentant des résultats bénins ou
– la dernière intervention avant une recommandation de retourner

au dépistage usuel ou de revenir pour un rappel plus précoce.

• Le processus diagnostique ne se termine pour les femmes que
lorsqu’elles sont informées des résultats.
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Délais à rencontrer pour les programmes 
canadiens de dépistage du cancer du sein

L’investigation d’une anomalie au dépistage devrait être complétée aussi
vite que possible tout en respectant le fait que certaines femmes peuvent
préférer certains délais dans le processus pour se donner le temps de
s’ajuster.

Les délais à rencontrer pour les intervalles importants devraient être: 

1. Entre le dépistage d’une anomalie et l’avis à la cliente

• 100 % sont informées

• ≥90 % sont informées à l’intérieur de 2 semaines

2. Entre l’avis à la cliente et la première évaluation

• ≥90 % à l’intérieur de 2 semaines

3. Délai total entre le dépistage d’une anomalie et la première évaluation

• ≥90 % à l’intérieur de 3 semaines

4. Entre la première évaluation et le diagnostic s’il n’y a pas eu de
biopsie ouverte

• ≥70 % à l’intérieur de 1 semaine

• ≥90 % à l’intérieur de 2 semaines

5. Entre la première évaluation et le diagnostic s’il y a eu une biopsie
ouverte

• ≥70 % à l’intérieur de 3 semaines

• ≥90 % à l’intérieur de 4 semaines

6. Entre le diagnostic et l’avis à la cliente

• ≥90 % à l’intérieur de 1 semaine 
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La divergence entre les normes de délai et l’expérience des 
femmes après le dépistage d’une anomalie dans un 
programme organisé du dépistage du cancer du sein au 
Canada, en 1996.

Le Tableau ci-dessous compare les délais à rencontrer proposés dans ce
rapport avec l’expérience pour le 90 ième percentile des femmes ayant subi
des examens de dépistage du cancer du sein dans des programmes
organisés au Canada, en 1996.

Les intervalles proposés par le Groupe de travail restent longs. Si une
femme était examinée “à l’intérieur des délais”, mais à la limite extrême
pour chaque intervalle ci-dessus, le temps entre le dépistage d’anomalie et 
le diagnostic pourrait être aussi long que 5 semaines sans biopsie ouverte
et 7 semaines avec biopsie ouverte. Toutefois, l’atteinte des délais
proposés représenterait encore une amélioration substantielle par rapport
à la pratique habituelle en 1996.

Pour une femme, l’anxiété en rapport au dépistage d’une anomalie s’étend 
de la date où elle sait que l’examen a décelé une anomalie jusqu’à ce
qu’elle soit informée des résultats de l’examen confirmant l’absence ou la
présence d’un cancer. Une limite de notre analyse des délais au diagnostic 
est que la Base de données canadiennes de dépistage du cancer du sein
(BDCDCS) ne recueille pas la date à laquelle la cliente est informée que son 
examen a révélé une anomalie. Cette date est notée dans le cadre du
processus de soins dans la plupart des programmes canadiens. Pour
faciliter les analyses futures et le suivi des efforts pour raccourcir le délai
au diagnostic, la BDCDCS devrait recueillir la date où la femme et/ou son
médecin de famille sont informés que l’examen a décelé une anomalie. 
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Tableau 8
La divergence entre les normes de délai et l’expérience des 

femmes après le dépistage d’une anomalie dans un 
programme organisé du dépistage du cancer du sein au 

Canada, en 1996.

De plus, on reconnaît que les estimés d’intervalles pour le diagnostic
rapportés ici sont conservateurs. Nous avons considéré que la date du
diagnostic est la date d’une biopsie confirmant un cancer ou une affection
bénigne ou encore la date de la dernière intervention enregistrée avant le
retour au dépistage usuel ou la recommandation d’un suivi plus précoce.
Dans tous ces cas, on a besoin de temps additionnel, habituellement un
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Groupe de travail sur
l’intégration Recommandation

1999

État en 1996
(variations de valeurs entre

les programmes pour le
90 ième percentile

Entre le dépistage de l’anomalie et
l’avis à la cliente

≥90 % à l’intérieur de 
2 semaines

Non recueilli

Entre l’avis à la cliente et la première
évaluation

≥90 % à l’intérieur de 
2,0 semaines

Non recueilli

Durée totale entre le dépistage d’une
anomalie et la première évaluation

≥90 % à l’intérieur de 
3,0 semaines

4,6 to 9,4 semaines

Entre la première évaluation et le
diagnostic (sans biopsie ouverte)

≥90 % à l’intérieur de 
2,0 semaines

0 to 18 semaines

Entre la première évaluation et le
diagnostic (avec biopsie ouverte)

≥90 % à l’intérieur de 
4,0 semainess

8,9 to 18 semaines

Entre le diagnostic et l’avis à la
cliente

≥90 % à l’intérieur de 
1,0 semaine

Non recueilli

Durée totale entre le dépistage d’une
anomalie et le diagnostic (sans
biopsie ouverte)

≥90 % à l’intérieur de 
5 semaines

7,0 to 23,0 semaines

Durée totale entre le dépistage d’une
anomalie et le diagnostic (avec
biopsie ouverte)

≥90 % à l’intérieur de 
7,0 semaines

12,0 to 21,9 semaines



minimum de plusieurs jours, pour rapporter le diagnostic à un médecin ou 
un chirurgien et pour que ce clinicien communique les résultats à la
femme. Actuellement, au Canada, aucun programme ne recueille ou
n’évalue systématiquement cette dernière étape du processus
diagnostique, la communication du résultat final à la femme. L’obtention
d’une telle information n’est pas nécessairement problématique. Un
estimé de l’intervalle, entre le dernier test et la communication de
l’information à la femme, pourrait être obtenu des femmes elles-mêmes.
Un projet du nord-ouest de l’Ontario a démontré qu’on peut très bien se
fier à l’information par les femmes elles-mêmes (B.Irving, communication
personnelle). Une étude de grande envergure du processus diagnostique,
après le dépistage d’une anomalie dans le cadre du Programme de
dépistage par mammographie de la C.-B. en 1998, a aussi montré une
étroite corrélation entre les intervalles rapportés par les femmes et ceux
mesurés d’après les données de facturation du médecin recueillies pour
des fins administratives (T.G. Hislop, communication personnelle). Un
suivi périodique par téléphone ou par écrit et des enquêtes de satisfaction, 
menées quatre à six mois après un examen décelant une anomalie,
pourraient incorporer des questions sur l’opportunité et les conséquences
du suivi diagnostique, incluant si la femme croit qu’un diagnostic final a
été établi et quand il lui a été communiqué. Une autre stratégie pourrait
être que le programme de dépistage insère un questionnaire dans un
échantillon des lettres envoyées aux clientes les avisant qu’une anomalie
a été décelée. L’enquête pourrait demander aux femmes d’inscrire les
dates des différents tests et des rencontres avec les médecins après un
dépistage anormal. Ces informations pourraient être ensuite recueillies et
les dates d’interaction pourraient être comparées aux dates de service
enregistrées dans les dossiers de facturation du médecin ou sur les
rapports d’intervention diagnostique actuellement recueillis par chaque
programme de dépistage. De tels efforts pourraient permettre aux
programmes et à Santé Canada de suivre la qualité des soins
diagnostiques après le dépistage d’une anomalie.

Les programmes du Royaume-Uni, de l’Australie et de certaines autres
juridictions65,72, ont des cliniques du sein pour les femmes ayant eu un
dépistage anormal et atteignent ou dépassent les délais proposés dans ce
rapport. En l’absence de telles cliniques, il est encore possible que
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plusieurs changements dans le processus diagnostique amélioreraient
l’expérience des femmes. Pour les femmes ayant une mammographie de
dépistage anormal, une meilleure communication et une référence
simplifiée du centre de dépistage vers les centres d’imagerie diagnostique
existants pourraient raccourcir le délai pour la première évaluation. Une
plus grande utilisation de biopsies au trocart sous contrôle d’imagerie
pourrait réduire le nombre de femmes qui ont besoin d’une biopsie ouverte 
et raccourcir l’intervalle entre la première évaluation et le diagnostic. Des
modes de référence simplifiés pour les femmes ayant besoin d’une biopsie
chirurgicale ouverte pourraient aussi réduire l’intervalle entre la première
évaluation et le diagnostic. Ces stratégies et bien d’autres peuvent aider
les intervenants à atteindre les délais proposés dans ce rapport. Différents
modèles visant à améliorer le processus diagnostique sont maintenant
développés et évalués, non seulement pour la rapidité de l’investigation
mais aussi pour la satisfaction de la cliente, l’anxiété et les coûts du
système de santé (T.G. Hislop, communication personnelle). Afin
d’atteindre les délais pour l’intégration du dépistage et du diagnostic, les
programmes canadiens de dépistage du cancer du sein devraient soutenir
le développement d’infrastructure, de personnel et de systèmes de
communication appropriés dans les régions. Ceci n’exige pas
nécessairement la réorganisation complète du processus diagnostique,
particulièrement dans les communautés qui n’ont pas une densité de
population assez grande pour supporter le développement de cliniques
interdisciplinaires spécialisées dans la maladie du sein.

Orientations futures

i) L’Initiative canadienne de dépistage du cancer du sein, Santé
Canada et les programmes individuels de dépistage du cancer du
sein devraient revoir et adopter les les définitions et les délais
proposés ici.

ii) Les programmes devraient faire part des délais à respecter aux
intervenants et aux clientes de leurs programmes.
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iii) Afin d’atteindre les délais pour l’intégration des processus de
dépistage et de diagnostic, les programmes devraient soutenir le
développement d’infrastructure, de personnel et de systèmes de
communication appropriés, dans leurs régions.

iv) La Base de données canadiennes sur le dépistage du cancer du
sein (BDCDCS), maintenue par le Laboratoire de lutte contre la
maladie de Santé Canada, à Ottawa, devrait être structurée de
façon à ce que ces délais puissent être bien évalués.

v) Les délais de diagnostic devraient être réévalués et de nouveaux
objectifs fixés d’ici cinq ans.

vi) Les femmes dont l’examen de dépistage s’est révélé anormal,
devraient avoir accès à de l’information pertinente et à du soutien 
y compris une description du processus d’investigation et des
délais à rencontrer pour chaque étape du processus.

vii) La date à laquelle elle est informée des résultats de
l’investigation est la fin de l’épisode du point de vue de la femme. 
Les programmes devraient évaluer la rapidité avec laquelle les
femmes sont informées des résultats des examens.
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Annexe A

Termes de référence et Composition du Groupe de 
travail sur l’intégration des processus de 
dépistage et du diagnostic

Mandat

Identifier et évaluer le processus de diagnostic actuel, après un examen du 
sein décelant une anomalie, à l’intérieur d’un programme organisé de
dépistage du cancer du sein au Canada. Si des failles sont identifiées,
suggérer les étapes pour en venir à une intégration complète de l’examen
et de l’évaluation pour les Canadiennes ayant subi un dépistage décelant
une anomalie.

Groupes cibles

Les programmes de dépistage, les professionnels de la santé, les femmes à 
risque, les femmes vivant avec un cancer du sein, les responsables des
politiques.

Activités

En ce qui concerne le processus de diagnostic à la suite d’un dépistage
décelant une anomalie: 

– Étudier, décrire et évaluer le processus actuel au Canada.

– Rassembler les informations en ce qui a trait aux meilleures pratiques 
nationales et internationales.

– Développer des lignes directrices, des normes et des délais à atteindre
et les étapes du diagnostic. 

– En se servant de ce qui précède, faire des recommandations sur les
modèles optimaux pour l’intégration de centres de dépistage
/d’évaluation.
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Composition du Groupe

Membres choisis pour refléter la nature interdisciplinaire du
processus de diagnostic et les régions du Canada

Docteur Ivo Olivotto (Président)
Programme de dépistage par 
 mammographie de la 
 Colombie-Britannique
Vancouver, Colombie-Britannique

Docteure Judy Caines
Radiologue
Programme de dépistage du 
 cancer du sein de la 
 Nouvelle-Écosse
Halifax, N.-É.

Docteur Vivek Goel
Épidémiologue
Université de Toronto
Toronto, ON.

Madame Brenda Irvine
Infirmière coordonnatrice
Programme de dépistage du 
 cancer du sein de l’Ontario
St-Clements, ON.

Madame Lisa Kan
Évaluation de Programmes
Programme de dépistage par
 mammographie de la
 Colombie-Britannique
Vancouver, C.-B. 

Docteure Lucie Lemieux
Coordonnatrice clinique
Programme québécois de 
 dépistage du cancer du sein
Région de l’Outaouais
Gatineau, QC.

Docteur Ron McAuley
Médecin de famille
Hamilton, ON.

Madame Renée McGilly
Consommatrice
Victoria, C.-B. 

Docteur Doug Mirsky
Chirurgien
Centre régional de la 
 santé du sein
Ottawa, ON.

Docteure Margaret Sabine
Radiologue
Programme de dépistage du
 cancer du sein de l’Ontario
Hamilton, ON.
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Représentants de Santé Canada

Madame Christina Bancej
Épidémiologue
Bureau du cancer
Laboratoire de lutte 
 contre la maladie
Ottawa, ON.

Madame Anna Maria Calabretta
Agente de programme
Direction générale de la promotion 
 et des programmes de la santé
Ottawa, ON.

Docteur Eric Nicholls
Conseiller médical supérieur
Direction générale de la promotion 
 et des programmes de la santé
Ottawa, ON.
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Section du dépistage précoce
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Laboratoire de lutte 
 contre la maladie
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Madame Sheila Penney
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Annexe C

Revue des normes ou délais à atteindre 
dans les programmes organisés canadiens et
internationaux de dépistage du cancer du sein

Communauté Européenne : Pas de normes de délai établies pour le
processus d’évaluation.

ÉTATS-UNIS [Food Drug Administration (FDA) / American College of
Radiology (ACR)] : Pas de normes de délai établies pour le processus
d’évaluation.

Australie :

• 95 % des femmes doivent être informées des résultats dans les 10
jours ouvrables suivant le dépistage.

• 70 % des femmes doivent recevoir un diagnostic définitif ou une
recommandation pour une biopsie dans les 2 jours ouvrables
suivant la première visite d’évaluation.

• >90 % des femmes doivent avoir la première évaluation dans les 10 
jours ouvrables.

• <5 % des femmes évaluées doivent être invitées à des évaluations
plus approfondies.

Royaume-Uni [National Health Service Breast Screening Program
(NHSBSP)] :

• 95 % sont informées dans les 10 jours ouvrables

• >90 % des évaluations à l’intérieur d’une journée

• la consultation chirurgicale se fait à la clinique d’évaluation, si
possible

• la référence en chirurgie se fait à l’intérieur de 1 semaine
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• 90 % ont un intervalle de 2 semaines ou moins entre la consultation 
chirurgicale et la biopsie ouverte (biopsie diagnostique)

• 90 % ont un intervalle de 3 semaines ou moins entre la consultation 
chirurgicale et la biopsie ouverte (biopsie thérapeutique).

Canada (National) :

• Les déterminants de la qualité des programmes organisés de
dépistage du cancer du sein (1997) p. 55: “Il doit y avoir un
mécanisme sans faille, opportun pour s’assurer que le suivi de la
lésion suspecte a été fait. Le Programme de dépistage devrait
vérifier à l’intérieur de six (6) semaines si cela s’est fait”.

• Guide canadien de pratique clinique #2 (Investigation des lésions
décelées par la mammographie), CMAJ 1998;158:S9-S14 (3 Suppl). 
Aucune norme de délai proposée. 

Colombie-Britannique
(Programme de dépistage par mammographie de la C.-B./ Agence de
cancer de la C.-B.) :

• Entre le dépistage d’une anomalie et le rapport :

} ≤3 jours ouvrables

• Entre le rapport et la première imagerie diagnostique :

} ≤5 jours ouvrables

• Entre l’imagerie diagnostique et la consultation chirurgicale :

} ≤5 jours ouvrables

• Entre la consultation chirurgicale et la biopsie ouverte :

} ≤5 jours ouvrables

Nouvelle Écosse 
(Programme de dépistage du cancer du sein de la N.-É.)

• Entre le dépistage d’une anomalie et la première évaluation

} ≤3 semaines

• Entre la première évaluation et la fin de l’évaluation

} ≤2 semaines
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• Entre la fin de l’évaluation et la chirurgie définitive

}≤5 semaines 
Québec (Programme québécois de dépistage du cancer du sein) :

• Entre le dépistage d’une anomalie et la première évaluation :

}90 % des femmes ≤12 jours ouvrables

• Entre la première évaluation et le diagnostic définitif OU la
recommandation d’une biopsie ouverte :

}70 % des femmes ≤5 jours ouvrables

Ontario (Programme de dépistage du cancer du sein de l’Ontario) :

• Entre le dépistage d’une anomalie et la première visite d’évaluation :

}Norme minimale : aucune
But : ≤10 jours ouvrables

• Entre la référence et l’évaluation complète dans un établissement
communautaire :

}Norme minimale :
50 % des femmes ≤10 jours ouvrables
60 % ≤15 jours ouvrables
70 % ≤20 jours ouvrables
But : >85 % des femmes ≤10 jours ouvrables

• Entre la référence et l’évaluation complète dans des cliniques du
sein :

}Norme minimale :
>75 % des femmes ≤10 jours ouvrables, et 
≤10 % exigent plus d’une visite
But : >95 % des femmes ≤10 jours ouvrables, et  ≤5 % exigent
plus d’une visite.

• Entre la recommandation d’une biopsie et la biopsie ouverte :

}Norme minimale: 
Enregistrer les données de temps d’attente
But : 70 % des femmes ≤10 jours ouvrables.
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• Entre le diagnostic définitif et l’avis au principal professionnel de la 
santé :

}Norme minimale :
100 % ≤10 jours ouvrables
But : 100 % ≤10 jours ouvrables
S’il y a un cancer OU si une biopsie est nécessaire, le médecin
traitant doit être informé le jour même.

• Entre le diagnostic et la référence à un centre régional de traitement 
du cancer 

}Norme minimale : 
On doit avoir accès à la référence
But : ≤5 jours ouvrables.
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