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Les activités de
surveillance et
d’évaluation réalisées
a l'aide de la Base de
données canadienne sur
le dépistage du cancer
du sein (BDCDCS)
servent a améliorer
la performance des
programmes de

dépistage au Canada.

SOMMAIRE

Bien que le taux de mortalité ait diminué au cours de la derniere décennie,
le cancer du sein continue d’étre le cancer le plus fréquent chez les
Canadiennes : on estime que, en 2005, 21 600 nouveaux cas seront
recensés. Selon les estimations de 1998, la valeur des années de vie
perdues en raison des déceés prématurés attribuables au cancer du sein
au Canada se chiffre 3 plus de un milliard de dollars. A Péchelle nationale,
la majorité des nouveaux cas de cancer du sein surviennent chez les
femmes agées de 50 a 69 ans. La détection précoce grice a des
programmes organisés de dépistage, combinée a un traitement efficace,
reste le meilleur outil dont on dispose pour réduire la mortalité par
cancer du sein chez les femmes de ce groupe d’age.

La surveillance et I’évaluation des programmes organisés de dépistage
du cancer du sein au Canada visent a promouvoir un dépistage de
qualité, qui entrainera une baisse de la mortalité et de la morbidité
associées au cancer du sein, tout en réduisant au minimum les effets
indésirables du dépistage. Le présent document propose une évaluation
de la performance des programmes organisés de dépistage du cancer
du sein au Canada pour les années civiles 2001 et 2002; cette évaluation
est fondée sur les données transmises a la Base de données canadienne
sur le dépistage du cancer du sein (BDCDCS) par les dix provinces.
A Pheure actuelle, aucun des trois territoires ne fournit de données
d’évaluation a la BDCDCS. Bien que I'on ait atteint ou dépassé la plupart
des objectifs de performance nationaux, la présente évaluation suggere
un certain nombre de domaines sur lesquels les efforts d’amélioration
continue devraient porter pour réduire davantage le fardeau associé
au cancer du sein.

La capacité de répondre a la demande en matiere de dépistage du
cancer du sein constitue un aspect de la prestation des programmes
qui représente toujours un défi pour les programmes organisés de
dépistage. Méme si la plupart des programmes ont constaté une
participation accrue en 2001 et en 2002, seulement 33,9 % des femmes
admissibles ont eu acces a un programme organisé de dépistage a
I’échelle nationale, aussi a-t-il été impossible d’atteindre le taux minimal
visé de participation de 70 % chez les femmes dgées de 50 a 69 ans.



Bien que I’élargissement des programmes et 'amélioration du recrutement
permettront a un plus grand nombre de Canadiennes de profiter des
avantages d’un dépistage organisé, plusieurs programmes mis surpied
il y a un certain temps atteignent les limites de leur capacité et/le taux
de participation plafonne autour de 50 %.

En ce qui a trait aux femmes ayant besoin d’un suivi diagnostique, il est
nécessaire de pouvoir compter sur un personnel et des établissements
adéquats pour le diagnostic et le traitement. Au cours des dernieres
années, les taux de rappel pour anomalie (soit la proportion de femmes
ayant fait ’objet d’un rappel pour une évaluation diagnostique plus
poussée) ont a ce point augmenté qu’il est devenu impossible d’atteindre
les objectifs fixés a cet égard en 2001 et en 2002. II faut diminuer les
taux de rappel pour anomalie afin de réduire les effets nocifs éventuels
du dépistage chez les femmes en bonne santé (p. ex., les interventions
diagnostiques inutiles et le stress associé a celles-ci) tout en conservant
des taux de détection du cancer élevés. Les programmes en cours
d’élargissement doivent accorder une attention particuliére aux besoins
de formation particuliers du personnel qui sont nouveaux dans le milieu
des programmes organisés de dépistage. Malgré le défi que représentait
I'augmentation importante du nombre de femmes subissant une
évaluation, lequel est passé de 14 837, en 1999, a 50 133, en 2002, il
y a eu une légere amélioration des délais d’attente associés aux tests
diagnostiques pendant cette période. Cependant, on ne réussit
toujours pas a atteindre la plupart des objectifs fixés en matiere de
rapidité du suivi diagnostique, en particulier pour les femmes ayant
besoin d’une biopsie a des fins de diagnostic. Le Sujet spécial du
présent rapport porte sur une analyse plus détaillée des mesures prises
pour réduire les délais d’attente et des progres réalisés en vue
d’atteindre les objectifs.

Les programmes organisés de dépistage visent a augmenter au
maximum les bienfaits pour les participantes en permettant la détection,
le plus tot possible, du plus grand nombre de cancers possible. Le
nombre de cas de cancer du sein infiltrant chez les femmes ayant subi
un test de dépistage (taux de détection des cancers infiltrants), la
proportion des cancers infiltrants de petite taille ainsi que la proportion
des cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire permettent
de déterminer dans quelle mesure les programmes atteignent ce but.
Les taux de détection des cancers infiltrants ont été conformes aux



objectifs de performance canadiens. Les programmes de dépistage
se sont avérés efficaces pour détecter des cancers du sein a un stade
précoce, souvent méme avant que ceux-ci soient palpables ou se soient
propagés aux ganglions lymphatiques.

Au cours des années a venir, les programmes organisés de dépistage
continueront de s’efforcer d’offrir un dépistage du cancer du sein de
qualité. Les programmes visent a réduire la mortalité par cancer du
sein dans la population cible et, pour ce faire, ménent des recherches
pour améliorer la qualité et efficacité du dépistage, en plus d’adapter
et d’améliorer leurs méthodes a mesure que de nouvelles données
scientifiques et techniques sont accessibles. Les résultats de la surveillance
et de I’évaluation, comme ceux exposés dans le présent rapport, sont
utilisés par les gouvernements, les organismes de lutte contre le cancer,
les gestionnaires des programmes de dépistage, les professionnels de
la santé de premiere ligne et les autres intervenants en matiere de
cancer du sein pour améliorer la performance des programmes de
dépistage dans I’ensemble du Canada.



CONTEXTE

Le cancer du sein demeure le type de cancer le plus fréquent et la
deuxieme cause de mortalité par cancer chez les Canadiennes; on
estime en effet que 21 600 nouveaux cas et 5 300 déces seront recensés
en 2005". Depuis plusieurs décennies, on observe une hausse de
I'incidence du cancer du sein, qui va de pair avec une augmentation
du dépistage mammographique. Les taux de mortalité continuent de
chuter en raison de ’amélioration des traitements et de la détection
précoce des cancers par dépistage mammographique (figures 1a et 1b).

Tandis que le corpus de connaissances entourant les causes du cancer
du sein continue de croitre, les interventions en matiére de santé
publique visant a prévenir les déces causés par le cancer du sein dans
la population mettent actuellement I’accent sur la prévention

Figure 1a

Cancer du sein - Taux d'incidence normalisés selon l'age
(TINA), pour 100 000 femmes, Canada, 1982-2005
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Source : Institut national du cancer du Canada. Statistiques canadiennes sur le cancer 2005. Toronto,
Canada, 2005.

Remarque : Dans le seul cas du Québec, les taux d'incidence de 2002 sont le résultat d'approximations.
Le taux national est approximatif; il est calculé a partir du nombre de cas observés dans toutes les
provinces et tous les territoires, a l'exception du Québec, et a partir du nombre estimatif de cas
survenus au Québec. Les taux sont normalisés en fonction de la répartition selon ['age de la population
de 1991.

La moitié des nouveaux
cas de cancer du sein
sont diagnostiqués chez
des femmes de 50 a
69 ans. Un dépistage
systématique de qualité
dans ce groupe d'age
pourrait se solder par
une réduction pouvant
aller jusqu’au tiers des
taux de mortalité par

cancer du sein.




Figure 1b

Cancer du sein - Taux de mortalité normalisés selon l'age
(TMNA), pour 100 000 femmes, Canada, 1982-2005
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Source : Institut national du cancer du Canada. Statistiques canadiennes sur le cancer 2005. Toronto,
Canada, 2005.

Remarque : Le taux national est approximatif; il est calculé a partir du nombre estimatif de décés
survenus dans chaque province et territoire. Les taux sont normalisés en fonction de la répartition
selon l'age de la population de 1991.

secondaire grice au dépistage mammographique. La plupart des
facteurs de risque connus ne peuvent étre modifiés facilement; c’est le
cas, notamment, des facteurs démographiques, génétiques, hormonaux
et biologiques. Au nombre de ces facteurs, 1’age est celui qui a la plus
grande influence™. L’incidence et la mortalité augmentent trés
nettement avec I’dge, les femmes de 60 ans et plus affichant les taux les
plus élevésl. La moitié des nouveaux cas surviennent chez les femmes
agées de 50 2 69 ans'. Il ressort des essais randomisés que c’est pour
les femmes de ce groupe d’dge que le dépistage du cancer du sein est
le plus avantageux. Aussi un dépistage systématique de qualité dans ce
groupe d’dge pourrait-il se solder par une réduction importante (pouvant
aller jusqu’au tiers) des taux de mortalité par cancer du sein™’.

Dépistage du cancer du sein au Canada

C’est en décembre 1992 que le gouvernement fédéral a lancé la premiere
phase de I'Initiative canadienne sur le cancer du sein (ICCS), a laquelle
il a attribué un budget de 25 millions de dollars sur cinq ans. En juin



1998, il a annoncé le renouvellement de I’'ICCS et I’attribution

d’un budget stable et permanent de 7 millions de dollars par année.
L’Agence de santé publique du Canada (ASPC) a été créée en
septembre 2004; la responsabilité relative a 'ICCS a été intégrée au
mandat de ’Agence. En raison de son réle sur le plan de la surveillance,
de I’évaluation et des pratiques exemplaires dans le domaine de la
santé publique, ’ASPC continue d’appuyer les activités du Comité
canadien chargé de 'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer
du sein, tandis que le dépistage du cancer demeure une composante
intégrale de 'ensemble de la Stratégie canadienne de lutte contre le
cancer.

Programmes organisés de dépistage du
cancer du sein

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein ont vu le jour
en Colombie-Britannique en 1988 et se sont depuis étendus a toutes
les provinces, au Yukon et aux Territoires du Nord-Ouest (tableau 1).
A ce jour, le Nunavut n’a pas mis en place un tel programme. Dans
tous les programmes organisés, le dépistage du cancer du sein comporte
une mammographie bilatérale de dépistage en deux incidences. La
population cible correspond aux femmes asymptomatiques de 50 a
69 ans qui n’ont jamais fait I’objet d’un diagnostic de cancer du sein.
Tous les programmes acceptent également certaines femmes qui ne
font pas partie du groupe d’dge cible (tableau 1) sans toutefois les
recruter activement.

Processus de dépistage

Le processus de dépistage mis en ceuvre par les programmes organisés
de dépistage du cancer du sein comporte trois étapes (figure 2) :

* Identification de la population cible et invitation a participer
= Examen de dépistage
* En cas d’anomalie, examens plus approfondis

Les femmes qui appartiennent au groupe d’dge visé sont recrutées au
moyen d’une lettre d’invitation, sont orientées par leur médecin ou se
présentent d’elles-mémes. Au centre de dépistage, qui peut étre une

unité mobile ou un établissement fixe, deux incidences mammographiques

Vu son role dans
la surveillance,
l'évaluation et les
pratiques exemplaires,
'Agence de santé
publique du Canada
(ASPC) continue
d'appuyer les priorités
en matiere de dépistage
du cancer du sein grace
a l'Initiative canadienne
pour le dépistage du
cancer du sein et a la
Stratégie canadienne de
lutte contre le cancer,

plus générale.




Tableau 1
Programmes de dépistage du cancer du sein au Canada’ : pratiques
habituelles - Années de dépistage 2001 et 2002

Pratiques du programme pour les femmes ne

Début du Examen clinique faisant pas partie du groupe des 50 a 69 ans

Province/territoire programme des seins sur place Groupe d'dge  Admission Rappel
Territoires du 2003 Non 40-49 Oui Annuel
Nord-Ouest 70+ Oui Bisannuel
Yukon 1990 Non 40-49 Oui Aucun

70+ Oui Aucun
Colombie-Britannique 1988 Non <40 Oui’ Aucun
40-49 Oui Annuel
70-79 Oui Bisannuel
80+ Oui’ Aucun
Alberta 1990 Non 40-49 Oui Annuel
70-74 Oui Bisannuel
75+ Oui Aucun
Saskatchewan 1990 Non 40-49 Non S.0.
70+ Oui Bisannuel
Manitoba 1995 Infirmiére ou 40-49 Oui’ Bisannuel
technologue 70+ Oui’ Aucun
Ontario 1990 Infirmiére’ 40-49 Non S.0.
70-74 Oui Bisannuel
75+ Oui Aucun
Québec 1998 Non 35-49 Oui* Aucun
70+ Oui’ Aucun
Nouveau-Brunswick 1995 Non 40-49 Oui’ Aucun
70+ Oui’ Aucun
Nouvelle-Ecosse 1991 Technologue' 40-49 Oui Annuel
70+ Oui Aucun
Ile-du-Prince-Edouard 1998 Technologue 40-49 Oui Annuel
70-74 Oui Bisannuel
Terre-Neuve-et- 1996 Infirmiére 40-49 Non S.0.
Labrador 70+ Oui Aucun
a Le Nunavut n'a pas mis en place de programme organisé de dépistage du cancer du sein.
b Admission sur recommandation d'un médecin.

c
d

Admission dans l'unité mobile sur recommandation d'un médecin.
Une infirmiere effectue l'examen clinique des seins lorsque le service est offert, mais tous les centres n'offrent pas ce service.

Admission sur recommandation d'un médecin si l'examen est effectué dans un centre de dépistage du programme, mais on ne considére pas que
le groupe fait officiellement partie du programme.

Examen modifié seulement, qui est effectué par le technologue au moment de la mammographie.



Figure 2
Déroulement d'un programme de dépistage du cancer du sein

Promotion du programme :

Campagne dans les médias

Invitations lancées auprés de -
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. :
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Cancer détecté hors
du programme

a Les programmes de dépistage du cancer du sein obtiennent des diagnostics définitifs de diverses
sources, comme les médecins, les rapports d'anatomopathologie et les registres du cancer.

sont réalisées pour chaque sein chez les femmes asymptomatiques.
Outre le dépistage mammographique, les femmes qui participent a
certains programmes subissent un examen clinique des seins effectué par
un professionnel de la santé diment formé. Les autres programmes
invitent les femmes a se faire examiner régulierement les seins hors
programme par leur médecin de famille (tableau 1). Par le passé, on
enseignait systématiquement ’auto-examen des seins (AES) aux
femmes. Cependant, depuis que le Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs s’est prononcé, en 2001, contre I’enseignement
systématique de ’AES pour dépister le cancer du sein6, les programmes
de la Colombie-Britannique, de I’Alberta, de la Saskatchewan, du
Manitoba, du Québec et du Nouveau-Brunswick ne fournissent plus
cet enseignement, tandis que les programmes de Terre-Neuve-et-
Labrador, de I'Ile-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-Ecosse et de
I’Ontario donnent désormais de I'information sur ’AES seulement si
la cliente le demande. La plupart des programmes continuent de



La Base de données
canadienne sur le
dépistage du cancer du
sein (BDCDCS) est un
systéme national de
surveillance exploité et
tenu a jour par 'Agence
de santé publique du
Canada (ASPC); elle
permet la réalisation
d'évaluations régulieres
et spécialisées des
programmes organisés
de dépistage et de
travaux de recherche
appliquée en matiére

de dépistage.

mettre du matériel d’enseignement sur ’AES a la disposition de leur
clientele.

Tous les programmes transmettent les résultats du dépistage aux
femmes et a leur médecin. Si le résultat du dépistage est normal, les
femmes qui sont toujours admissibles seront invitées par lettre a passer
un nouvel examen de dépistage systématique. Ce nouvel examen est
généralement effectué deux ans plus tard, bien qu'une minorité de
femmes fassent 'objet d’un rappel chaque année en raison de leur age,
des résultats de leur mammographie, de leurs antécédents familiaux ou
d’autres facteurs qui varient d’un programme a ’autre. On encourage
les femmes a consulter un médecin si des symptomes apparaissent avant
leur prochain examen de dépistage. Les femmes ayant obtenu un
résultat anormal au dépistage sont avisées, tout comme leur médecin
de famille, que des examens complémentaires s’imposent. Selon le
programme, le suivi diagnostique est coordonné par le médecin de la
femme ou par le biais d’un processus intégré dirigé par le programme
de dépistage. Le diagnostic est définitif lorsqu’un diagnostic final de
cancer ou d’absence de cancer/lésion bénigne est posé.

Base de données canadienne sur le dépistage du
cancer du sein (BDCDCS)

La BDCDCS est un systeme national de surveillance du dépistage du
cancer du sein qui permet la surveillance et I’évaluation des activités
de dépistage du cancer du sein au Canada. Créée en 1993, elle est
exploitée et tenue a jour par le Centre de prévention et de contréle des
maladies chroniques de ’Agence de santé publique du Canada pour
le compte de I'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du
sein (ICDCS) et de ses sous-comités (annexes 1 et 2). Toutefois, les
programmes de dépistage participants demeurent propriétaires des
données contenues dans la BDCDCS.

La BDCDCS abrite actuellement des données sur le dépistage depuis
la création des programmes jusqu’a la fin de 2002 pour les dix provinces
(tableau 2). Les données sur les tests des Territoires du Nord-Ouest
sont en cours d’analyse. Comme le Yukon ne posséde pas de systeme
d’information informatisé, ses données n’ont pas été versées dans la
BDCDCS. Le Nunavut n’a pas mis sur pied de programme organisé.
Des données sont recueillies sur les caractéristiques démographiques



Tableau 2

Nombre annuel d'examens de dépistage, selon le programme -

de 1988 a 2002, tous les ages

Programme
Année  C.-B.  Alb. Sask. Man.  Ont. Q¢ N.-B. N.-E. I.-P.-E. T.-N.-L. Canada
1988 4 395 — — — — — — — — — 4 395
1989 9 188 — — — — — — — — — 9 188
1990 22 482 616 6 355 — 590 — — — — — 30 043
1991 54 564 5873 14305 — 15 380 — — 1877 — — 91 999
1992 80 893 15 442 15778 — 40 295 — — 4 354 — — 159762
1993 100 276 16 146 26 057 — 45 541 — — 4 891 — — 192911
1994 118878 15372 25540 — 55 480 — — 8 461 — — 223731
1995 143 412 14170 29 603 2671 58 287 — 5853 12 491 — — 266 487
1996 166 738 14679 28901 13 594 67 729 — 18 441 15 547 — 3120 328749
1997 173908 23336 33915 19 163 80 132 — 18 247 19 477 — 4694 372872
1998 189 963 18887 34094 23 457 98 597 43 987 26 044 25 459 — 5521 466 009
1999 217 551 22 408 35050 28204 114059 145 107 30623 29285 5578 6 087 = 633952
2000 223 607 21717 35370 28 565 138337 152982 32 488 35259 6 269 6790 681 384
2001 224 565 23753 36 287 28729 163932 172 054 33569 35260 6 700 8054 732903
2002 234 872 23340 34 462 29264 192276 194 349 37108 38616 6 256 8859 799 402
Total 1965292 215739 355717 173647 1070635 708 479 202373 230977 24803 43125 4990 787

a Méme si le Québec accepte les femmes de 35 a 49 ans et celles de 70 ans et plus, sur recommandation de leur médecin, lorsque lexamen est
effectué a un centre de dépistage du programme, on ne considére pas que ces femmes participent officiellement au programme.

Remarque : Les programmes des Territoires du Nord-Ouest, du Yukon et du Nunavut sont toujours en cours d'élaboration. Les données comprennent
tous les dépistages; les chiffres ont été mis a jour et pourraient varier légérement par rapport a ceux qui figurent dans les rapports antérieurs.

de la clientele, les facteurs de risque, les épisodes de dépistage, les
raisons de 'aiguillage, les tests de diagnostic et les cancers, selon le cas.

En plus de servir a I’évaluation de la performance des programmes
organisés a I’échelle nationale et infranationale, la BDCDCS est
utilisée pour réaliser des évaluations spécialisées et des travaux de
recherche appliquée se rapportant au dépistage. Les priorités de
recherche a I'aide de la BDCDCS sont définies sur une base continue.

Voir 'annexe 4 pour obtenir une liste détaillée des publications de
recherche fondées sur la BDCDCS.

La BDCDCS peut étre utilisée par les chercheurs intéressés. Pour
obtenir de I'information a jour sur la Base de données, y compris le
dictionnaire de données et le processus d’acceés aux données, veuillez
consulter la section a ce sujet dans la version en ligne du présent
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rapport a : http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/obcsp-podces01/
index.html.

Surveillance et évaluation a l'aide de la
Base de données canadienne sur le dépistage
du cancer du sein

Pour abaisser la mortalité et la morbidité associées au cancer du

sein et réduire au minimum les effets indésirables du dépistage, les
programmes organisés doivent offrir un dépistage de qualité. On a
recours 2 des initiatives de surveillance et d’évaluation fondées sur la
BDCDCS pour accroitre la performance du dépistage partout au
Canada. Il existe une méthode normalisée d’évaluation pour tous les
programmes canadiens organisés de dépistage du cancer du sein,
laquelle comprend des mesures et des objectifs de performance fondés
sur des données probantes dans les catégories suivantes (tableau 3) :

= Recrutement et fidélisation

= Expérience des clientes

= Aspects techniques

» Interprétation des mammographies

= Investigation diagnostique et diagnostic
* Traitement

= Survie et mortalité

= Assurance de la qualité des données

= Gestion du programme

Pour obtenir plus d’information sur ’élaboration de ces mesures et
objectifs de performance, priere de consulter le Rapport du Groupe
de travail sur les indicateurs d’évaluation’. En raison des progres
réalisés sur le plan des pratiques de diagnostic, certains indicateurs
sont actuellement en cours d’examen en vue de refléter ['usage plus
fréquent de la biopsie par forage pour I'obtention d’un diagnostic
histologique.
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Tableau 3

Mesures de la performance pour les programmes organisés de dépistage
du cancer du sein au Canada - Femmes de 50'a 69 ans

Indicateur

Définition

Objectif

1. Taux de participation

2. Taux de fidélisation

3. Taux de rappel a la
suite de la détection
d'une anomalie

. Taux de détection
de cancers infiltrants

5. Taux de détection
de cancers in situ

6. Respect du délai
diagnostique

7. Valeur prédictive
positive

. Ratio tumeurs bénignes :
tumeurs malignes a la
biopsie ouverte

9. Taille de la tumeur
infiltrante

10. Envahissement
ganglionnaire dans
le cas d'un cancer
infiltrant

11. Taux de cancer
infiltrant détecté
apres le dépistage

Pourcentage de femmes ayant subi une mammographie
de dépistage (calculé tous les deux ans) en tant que
proportion de la population admissible.

Pourcentage estimé de femmes qui subissent un nouvel
examen de dépistage dans les 30 mois suivant 'examen
précédent.

Pourcentage de femmes ayant subi un examen de
dépistage pour lesquelles on recommande une
investigation diagnostique plus approfondie a la suite

de la détection d'anomalies dans le cadre du programme.

Nombre de femmes chez lesquelles on a détecté un
cancer infiltrant lors d'un épisode de dépistage, pour
1 000 femmes examinées.

Nombre de femmes chez lesquelles on a détecté un
carcinome canalaire in situ (au lieu d'un cancer
infiltrant) durant un épisode de dépistage, pour

1 000 femmes examinées.

Pourcentage de femmes dont l'investigation
diagnostique, d'un résultat anormal a ['établissement
d'un diagnostic, a été effectuée dans les 5 a 7 semaines
suivant la date du dépistage.

Proportion de cas anormaux ayant fait ['objet d'un
suivi complet, qui se sont révélés étre porteurs d'un
cancer du sein infiltrant ou in situ) aprés le bilan
diagnostique.

Parmi les biopsies ouvertes, nombre de tumeurs

bénignes par rapport au nombre de tumeurs malignes.

Pourcentage de cancers infiltrants dont la taille est
de <10 mm dans son plus grand diamétre, selon les
meilleures données dont on dispose : 1) anotomo-
pathologiques; 2) radiologiques; 3) cliniques.
Proportion de cancers infiltrants avec envahissement
des ganglions lymphatiques.

Nombre de femmes chez lesquelles un diagnostic de
cancer du sein infiltrant a été posé aprés un épisode
de dépistage négatif, pour 10 000 années-personnes
a risque, dans les 12 a 24 mois suivant la date du
dépistage initial.

> 70 % de la population admissible

> 75 % de dépistage subséquent
dans les 30 mois

< 10 % (dépistage initial)
<5 % (dépistages subséquents)

> 5 pour 1 000 (dépistage initial)

> 3 pour 1 000 (dépistages
subséquents)

A des fins de surveillance et de suivi
seulement.

> 90 % dans les 5 semaines, si aucune
biopsie ouverte n'est effectuée.

> 90 % dans les 7 semaines, si une
biopsie ouverte est effectuée.

> 5 % (dépistage initial
> 6 % (dépistages subséquents)

< 2:1 a la biopsie ouverte (dépistage
initial et dépistages subséquents
combinés)

>25% <10 mm

< 30 % avec envahissement
ganglionnaire

< 6 pour 10 000 années-personnes
(dans les 12 mois)

< 12 pour 10 000 années-personnes
(dans les 24 mois)

Source : Santé Canada. Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs d'évaluation : Lignes directrices pour la surveillance de la performance des
programmes de dépistage du cancer du sein. Ottawa : ministre de Travaux publics et Services gouvernementaux Canada, 2002.
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Bien que, a l'heure
actuelle, aucun
programme n’atteigne
Uobjectif de
performance national
visant une participation
d’au moins 70 % aux
dépistages bisannuels,
la participation des
femmes de 50 a 69 ans
aux programmes
organisés de dépistage
du cancer du sein a
augmenté [égérement
et a atteint 33,9 % a

l'échelle nationale.

RESULTATS DE 2001
ET DE 2002

Le présent rapport fournit certaines statistiques pour les années civiles
2001, et 2002 établies a ’aide des données versées dans la BDCDCS
jusqu’en janvier 2005. Les présentations de données des programmes
s’échelonnent sur plusieurs mois, ce qui pourrait avoir une incidence
sur 'intégralité des données liées au cancer pour certains programmes.
Sauf indication contraire, les statistiques sommaires pour tous les
programmes incluent des données provenant des dix provinces. Les
tableaux 6, 7 et 8 résument les mesures de la performance par programme,
par groupe d’age et par année de dépistage.

Participation et fidélisation

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein encouragent
la participation en utilisant diverses méthodes de recrutement. Bien
que, a ’heure actuelle, aucun programme n’atteigne 1’objectif de
performance national visant une participation d’au moins 70 % aux
dépistages bisannuels, la participation des femmes de 50 a 69 ans aux
programmes organisés de dépistage du cancer du sein a augmenté
légeérement et a atteint un taux de 33,9 % a I’échelle nationale en
2001 et en 2002 (figure 3).

La prestation de services de dépistage par 'intermédiaire de programmes
organisés contribue 2 accroitre Pefficacité et I’efficience du dépistage’.
En 2001 et en 2002, un peu moins de la moitié des femmes ont fait
I'objet d’un dépistage dans le cadre de programmes établis depuis
longtemps en Alberta, en Nouvelle-Ecosse, en Ontario et a Terre-
Neuve (figure 3, tableau 6). Les taux de dépistage autodéclarés dans le
groupe d’age cible n’étaient pas beaucoup plus faibles dans ces provinces
que dans les autres provinces (figure 4). Il y a donc tout lieu de croire
que, dans ces provinces, une bonne proportion des dépistages sont
effectués dans le secteur privé, ou des éléments programmatiques,
comme la définition et le recrutement du groupe cible, un systéme
d’aiguillage efficace apres la détection d'une anomalie et des procédures
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Figure 3

Participation des femmes de 50 a 69 ans a des programmes
organisés de dépistage du cancer du sein en 2001 et 2002

Taux de participation (%)
70

60
50
40
30
20

10

Alb.  Sask. Man. Ont.

Programme

Source : Les données de Statistique Canada pour 2001 et 2002 sont utilisées comme dénominateurs.
Remarque : On a établi une moyenne pour les prévisions démographiques. Le taux national de
participation, qui s'éléve a 33,9 %, est indiqué par la barre horizontale.

d’évaluation et de surveillance des programmes, sont souvent absents.
Dans les années a venir, on s’attend a une augmentation des taux

de participation au dépistage organisé en Alberta 2 mesure que le
programme s’étendra a la grandeur de la province. Des programmes
mis en place plus récemment au Québec et A I'Ile-du-Prince-Edouard
atteindront bient6t un taux de participation de 50 %. Pres de la moitié
ou un peu plus de la moitié des femmes admissibles ont participé Entre 1998 et 2002, le
au dépistage bisannuel dans le cadre de programmes organisés de
dépistage en Colombie-Britannique, au Manitoba, en Saskatchewan
et au Nouveau-Brunswick. L’augmentation de la participation aux groupe cible ayant subi
programmes organisés de dépistage serait en partie attribuable a la
diminution des taux de dépistage hors programme dans ces provinces,

nombre de femmes du

des mammographies

S Ta o honet R . n r
a la réussite des campagnes de recrutement et a la capacité de ces [ des

programmes de joindre les femmes en milieu rural grice aux unités 10 programmes organisés
mobiles de mammographie. provinciaux a presque
Plus de la moitié des femmes ayant subi un test de dépistage en 1998 doublé; il est passé de
et en 1999 avaient déja fait ’objet d'un dépistage dans le cadre d’un 328 674 i 608 967.

programme, et le taux de fidélisation de 75,2 % a dépassé ’objectif
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Figure 4

Proportion des femmes de 50 a 69 ans qui ont déclaré avoir
passé une mammographie® au cours des deux années
précédentes, selon la province — Enquéte sur la santé

dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2003

Terre-Neuve-et-Labrador
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c'est-a-dire tous les
deux ans. Or, 75,2 %
des femmes se sont
présentées afin de
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dernier test, ce qui
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a A lexclusion des mammographies diagnostiques.

b La base de sondage de 'ESCC inclut 71% des ménages privés du Nunavut.

Source : Santé Canada. Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2003 : fichier
commun.

national, établi & au moins 75 % (tableau 6). Pour tous les groupes
d’age, la probabilité qu'une femme passe un nouvel examen de dépistage
demeure stable a 30 mois apres le dernier dépistage (figure 5), bien
que les femmes de 40 a 49 ans soient plus nombreuses a passer un
nouvel examen apres un délai d’un an.

Les taux de participation et de fidélisation pour les programmes établis
de longue date se sont stabilisés ou ont diminué, phénomene qui
témoigne, notamment, de la capacité limitée des programmes d’offrir
le service de dépistage a une population cible croissante. Toutefois,
certains programmes consacrent au moins le tiers de leurs capacités
aux dépistages effectués aupres des femmes de 40 a 49 ans (figure 6)
et, dans certains programmes, le rappel annuel est plus fréquent. En
2001 et en 2002, les dépistages effectués aupres de femmes de 50 a

69 ans représentaient entre 51,1 % et 100,0 % de 'ensemble des
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Figure 5

Probabilité cumulative de dépistage subséquent dans
le cadre d'un programme, selon le groupe d'age,
années de dépistage 1998 et 1999

Taux de fidélisation (%)
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Mois écoulés depuis le dernier dépistage effectué dans le cadre d'un programme

—— Groupe d'age === Groupe d'age —— Groupe d'age ~ ====- Groupe d'age
40 a 49 ans 50 a 59 ans 60 a 69 ans 70 ans et plus

dépistages selon les programmes (figure 6). Néanmoins, méme

les programmes qui respectent rigoureusement un intervalle de
dépistage bisannuel et ciblent seulement les femmes de 50 a 69 ans
atteignent les limites de leur capacité. Entre 1998 et 2002, le nombre
de femmes du groupe cible ayant subi des mammographies dans le

cadre des 10 programmes organisés provinciaux a presque doublé,
passant de 328 674 a 608 967 (tableau 8).

Résultats du dépistage

Les programmes organisés doivent faire en sorte que tous les cancers
du sein soient dépistés chez les femmes asymptomatiques tout en
réduisant au minimum le nombre de femmes en bonne santé qui ont
des résultats anormaux aux tests de dépistage et doivent subir une
investigation diagnostique. La proportion de femmes qui obtiennent
des résultats anormaux aux tests de dépistage (taux de rappel pour
anomalie) est un indice de la mesure dans laquelle les programmes
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Le taux de rappel pour
anomalie, indice de la
mesure dans laquelle
les programmes
réduisent au minimum
les effets nocifs
éventuels du dépistage,
était plus élevé que lors
des années précédentes
et na pas atteint les

objectifs nationaux.

Figure 6

Répartition, par age, des dépistages effectués dans
le cadre d'un programme, selon la province -
Années de dépistage 2001 et 2002

Programme
Terre-Neuve-et-Labrador
Ile-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse
Nouveau-Brunswick
Québec? 63,2 36,8
Ontario
Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique
0 20 40 60 80 100
Répartition par groupe d'dge (%)

M Groupe d'age M Groupe d'dge M Groupe d'dge M Groupe d'age
40 3 49 ans 50 a 59 ans 60 a 69 ans 70 ans et plus

a Méme si le Québec accepte les femmes de 35 a 49 ans et celles de 70 ans et plus, sur recommandation
de leur médecin, lorsque l'examen est effectué a un centre de dépistage du programme, on ne considére
pas que ces femmes participent officiellement au programme.

réduisent au minimum les effets nocifs éventuels du dépistage chez
les participantes.

En 2001 et en 2002, chez les femmes du groupe cible, les taux généraux
observés de rappel pour anomalie, soit 13,1% et 7,4% pour le premier
dépistage et les dépistages subséquents, respectivement, étaient plus
élevés que par le passé et dépassaient les objectifs nationaux (tableaux 6
et 8), qui fixent a moins de 10 % et a moins de 5 % la proportion de
femmes qui devraient obtenir des résultats anormaux au dépistage initial
et aux dépistages ultérieurs, respectivement. La proportion de femmes
obtenant des résultats anormaux au dépistage initial est normalement
élevée et reflete le nombre de cancers présents chez les femmes
examinées pour la premiére fois (figure 7). Lorsque les dépistages
subséquents sont retardés, les taux de rappel pour anomalie commencent
a augmenter, ce qui fait ressortir 'importance de se présenter au
dépistage subséquent dans les délais prescrits. Bien que le recours
simultané a ’examen clinique des seins et a la mammographie entraine
des taux de rappel pour anomalie plus élevés, les programmes qui offrent
un service de dépistage faisant appel a ces deux méthodes n’ont pas
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Figure 7

Taux de rappel pour anomalie?, selon le groupe d'age -
Années de dépistage 2001 et 2002

Taux de rappel pour anomalie (%)

12

10

12,2.5,4 6,6 ' 7,9 11,9.7,2 7,0 8,4 11,4/6,6 6,0 7,4

40-49 50-59 60-69 70 +
Groupe d'age
I Dépistage initial I Dépistage subséquent

I Dépistage subséquent (> 18 mois, < 30 mois)

(> 9 mois, < 18 mois) I Dépistage subséquent (> 30 mois)

a Comprend la mammographie et 'examen clinique des seins comme méthodes de dépistage.
Remarque : L'intervalle médian avant les dépistages subséquents est le suivant : Dépistage subséquent
(> 9 mois, < 18 mots) : 12,5 mois; Dépistage subséquent (> 18 mois, < 30 mots) : 24,5 mois; Dépistage
subséquent (> 30 mois) : 35,8 mois.

affiché de fagon constante des taux de rappel pour anomalie plus élevés
que les programmes offrant la mammographie seulement’. Il a été
établi que plusieurs facteurs et pratiques contribuent a accroitre la
proportion de femmes qui obtiennent des résultats anormaux au
dépistage, dont I'inexpérience des radiologistes et les faibles volumes de
clichés a interprétés. Méme si, au Canada, les programmes d’agrément
officiels exigent un volume de 480 mammogrammes a interpréter par
année, les recherches effectuées par des programmes organisés canadiens
donnent a penser que les volumes optimaux sont beaucoup plus
élevés™". 1l a également été démontré que la double interprétation
des clichés mammaires permet de réduire les taux de rappel pour
anomalie tout en conservant des taux élevés de dépistage du cancer;
toutefois, peu de programmes au Canada ont recours a cette méthode.
L’intégration de tels éléments probants dans les normes d’agrément
et la promotion continue de I'agrément des établissements offrant des
programmes de dépistage pourrait contribuer a améliorer la prestation
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Un certain nombre de
programmes ont élaboré
des méthodes pour
simplifier la prise de
rendez-vous, faire le
suivi des interventions
et des résultats et
fournir un soutien
additionnel aux femmes
durant le processus de

suivi diagnostique.

des services de mammographie par les programmes. L’établissement
de normes minimales de formation et de performance a I'intention des
radielogistes et des technologues en mammographie et I’élaboration
de lignes directrices pour les programmes d’assurance de la qualité
sont définis plus en détail dans le document du Groupe de travail sur
les déterminants de la qualité du Comité canadien chargé de 'TCDCS".
Les programmes en cours d’élargissement doivent accorder une
attention particuliére aux besoins additionnels de formation du
personnel qui participent depuis peu aux programmes organisés de
dépistage. Il sera essentiel d’effectuer un suivi continu des taux de
rappel pour anomalie et de déployer des efforts constants pour
réduire les taux de rappel pour anomalie tout en maintenant des taux
optimaux de dépistage du cancer.

Investigations diagnostiques

La tres grande majorité des femmes qui obtiennent des résultats
anormaux au dépistage ne sont pas atteintes du cancer du sein. Lorsqu’une
masse ou une lésion est détectée par ’ECS ou la mammographie, il
faut normalement avoir recours a des examens complémentaires pour
confirmer ou infirmer la présence d’un cancer. Il importe de réduire au
minimum la crainte et 'anxiété associées aux examens complémentaires
en offrant un suivi rapide et bien coordonné, comportant uniquement
le nombre nécessaire d’interventions. C’est pourquoi un certain nombre
de programmes ont élaboré des méthodes pour simplifier la prise de
rendez-vous, faire le suivi des interventions et des résultats et fournir
un soutien additionnel aux femmes durant le processus. Les progres
réalisés sur le plan de la réduction des délais d’attente au cours du
processus d’investigation diagnostique sont exposés en détail dans la
partie Sujet spécial du présent rapport.

Les examens d’imagerie, diagnostiques peuvent comprendre un
examen clinique, un bilan radiologique, y compris une mammographie
diagnostique avec des incidences supplémentaires (compression
focalisée ou agrandissements), et une comparaison avec les clichés
mammographiques ou échographiques antérieurs. La figure 8 indique
la proportion de femmes qui ont subi chacune des interventions
diagnostiques apres un dépistage anormal. Comparativement aux années
antérieures, un plus grand nombre de femmes (77,2 %) ont subi des
examens d’imagerie mammaire seulement en 2001 et en 2002, ce qui
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Figure 8

Combinaisons d'examens diagnostiques apres la détection
d'une anomalie, femmes de 50 a 69 ans - Années
de dépistage 2001 et 2002

0,4 %

177’2 % Biopsie
magerie chirurgicale
du

\L

1,0 %
Biopsie par forage/

5,3 % des femmes n'ont subi aucun de ces examens?.

a En ce qui concerne les femmes n'ayant subi aucun de ces examens, 81,4 % d'entre elles avaient été
aiguillées a la suite d'un examen clinique des seins et pouvaient avoir requ leur diagnostic définitif
de leur fournisseur de soins primaires.

révele que méme si les taux de rappel pour anomalie ont augmenté, il
est possible de faire la lumiere sur la plupart des anomalies sans avoir
a pratiquer une intervention effractive.

Pour qu’il soit possible de poser un diagnostic final, il se peut qu'un
petit nombre de femmes aient a se présenter en consultation chirurgicale
ou 2 subir une ponction a 'aiguille fine, une biopsie par forage et/ou
une biopsie chirurgicale au besoin". On privilégie de plus en plus le
recours aux techniques les moins effractives avant de procéder a une
biopsie chirurgicale ouverte. Comparativement aux données de 1999 et
de 2000, la proportion de femmes ayant subi une biopsie chirurgicale
ouverte en 2001 et en 2002 a chuté de 8,3 % a 7,2 % (tableau 4). Parmi
les femmes de 50 & 69 ans qui ont da subir une biopsie chirurgicale,
le ratio tumeurs bénignes : tumeurs malignes s’établissait 2 0,9 : 1, ce
qui est bien en dega de I'objectif canadien, qui est de <2 : 1, et témoigne
d’une amélioration soutenue au cours des cinq derniéres années
(tableau 8). Il est nécessaire de maintenir le ratio tumeurs bénignes :
tumeurs malignes a un niveau suffisamment bas afin d’éviter de
provoquer une morbidité indue chez les femmes en bonne santé.
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avoir a pratiquer une
intervention effractive.
Comparativement aux
années antérieures, un
plus grand nombre de
femmes ont subi des
examens d'imagerie
mammaire seulement,
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Tableau 4

Types d'intervention diagnostique a la suite d'un dépistage anormal chez
les femmes de 50 a 69 ans — Années de dépistage 2001 et 2002

Modes de détection

Détection a Détection a la
Détection a la l'examen mammographie
Tous les modes mammographie  clinique des et a l'examen
de détection seulement seins seulement clinique des seins
Nombre®(%")
Intervention diagnostique Intervalle” (%") Nombre’ (%’)  Nombre® (%") Nombre® (%")
Mammographie diagnostique 68 183 (71,2)
(44,8 - 89,7) 65 819 (78,6) 438 (4,9) 1926 (61,4)
Echographie 53 238 (55,6)
(32,0 - 71,0) 46 795 (55,9) 4 128 (46,4) 2 315 (73,8)
Ponction a l'aiguille fine 3807 (4,0)
(0,4 -9,7) 3 040 (3,6) 488 (5,5) 279 (8,9)
Biopsie par forage 9 187 (9,6)
(3,6 - 24,6) 8 440 (10,1) 152 (1,7) 595 (19,0)
Biopsie ouverte avec ou sans 6 874 (7,2)
localisation au harpon (0,0 - 14,9) 5 886 (7,0) 422 (4,8) 566 (18,0)

a Toutes provinces confondues.

b Proportion de tous les dépistages anormaux pour lesquels cette intervention diagnostique a été effectuée.
¢ Intervalle de variation entre les provinces.

Remarque : Les proportions totales ne s'éléveront pas a 100 %, puisqu'une femme fera probablement l'objet de différentes interventions

diagnostiques.

Détection du cancer

Le taux de détection du cancer est un indicateur utile pour I’évaluation
des programmes, lorsqu’il est examiné par rapport au taux de rappel
pour anomalie, au taux de détection de cancers apres le dépistage et
au taux d’incidence sous-jacent du cancer du sein. Dans le cadre d’un
programme organisé de dépistage, le taux de détection du cancer
devrait généralement dépasser le taux d’incidence du cancer qui était
observé dans la population avant la mise en ceuvre du programme, car
le dépistage permet la détection des cancers asymptomatiques. Aussi,
les taux de détection du cancer sont-ils généralement plus élevés lors
du dépistage initial (au cours duquel les cas existants de cancer sont
détectés) que lors des dépistages subséquents (figure 9). En outre, les
taux sont généralement plus élevés chez les femmes qui ne passent pas
I’examen de dépistage subséquent durant I'intervalle recommandé.
Chez les femmes du groupe d’dge cible qui subissent un dépistage
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Figure 9

Taux de détection du cancer pour 1 000 examens de
dépistage, selon le groupe d'age — Années de
dépistage 2001 et 2002

Taux de détection du cancer (pour 1 000 examens de dépistage)

12

10

9,816,4 5980

40-49 50-59 60-69
Groupe d'age

Il Dépistage initial Il Dépistage subséquent

M Dépistage subséquent (> 18 mois, < 30 mois)

(> 9 mois, < 18 mois)
] DCIS

I Dépistage subséquent (> 30 mois)

Remarque : La zone non ombrée indique la proportion de cancers infiltrants détectés, tandis que la
zone ombrée indique la proportion de CCIS détectés.

L'intervalle médian avant les dépistages subséquents est le suivant : Dépistage subséquent (> 9 mois,

< 18 mous) : 12,5 mois; Dépistage subséquent (> 18 mois, < 30 mots) : 24,3 mois; Dépistage subséquent
(> 30 mois) : 36,2 mois. Les données du Québec ne sont pas comprises dans la présente analyse.

subséquent en respectant 'intervalle recommandé, les taux de
détection de cancer sont comparables a 9-18 mois et a 18-30 mois.

La valeur prédictive positive (VPP) est déterminée par la proportion
de femmes qui ont obtenu un résultat anormal au dépistage et qui,
par la suite, ont fait 'objet d’un diagnostic de cancer. Une VPP élevée

indique que le dépistage réussit a réduire au minimum le suivi inutile.

Les données nationales indiquent que la VPP d’un cliché mammaire
anormal concorde avec les objectifs de > 5 % pour les dépistages
initiaux et de > 6 % pour les dépistages subséquents. Cependant, le
recours a 'ECS fait baisser la VPP en augmentant les taux de rappel
pour anomalie, mais ne fait augmenter que légerement les taux de
détection du cancer. Lorsqu’on évalue la VPP d’un programme, il
faut prendre en considération les facteurs qui influent sur le taux
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La prévention du déces
par cancer du sein grace
au dépistage n'est
possible que si l'on
détecte les cancers a
un stade précoce, avant
que les tumeurs ne
soient suffisamment
volumineuses pour étre
palpables ou s'étre
propagées. En 2001
et en 2002, 36,4 %
des cancers infiltrants
détectés avaient un
diamétre < 10 mm, et
75,3 % ne présentaient
pas d’envahissement
ganglionnaire, ce qui
dépasse nettement
les objectifs de

performance canadiens.




de détection du cancer et le taux de rappel pour anomalie. La VPP
augmente généralement lors du dépistage subséquent, car le dépistage
initial permet ’obtention de données de référence a partir desquelles
il est possible de faire des comparaisons. De plus, ’augmentation de
la prévalence des cancers s’accompagne généralement d’une hausse
de la VPP. Alors que les taux de rappel pour anomalie différaient peu
selon I’age (figure 7), la VPP augmentait avec ’age (tableau 7), ce qui
témoigne de 'accroissement du nombre de cas de cancer avec I’dge et
confirme le pouvoir discriminatif amélioré des mammographies
effectuées sur des seins moins denses.

La prévention du déces par cancer du sein grice au dépistage mammo-
graphique n’est possible que si les cancers sont détectés a un stade
précoce, stade auquel les traitements sont le plus efficaces. En 2001 et
2002, les programmes de dépistage ont permis la détection de 6 125
cancers (tableau 6), parmi lesquels 81 % étaient des cancers infiltrants,
et 19 %, des carcinomes canalaires in situ (CCIS) (tableau 5). A
I’échelle nationale, les taux de détection du cancer, soit 5,0 cancers
infiltrants détectés pour 1 000 dépistages initiaux et 3,9 cancers
infiltrants détectés pour 1 000 dépistages subséquents, cadraient avec
les objectifs établis. La proportion de cancers infiltrants détectés au
dépistage augmentait avec I’age, tandis que le groupe d’age des 70 a
79 ans affichait la plus faible proportion de CCIS détectés. Aucune
mesure de la performance n’a été établie pour les taux de détection
des cancers in situ en raison de I’absence de consensus scientifique
quant a 'interprétation de ces taux. Ces derniers ne figurent dans le
présent rapport qu’a des fins de surveillance. Les taux de détection

des cancers in situ sont demeurés stables pendant la période de cinq
ans allant de 1998 a 2002.

Chez les patientes dont le cancer a été détecté a un stade précoce, les
possibilités de traitement sont plus nombreuses, la récidive du cancer
est réduite et le taux de survie est meilleur. Pres de 97,9 % des femmes
atteintes d’un cancer du sein de stade I survivent pendant au moins
cing ans'". Les cancers de ce stade représentaient 52,9 % des cancers
détectés au dépistage (accompagnés d’une information compléte sur
la stadification) chez les femmes de 50 a 69 ans (tableau 5). En 2001
et 2002, chez les femmes dgées entre 50 et 69 ans, 36,4 % des cancers
infiltrants détectés dans le cadre d’un programme de dépistage avaient
un diametre de < 10 mm (tableau 6), et seulement 24,7 % des cas
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présentaient un envahissement ganglionnaire, ce qui est conforme

aux objectifs canadiens de performance, qui sont respectivement de

>25 % etde <30 %.

Tableau 5
Caractéristiques des cancers détectés, selon le groupe d'age -
Années de dépistage 2001 et 2002

Groupeld‘age

40-49 50-59 60-69 70+ Tous ages
n % n % n % n % n %
Nombre de cancers’
Infiltrants 301 71,7 1602 79,4 1600 82,1 1036 85,2 4539 81,0
CCIS 119 28,3 415 20,6 349 17,9 180 14,8 1063 19,0
Classification TNM
0 (in situ) 119 28,9 415 22,0 349 19,4 180 16,5 1063 20,5
I 179 43,4 904 48,0 1008 56,1 651 59,5 2742 52,9
II 107 26,0 510 27,1 410 22,8 239 21,8 1266 24,4
11/ 1v 7 1,7 54 2,9 30 1,7 24 2,2 115 2,2
Infiltrants (classe TNM manquante)”’ 8 138 153 124 423
Taille de la tumeur
<5mm 30 10,1 168 11,2 136 9,2 65 6,8 399 9,4
>6, <10 mm 64 21,5 326 21,7 429 29,1 277 289 1096 259
>10, <15 mm 84 28,2 404 26,9 436 29,6 273 28,5 1197 28,3
> 15, <20 mm 43 14,4 263 17,5 216 14,7 167 17,5 689 16,3
>21 mm 77 25,8 339 22,6 257 17,4 175 18,3 848 20,1
Taille inconnue 3 102 126 79 310
Taille médiane (mm) 15 15 13 13 14
Ganglions positifs’
0 187 73,6 991 72,2 1057 78,9 648 81,2 2883 76,6
1-3 50 19,7 259 18,9 208 15,5 106 13,3 623 16,6
4t 17 6,7 122 8,9 75 5,6 44 5,5 258 6,9
Nombre inconnu®® 47 230 260 238 775

o @

3]

Les cancers non classés ne sont pas inclus dans l'analyse.

Cette analyse ne comprend que les cas de cancers infiltrants.

d Comprend les valeurs manquantes et les cas ol aucun curage n'a été effectué.

L'Ile-du-Prince-Edouard ne précise pas la classification TNM et représente 8 % de tous les cas de cette catégorie.

e Le Nouveau-Brunswick représente 23,5 % des cas de ganglions pathologiques positifs, mais la distribution/ganglionnaire n'est pas précisée. Le
Nouveau-Brunswick représente 28,4 % de tous les cas de cette catégorie.

Remarque : Les données du Québec ne sont pas comprises dans cette analyse.
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Cancers détectés apreés le dépistage

Bien que la mammographie de dépistage soit tres sensible et permette
meéme de déceler de petites tumeurs, elle ne détecte pas tous les cancers
du sein présents au moment du dépistage. Certains cancers, qualifiés
de « cancers détectés apres le dépistage », peuvent passer inapercus
au dépistage ou pendant les examens diagnostiques ou se développer
dans I'intervalle compris entre deux épisodes de dépistage (on les
nomine alors parfois « cancers d’intervalle »). D’autres cancers peuvent
se manifester chez des femmes qui ne se présentent pas au dépistage
subséquent (parfois appelés « cancers liés a la non-observance »). La
fréquence des cas de cancer diagnostiqués apres le dépistage dans
P'intervalle compris entre deux dépistages bisannuels doit étre suivie
de pres, car c’est un indicateur de la sensibilité du dépistage et du
caractére adéquat de I'intervalle entre les dépistages”.

Dans le cadre du processus de contrdle de la qualité, lorsqu’un cancer
est détecté apres un dépistage, un radiologiste (et, dans certains cas, un
technologue) du programme réexamine le cliché de dépistage antérieur
pour déterminer de maniére définitive s’il s’agit d’un nouveau cancer
qui s’est développé entre les dépistages ou s’il s’agit d’un cancer qui
n’a pas été détecté au dépistage ou lors des examens diagnostiques.
S’il y a désaccord, la décision est prise par consensus ou a la majorité
des personnes qui ont interprété les clichés.

Selon les objectifs canadiens de performance, le nombre de cancers
infiltrants détectés dans les 12 mois suivant le dépistage ne devrait pas
dépasser 6 pour 10 000 années-personnes, et le nombre détecté dans
les 24 mois devrait étre inférieur a 12 pour 10 000 années-personnes.
Bien que ces objectifs aient été atteints ou presque atteints (tableau 6),
puisque les taux généraux s’élevaient a 6,5 et a 9,4 dans les 12 mois et
les 24 mois subséquents, respectivement, pour 10 000 années-personnes,
il convient d’interpréter les chiffres avec prudence pour un certain
nombre de raisons. Pour procéder a des comparaisons entre les taux
de cancers détectés apres le dépistage dans les divers programmes, il
faut disposer de données compleétes et a jour et avoir ’assurance que
les cancers détectés apres le dépistage sont comptabilisés de la méme
maniere. Un bon couplage des données avec celles des registres du
cancer entrainera une hausse des taux de détection de cancers apres le
dépistage en raison de taux plus élevés de détermination des cas. Au
Canada, les taux de détection de cancers apres le dépistage pourraient
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également varier en raison des facteurs suivants : le dépistage effectué
en marge des programmes, I’examen clinique des seins et 'auto-exame
des seins pratiqués entre les épisodes de dépistage et les différen
dans la classification de 'issue d’un épisode de dépistage adve
détection d’une anomalie au dépistage.
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Tableau 7
Mesures de la performance, selon le groupe d'age -
Années de dépistage 2001 et 2002

Groupe d'age

Indicateur Objectif’ 40-49 50-59 60-69 70+ les ;;::
Nombre de dépistages S.0. 219 966 703 996 455 463 150908 1,530 333
Nombre de dépistages initiaux S.0.° 64 442 250 670 92 177 21 024 428 313
Nombre de cancers’ S.0.° 420 3247 2 878 1218 7763
Taux de participation (%) >70 6,3 33,8 33,3 8,2 18,5
Taux de fidélisation (% de femmes ayant
subi un dépistage subséquent dans les
30 mois)d > 75 55,6 73,2 73,7 78,6 75,2
Taux de rappel pour anomalie (%)
Anomalie détectée a la mammographie®
Dépistage initial <10 12,1 12,4 10,8 9,5 11,9
Dépistage subséquent <5 5,7 6,8 6,4 5,6 6,4
Anomalie détectée, sans égard pour le
mode de détection
Dépistage initial <10 12,2 13,5 11,9 11,4 12,9
Dépistage subséquent <5 5.8 7,5 7,2 6,4 7,0
Taux de détection d'un cancer infiltrant
(pour 1 000 dépistages)
Cancer détecté a la mammographie’®
Dépistage initial >5 1,8 4,2 6,6 9,7 4,6
Dépistage subséquent >3 1,2 3,2 4,6 6,3 3,7
Cancer détecté, sans égard pour le
mode de détection
Dépistage initial >5 1,8 4,3 6,7 9,8 4,7
Dépistage subséquent >3 1,2 3,2 4,7 6,4 3,8
Taux de détection du carcinome in situ
(pour 1 000 dépistages)
Dépistage initial S.0.° 0,6 1,1 1,5 1,5 11
Dépistage subséquent s.0. 0,5 0,9 1,1 1,1 0,9
Respect du délai diagnostique (%)’
Sans biopsie, dans les 5 semaines >90 67,7 71,7 72,7 72,5 71,3
Avec biopsie, dans les 7 semaines >90 41,6 47,9 51,6 50,3 48,3
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Tableau 7 suite
Mesures de la performance, selon le groupe d'age -
Années de dépistage 2001 et 2002

Groupe d'age

Tous
Indicateur Objectif’ 40-49 50-59 60-69 70+ les ages
Valeur prédictive positive (%)
Cancer détecté a la mammographie®
Dépistage initial >5 1,9 4,3 7,6 11,8 4,6
Dépistage subséquent >6 3,0 6,0 8,9 13,4 6,8
Cancer détecté, sans égard pour le
mode de détection
Dépistage initial >5 1,9 4,1 7,0 9,9 4,9
Dépistage subséquent >6 3,0 5,5 8,1 11,8 7,4
Taux de biopsies ouvertes ayant permis
de détecter une tumeur bénigne (pour
1 000 dépistages) s.0. 3,6 2,6 2,2 3,3 2,6
Ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes a la biopsie ouverte <2:1 32:1) (11:1) 0,7:1) 08:1) (1,0:1)
Taux de biopsies par forage ayant permis
de détecter une tumeur bénigne (pour
1 000 dépistages) S.0. 33 53 3,9 2,8 44
Ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes a la biopsie par forage S.0.° (45:1) (26:1) (1,4:1) 0,7:1) (2,0:1)
Taille de la tumeur infiltrante
(% <10 mm)° > 25 31,5 34,5 38,4 35,7 36,0
Ganglions positifs, dans les cas de
cancer infiltrant (%)’ <30 26,4 27,1 22,1 18,8 23,7
Taux de cancer infiltrant détecté apres le
dépistage (pour 10 000 années-personnes)”
Dans les 12 mois <6 5,8 6,8 6,1 7,4 6,5
Dans les 24 mois <12 7,2 9,7 9,1 10,2 9,3

Les objectives s'appliquent seulement aux femmes de 50 a 69 ans.

A des fins de surveillance et de suivi seulement.

o @

Comprend les cancers infiltrants, les carcinomes in situ et les cancers non classés.

a o0

Les données utilisées sont celles des années de dépistage 1998 et 1999.

o

Les chiffres ne tiennent pas compte de 'ECS ni de son résultat.
f Les données de la Saskatchewan et du Québec ne sont pas comprises dans cette analyse.

g Les valeurs manquantes ont été exclues des calculs. Résultat exprimé comme une proportion des cancers infiltrants détectés au dépistage pour
lesquels on dispose de données complétes concernant la taille de la tumeur et le nombre de ganglions positifs. Pour le Québec, seules les
données de l'année de dépistage 2001 sont disponibles.

h Les taux de cancer détecté aprés un dépistage sont calculés au moyen des données de 1998 et 1999 et comprennent les données des provinces
suivantes : la Colombie-Britannique, 'Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, 'Ontario et Terre-Neuve-et-Labrador.
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Tableau 8
Mesures de la performance’ par année, chez les femmes agées
de 50 a 69 ans au moment du dépistage

Année de dépistage

Indicateur Objectif 1998° 1999 2000 2001 2002
Nombre de dépistages S.0.f 328 674 467 165 503 905 550 492 608 967
Nombre de dépistages initiaux S.0.° 155 177 247 929 229 125 173 297 169 550
Nombre de cancers’ S.0. 1448 2575 2 683 2 873 3252

Taux de fidélisation (% de femmes ayant
subi un dépistage subséquent dans les 30
mois) > 75 76,8 73,9 S.0.° S.0° S.0.°

Taux de rappel pour anomalie (%)
Anomalie détectée & la mammographie’
Dépistage initial <10 10,2 11,2 11,4 12,3 11,7
Dépistage subséquent <5 5,4 58 5,9 6,6 6,6

Anomalie détectée, sans égard pour le
mode de détection

Dépistage initial <10 11,3 11,9 12,1 13,4 12,7
Dépistage subséquent <5 6,5 7,0 7,0 7,4 7,3

Taux de détection d'un cancer infiltrant
(pour 1 000 dépistages)

Cancer détecté a la mammographie’
Dépistage initial >5 5,1 5,0 4,9 4,8 4,9
Dépistage subséquent >3 3,2 3,5 3,5 3,7 3,9

Cancer détecté, sans égard pour le
mode de détection

Dépistage initial >5 5,2 5,0 4,9 4,9 5,0
Dépistage subséquent >3 3,3 3,6 3,7 3,8 4,0

Taux de détection du carcinome in situ
(pour 1 000 dépistages)

Dépistage initial S.0.f 1,4 1,2 1,2 1,3 1,1

Dépistage subséquent S.0.° 0,8 0,9 1,0 0,9 1,0
Respect du délai diagnostique (%)°

Sans biopsie, dans les 5 semaines > 90 71,5 70,7 713 70,3 73,8

Avec biopsie, dans les 7 semaines > 90 46,2 48,3 47,8 47,6 50,9

Valeur prédictive positive (%)
Cancer détecté & la mammographie’
Dépistage initial >5 6,2 5,7 5,4 5,0 5,2
Dépistage subséquent >6 7,4 7,6 7,6 71 7,4
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Tableau 8 suite

Mesures de la performance’ par année, chez les femmes agées
de 50 a 69 ans au moment du dépistage

Année de dépistage

Indicateur Objectif 1998’ 1999 2000 2001 2002
Cancer détecté, sans égard pour le
mode de détection
Dépistage initial >5 5,6 53 5,1 4,7 4,9
Dépistage subséquent >6 6,3 6,5 6,6 6.4 6.9
Taux de biopsies ouvertes ayant permis
de détecter une tumeur bénigne (pour
1 000 dépistages) S.0.¢ 5,9 4,0 31 2,5 2,2
Ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes a la biopsie ouverte <2:1 (1,8:1) (1,2:1) (11:2) 09:1) (0,9:1)
Taux de biopsies par forage ayant permis
de détecter une tumeur bénigne (pour
1 000 dépistages) S.0.° 2,3 4,8 4,9 4,9 4,5
Ratio tumeurs bénignes : tumeurs
malignes a la biopsie par forage S.0.f (21:1) (29:1) (25:1) (23:1) (1,9:1)
Taille de la tumeur infiltrante
(% < 10 mm)" > 25 39,0 40,5 39,4 36,6 36,2
Ganglions positifs, dans les cas d'un
cancer infiltrant (%)h <30 21,3 26,8 25,0 25,3 23,8
Taux de cancer infiltrant détecté aprés le
dépistage (pour 10 000 années-personnes)'
Dans les 12 mois <6 6,6 6,4 6,2 S.0.° S.0.
Dans les 24 mois <12 10,0 8,9 8,6 S.0.° S.0.f

o @

A des fins de surveillance et de suivi seulement.

o 0

o «Qa - ™

Les chiffres ne tiennent pas compte de 'ECS ni de son résultat.

Le taux de participation n'est pas calculé par année, en raison du rappel bisannuel.

Comprend les cancers infiltrants, les carcinomes in situ et les cancers non classés.

D@ & un suivi insuffisant, aucune mesure visant a assurer l'exhaustivité des données n'a été effectuée.

Les données de la Saskatchewan et du Québec ne sont pas comprises dans cette analyse.

Pour 1998, les données du Québec et de [le-du-Prince-Edouard sont incomplétes et donc exclues de cette analyse.

Les valeurs manquantes ont été exclues des calculs. Résultat exprimé comme une proportion des cancers infiltrants détectés au dépistage pour

lesquels on dispose de données complétes concernant la taille de la tumeur et le nombre de ganglions positifs. Pour le Québec, seules les
données de l'année de dépistage 2001 sont disponibles.

i Ples taux de cancer infiltrant détecté aprés un dépistage comprennent les données des provinces suivantes : la Colombie-Britannique, 'Alberta,

la Saskatchewan, le Manitoba, ['Ontario et Terre-Neuve-et-Labrador.
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SUJET SPECIAL

Attente d'un diagnostic aprés un résultat anormal
a un examen de dépistage du cancer du sein au
Canada - Progres réalisés a ce jour

Les efforts visant a faire en sorte que tous les Canadiens aient acces
rapidement a des soins de santé de qualité sont une priorité pour les
gouvernements, les dispensateurs de soins de santé et la population
canadienne. A cet égard, des préoccupations ont été exprimées au
cours dun atelier sur les programmes organisés de dépistage du cancer
du sein tenu en avril 1997 : elles concernaient les délais pendant le
processus d’évaluation et la pietre intégration du dépistage et du
diagnostic. Pour régler ces problemes, le Comité canadien chargé de
I'ICDCS a formé le Groupe de travail sur I'intégration des processus
de dépistage et de diagnostic. Le mandat du Groupe de travail consistait
a définir et a évaluer le processus de diagnostic existant apres un résultat
anormal a un examen de dépistage chez les femmes canadiennes et a
proposer des mesures visant a obtenir une intégration opportune et
totale du dépistage et de I’évaluation pour ces femmes. Apres avoir
examiné les données probantes relatives aux répercussions psychosociales
et sanitaires et analysé la situation au Canada en 1996, le Groupe de
travail a proposé des objectifs en matiere de délais qui ont par la suite
été adoptés par le Comité canadien en 1999 (tableau 9)".

Les programmes ont cherché a améliorer les délais dans le contexte
de Pélargissement et de la croissance des programmes. Depuis 1999,
presque tous les programmes, et plus particulierement les nouveaux
programmes en plein essor du Québec et de 'Ontario, ont fait face a des
hausses importantes du nombre de femmes subissant des évaluations.
Ce nombre a augmenté considérablement de 1999 a 2002, passant de
14 837 a 50 133. Malgré le défi posé par cet accroissement, la situation
nationale s’est améliorée légerement dans I’ensemble, pendant cette
période (tableau 9) en ce qui concerne I'atteinte des objectifs relatifs
aux délais. Pour chaque élément du suivi diagnostique, la proportion
de femmes qui ont été évaluées pendant 'intervalle cible a augmenté
au cours de la période de 4 ans allant de 1999 a 2002. Cependant, seuls
les objectifs se rapportant a 'intervalle entre un examen anormal et la
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Tableau 9

Objectifs liés aux délais et atteinte de ces objectifs — Investigation a la suite
d'un resultat anormal au dépistage dans le cadre des programmes organisés de
dépistage du cancer du sein au Canada chez les femmes de 50 a 69 ans

Proportion de femmes pour lesquelles
l'intervalle d'évaluation respecte les
objectifs (%) (intervalle’)

1996 . 1999 2002
Situation Etablissement Situation
Intervalle d’évaluation Objectif initiale d'objectifs actuelle
Entre le dépistage d'une 100 % a aviser
fnopahte et lanotiiEeeE > 90 % a aviser dans un délai Données non 89,1° 91,8
a CUCHEES de 2 semaines recueillies (84,0 -99,0) (89,8 -96,9)
Entre la notification a la > 90 % dans un délai de 2 semaines Données non 58,9° 62,8’
cliente et la premiere recueillies (31,1-67,9) (43,2-65,9)
évaluation.
Délai total entre le dépistage > 90 % dans un délai de 3 semaines 67,6 62,0 64,8
d'une anomalie et la premiére (32,0 -85,6) (35,4-79,00 (451-71,6)
évaluation.
Entre la premiére évaluation > 70 % dans un délai de 1 semaine 78,7 78,6 82,9
et le diagnostic (s'il n'y a pas (61,4 -98,5) (49,2-95,9) (54,8 -97,3)
BN 0Psie des tissus). > 90 % dans un délai de 2 semaines 84,5 82,7 86,3
(66,3 - 98,8) (66,3 -96,7) (70,2 - 97,8)
Entre la premiére évaluation > 70 % dans un délai de 3 semaines 34,2 33,8 37,8
et le diagnostic (s'ily a eu (10,2 - 75,0) (19,6 - 82,0) (16,7 - 69,5)
UNSiBBERe des tissus). > 90 % dans un délai de 4 semaines 48,4 46,2 49,4
(18,8 - 80,2) (31,6 - 86,0) (34,4 - 76,1)
Entre le diagnostic et la > 90 % dans un délai de 1 semaine  Données non  Données non  Données non
notification a la cliente. recueillies recueillies recueillies
Entre le dépistage d'une > 90 % dans un délai de 5 semaines 73,2 70,7 73,8
anomalie et le diagnostic (s'il (54,8 -81,9) (54,9 -86,5) (54,2 -85,7)
n'y a pas eu de biopsie des
tissus).
Entre le dépistage d'une > 90 % dans un délai de 7 semaines 51,0 48,3 50,9
anomalie et le diagnostic (s'il (30,0 - 64,8) (33,3-85,5) (38,3-67,2)

n'y a pas eu de biopsie des

tissus).

a Intervalle au sein des provinces.

b Les programmes de l'ile-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-Ecosse et du Nouveau-Brunswick n'avisent pas la BDCDCS de la date de production
ou d'envoi de la lettre informant la cliente de la détection d'une anomalie. Ces programmes ne sont donc pas inclus dans le calcul de cet

intervalle.

Remarque : Les données de la Saskatchwan et du Québec ne sont pas comprises dans cette analyse.
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notification a la cliente ainsi qu’a I'intervalle entre la premiére évaluation
et le diagnostic (si aucune biopsie des tissus n’a été demandée) ont
été atteints par tous les programmes (tableau 9). A Iéchelle nationales

90 % des femmes ont été informées des résultats dans les 2,0 semdines
suivant leur examen de dépistage en 2002, et tous les programmes ont
avisé 90 % des femmes dans un délai se rapprochant de I’objectif de
2,0 semaines ou de beaucoup inférieur a ce dernier. De méme, dans 7
programmes sur 8 qui ont fourni des données completes a la BDCDCS,
au moins 70 % des femmes qui n’avaient pas besoin d’une biopsi¢ ont
recu un diagnostic dans la semaine suivant leur premiere évaluation
et, dans 3 programmes sur 8, au moins 90 % des femmes ont obtenu
un diagnostic dans les deux semaines. En revanche, aucun programme
n’a atteint les objectifs a ’égard de I'intervalle entre le dépistage et la
premiere évaluation (figure 10) ou entre le dépistage et le diagnostic
(figures 11 et 12). Il est particulierement difficile de poser rapidement

Figure 10

Proportion de femmes pour lesquelles le délai visé de
3 semaines entre le dépistage et la premiére évaluation
a éte respecté, par programme, femmes agées
de 50 a 69 ans - Année de dépistage 2002

Proportion conforme a l'objectif (%)

Alb.

T-N.-L. I.-P-E. - - Tous les
programmesb

70
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o
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2
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1

o

o

Programme

a Les données sur les tests diagnostiques du Québec qui figurent dans la BDCDCS sont incomplétes.
Ces données, obtenues dans le cadre du programme de dépistage du Québec, avec la collaboration
de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ), sont donc présentées séparément.

b Cette valeur n'englobe pas les données de la Saskatchewan et du Québec.
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Figure 11

Proportion de femmes ayant di subir une biopsie pour
lesquelles le délai visé de 7 semaines entre le dépistage
et le diagnostic a été respecté, par programme, femmes

agées de 50 a 69 ans — Année de dépistage 2002

Proportion conforme a l'objectif (%)

70
60
50
40
30
20
10
41,3 63,0 67,2 38,3 27,1 54,8 40,2 52,9 46,3
° T-N.-L I-P-E. N-E. N.-B. Qc® Ont. Man. Alb. C.-B. Tousles

programmesP
Programme

a Les données sur les tests diagnostiques du Québec qui figurent dans la BDCDCS sont incomplétes.
Ces données, obtenues dans le cadre du programme de dépistage du Québec, avec la collaboration
de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ), sont donc présentées séparément.

b Cette valeur n'englobe pas les données de la Saskatchewan et du Québec.

un diagnostic dans le cas des femmes qui doivent subir une biopsie des
tissus dans le cadre de leur processus d’évaluation, c’est pourquoi les
objectifs généraux en matieére de délai ne sont pas respectés (figure 11).

Ce n’est que tout récemment que ’on a obtenu des données précises
sur le type de changements qui pourraient étre apportés au systéme
pour améliorer les délais d’attente; ces données sont fondées sur les
résultats de I’évaluation d’interventions réalisées par des programmes
organisés de dépistage canadiens. Dans le cadre d’un certain nombre
de projets pilotes, on a procédé a une restructuration du processus.
Certaines interventions ont réduit de maniere efficace les délais
d’attente associés aux diagnostics, d’autres non. Voici un exemple de
changement simple : un centre de dépistage communique directement
les résultats anormaux au centre de diagnostic au lieu de demander au
médecin de famille de le faire. Cette mesure a permis de diminuer
considérablement I'intervalle médian avant le diagnostic'’. Un processus
semblable a été mis en place avec succes dans le cadre du Programme
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Figure 12

Proportion de femmes n'ayant pas dii subir une biopsie
pour lesquelles le délai visé de 5 semaines entre le
dépistage et le diagnostic a été respecté, par programme,
femmes agées de 50 a 69 ans — Année de dépistage 2002

Proportion conforme a l'objectif (%)

90
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a Les données sur les tests diagnostiques du Québec qui figurent dans la BDCDCS sont incomplétes.
Ces données, obtenues dans le cadre du programme de dépistage du Québec, avec la collaboration
de la Régie de l'assurance maladie du Québec (RAMQ), sont donc présentées séparément.

b Cette valeur n'englobe pas les données de la Saskatchewan et du Québec.

de dépistage du cancer du sein du Manitoba; il a entrainé une réduction
importante de I'intervalle entre un résultat anormal au dépistage et le
diagnostic”. Depuis, plusieurs autres programmes ont mis en place des
mécanismes directs d’aiguillage. En Nouvelle-Ecosse, le programme de
dépistage oriente régulierement des femmes tout au long du processus
de diagnostic, au nom du médecin de famille; cette pratique a permis
a la fois de fournir des soins de soutien aux femmes subissant une
évaluation et de réduire les délais d’attente”. En ayant 2 leur disposition
davantage de données sur les interventions qui se sont avérées les plus
efficaces, les provinces et territoires seront mieux a méme d’apporter
des changements qui seront le plus susceptibles de réduire les délais
d’attente associés aux diagnostics.

Dans I'ensemble, bien qu’il y ait eu une légere amélioration a 'égard de
tous les objectifs relatifs aux délais a 1’échelle nationale, des améliora-
tions plus importantes semblent avoir été constatées dans certaines
administrations provinciales. Si on ne les diffuse pas davantage, les
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mesures visant a améliorer les délais d’attente a ’échelle régionale
auront peu de chances d’avoir une incidence sur la situation globale a
’échelle nationale. Si ’on veut déterminer quelles interventions visant
a réduire les délais d’attente sont les plus efficaces, il sera important
de continuer d’examiner les données au niveau des régions. Il importe
tout particulierement de trouver des méthodes pour raccourcir les
délais chez les femmes subissant une biopsie des tissus. On a constaté
que le fait d’associer des établissements d’évaluation spécialisés a des
programmes de dépistage permettait de réduire efficacement les délais
d’attente pour les chirurgies, mais le recours a ce type d’établissements
n’est pas toujours possible a 'extérieur des grands centres urbains. Il
semble que la notification et d’autres aspects de I'évaluation qui relevent
du programme se sont améliorés dans I’ensemble. Il faudra mieux
coordonner I’évaluation chirurgicale ou accroitre les capacités sur

le plan de la prestation de services de biopsie par forage si I’on veut
raccourcir les délais d’attente chez les femmes qui doivent subir une
biopsie des tissus avant d’obtenir un diagnostic définitif.

Evénement historique, le gouvernement du Canada et les premiers
ministres ont signé, en septembre 2004, un plan décennal visant a
améliorer les soins de santé grice a un investissement de 41,3 milliards
de dollars. Ce montant comprend une somme de 5,5 milliards de
dollars sur dix ans qui servira a réduire les délais d’attente dans cinq
domaines prioritaires, dont le cancer. A titre de premiére étape vers
une amélioration de I’acces a des soins de qualité, les premiers ministres
ont convenu, en 2004, de fixer, avant le 31 décembre 2005, des points
de repere fondés sur des données probantes en ce qui concerne les
délais d’attente qui seraient jugés acceptables sur le plan médical dans ces
cinq domaines prioritaires.” Le gouvernement augmentera également
de 500 millions de dollars 'investissement de 1,5 milliard de dollars qu’il
avait annoncé en 2003 en vue de la création du Fonds pour 'équipement
diagnostique et médical (FED/M). Les provinces et territoires décident
de I'utilisation qu’ils feront du fonds, mais les cofits associés a ’achat,
au remplacement/a la mise a jour et a I'installation du matériel de
mammographie sont admissibles au FED/M. Cet investissement
améliorera I’acces aux traitements et aux soins diagnostiques ainsi que
la formation du personnel spécialisé, deux facteurs essentiels a la
diminution des délais d’attente et au maintien d’un systéme de santé
de qualité.
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RESUME ET
PERSPECTIVES D’AVENIR

Les mesures et les objectifs de performance qui ont été établis ong
permis aux responsables de la surveillance de trouver des moyens
d’améliorer de fagon continue la qualité des programmes organisés

de dépistage. Bien que la plupart des objectifs de performance des
programmes organisés aient été atteints, [’évaluation actuelle souligne
trois domaines vers lesquels il conviendrait d’orienter les efforts a
venir : la capacité, les pratiques en matiere d’aiguillage et la rapidité
de I'investigation diagnostique.

Bien que les programmes organisés de dépistage aient été élargis et qu’ils
aient pris de I'ampleur, aucun d’eux n’atteint actuellement I’objectif
de performance, selon lequel au moins 70 % de la population cible
doit avoir subi un dépistage. Comme il ressort du présent rapport, les
programmes organisés présentent certains avantages, dont les suivants :
objectif de performance qui tient compte de la population visée, attention
particuliere aux collectivités difficiles a atteindre, services organisés
d’assurance de la qualité, y compris a ’égard du matériel et de
I'interprétation des résultats, diagnostic et suivi de qualité, données
sur les résultats et évaluation de la performance. L’augmentation de
la participation des femmes de 50 a 69 ans aux programmes organisés
de dépistage permettra a davantage de Canadiennes de profiter des
avantages d’un dépistage du cancer du sein. Pour atteindre ’objectif
d’un taux de participation de 70 %, il faudra régler les questions liées
a la capacité des programmes et a I’accroissement de la population cible.

Durant la période visée par le présent rapport, les objectifs de
performance a I’égard de la proportion de femmes qui obtiennent
des résultats anormaux aux tests de dépistage (le taux de rappel pour
anomalie) n’ont pas été atteints. Il sera essentiel d’obtenir un soutien
accru pour les programmes en plein essor de facon a garantir la mise
en ceuvre optimale des lignes directrices recommandées par le Groupe
de travail sur les déterminants de la qualité du Comité canadien chargé
de 'PICDCS". 1l importera de continuer de surveiller les taux de rappel
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La surveillance et
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nécessaires pour

orienter les programmes
dans leurs efforts
permanents visant a
offrir un dépistage de
qualité et a réduire le
fardeau de la mortalité
par cancer du sein chez
les Canadiennes et

leur famille.

pour anomalie et de poursuivre les efforts visant a réduire ces taux en
maintenant des taux optimaux de détection du cancer.

Bien que la rapidité de I'investigation diagnostique ne se soit que
légerement améliorée au cours de la période de quatre ans ayant
suivi I"adoption des objectifs nationaux, plusieurs programmes ont
fait des progres remarquables dans P'accélération du suivi diagnostique
apres une anomalie au dépistage. Une évaluation plus approfondie
des différentes stratégies qui se sont avérées efficaces et leur mise en
commun pourraient permettre a d’autres programmes d’améliorer leurs
propres méthodes et, ainsi, d’atteindre les objectifs fixés relativement
a I'investigation diagnostique. L’évaluation de nouvelles stratégies
visant a accroitre la rapidité de ’évaluation chirurgicale sera essentielle
si 'on veut atteindre les objectifs relatifs a I'intervalle entre le dépistage
et le diagnostic chez les femmes qui doivent subir une biopsie pour
confirmer le diagnostic.

La surveillance et I’évaluation des programmes organisés de dépistage du
cancer du sein au Canada visent @ promouvoir un dépistage de qualité
qui, ultimement, entrainera une baisse de la mortalité et de la morbidité
associées au cancer du sein et réduira au minimum les effets indésirables
du dépistage. Bien qu’un certain nombre de nouvelles technologies
pointent a I’horizon, il est peu probable que de nouvelles méthodes
remplacent bientot la mammographie pour le dépistage dans la
population en général”’. L.a mammographie demeure la seule méthode
de dépistage du cancer du sein qui s’est avérée efficace pour réduire
le taux de mortalité associé a cette maladie dans la population. Les
efforts de surveillance, comme ceux décrits dans le présent document,
continuent de jouer un réle essentiel lorsqu’il s’agit de fournir aux
femmes un portrait exact des bienfaits et des inconvénients associés

a la participation aux programmes de dépistage. La surveillance et
’évaluation continues sont des mécanismes nécessaires pour orienter
les programmes dans leurs efforts permanents visant a offrir un
dépistage de qualité et a réduire le fardeau de la mortalité par cancer
du sein chez les Canadiennes et leur famille.

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein se sont
développés et ont évolué considérablement depuis le premier programme,
qui a vu le jour en 1988. Alors que de nombreux programmes existent
depuis plus de dix ans, il est maintenant temps de réaliser une évaluation
en bonne et due forme de I'incidence du dépistage sur la mortalité au
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sein de la population. Il est important que le processus d’élaboration
de lignes directrices nationales fondées sur des données probantes se
penche notamment sur le dépistage chez les femmes dgées de 40 a 49‘ans
et de 70 a 79 ans, une pratique qui est de plus en plus adoptée autant
dans le cadre des programmes de dépistage qu’a I'extérieur de ceux-ci.

Les programmes de dépistage du cancer du sein font également face
a des défis communs a plusieurs maladies. Par exemple, les stratégies
de recrutement et de rappel pour le cancer du sein, le cancer du col
de I'utérus et, par la suite, le cancer colorectal devront étre examinées
selon une méthode globale. Les enjeux liés aux systemes de santé, y
compris les ressources humaines en santé, la formation ainsi que la
capacité dans le secteur des soins aux personnes atteintes de cancer,
dépassent les frontiéres de la maladie. Les enjeux se rapportant au
dépistage du cancer du sein continuent d’occuper une place essentielle
autant dans le cadre de 'Initiative canadienne pour le dépistage du
cancer du sein, qui porte précisément sur la maladie, qu’en tant que
volet d’une stratégie canadienne plus vaste de lutte contre le cancer.
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ANNEXE 1
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ANNEXE 2

Sous-comité de soutien technique de la base de
données
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ANNEXE 3

Glossaire

Asymptomatique
S’entend d’une femme qui ne déclare aucun symptome et qui ne
présente aucun signe de maladie lors du dépistage.

Auto-examen des seins (AES)
Examen des seins effectué par la femme elle-méme afin de connaitre
’état normal de ses propres seins et de détecter une éventuelle
anomalie.

Biopsie ouverte
Exérese chirurgicale d'une masse au sein sous anesthésie locale pour
un examen microscopique ultérieur par un anatomopathologiste.

Cancer
S’entend des tumeurs malignes et du carcinome canalaire in situ

(CCIS) du sein.

Cancer d’intervalle
S’entend de tout cancer du sein infiltrant diagnostiqué apres un
dépistage « normal » et avant le prochain examen de dépistage
prévu.

Cancer détecté apres le dépistage
Cancer détecté hors programme dans les 24 mois qui suivent un
épisode de dépistage négatif.

Cancer détecté au dépistage
Cancer détecté par suite d’un test positif accompagné d’une
confirmation histologique des résultats du dépistage obtenus dans
le cadre du programme.

Cancer in situ
S’entend particulierement du carcinome canalaire in situ (CCIS) :
tumeur non infiltrante du sein se développant aux dépens des cellules
présentes uniquement sur les parois des canaux galactophores.
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Les cellules cancéreuses ne se sont pas propagées a I’extérieur des
canaux a d’autres tissus du sein.

Cancer infiltrant
Cancer dans lequel les cellules cancéreuses se sont propagées
au-dela de la membrane basale du canal galactophore ou du lobule
de la glande mammaire. Un carcinome canalaire in situ peut aussi
étre présent dans les cas de cancer infiltrant.

Carcinome canalaire in situ (CCIS)
Tumeur non infiltrante du sein se développant aux dépens
des cellules présentes uniquement sur les parois des canaux
galactophores. Les cellules cancéreuses ne se sont pas propagées
a 'extérieur des canaux a d’autres tissus du sein.

Cas prévalents de cancer
Proportion de la population atteinte du cancer a un moment
précis.

Dépistage subséquent
Dépistage effectué conformément a la politique aprés un examen
initial dans le cadre du programme. Au nombre des femmes qui
doivent se présenter a un dépistage subséquent figurent les femmes
qui ont manqué un cycle prévu de dépistage.

Diagnostic
Premier diagnostic anatomopathologique ou cytologique de
cancer, derniere biopsie connue dans les cas bénins ou derniére
intervention avant une recommandation de se présenter pour un
nouvel examen de dépistage ou un rappel précocel.

Episode de dépistage négatif
Episode de dépistage aboutissant a des résultats normaux, notamment
apres des examens effectués dans le cadre du programme qui
n’ont révélé aucun cancer.

Examen (de dépistage)
Peut inclure la mammographie seule ou la mammographie et
’examen clinique des seins, réalisés dans le cadre d’un programme.
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Examen clinique des seins (ECS)
Examen physique des seins effectué par un professionnel de la
santé¢ dament formé.

Examen initial (de dépistage)
Premier examen effectué sur une femme dans le cadre d’un
programme canadien de dépistage.

Fin d’un épisode de dépistage
Dans le cas des résultats normaux, date du dernier examen de
dépistage; dans le cas des résultats anormaux, date du diagnostic
tissulaire s’il y a biopsie, date du dernier test avant un nouvel
examen de dépistage ou avant la recommandation de répéter
’examen d’imagerie diagnostique. Un « épisode de dépistage
négatif » peut inclure tous les examens de suivi a condition que
le résultat final soit négatif.

Nombre total d’années-personnes a risque
Dans les 12 ou 24 mois qui suivent un épisode de dépistage négatif,
femmes qui courent le risque que leur cancer soit détecté apres le
dépistage. Les femmes sont comptabilisées dans le dénominateur
pour chaque année ou fraction d’année dans la période visée avant
la détection d’un cancer apres le dépistage ou avant le prochain
dépistage effectué dans le cadre du programme.

Nouveau cas de cancer
Cas de cancer détecté lors de I’examen initial.

Ponction a I'aiguille fine
Technique utilisée pour différencier les lésions kystiques des
lésions solides du sein. Une aiguille est insérée dans la lésion, et
du tissu est prélevé a I’aide d’une seringue. Si le tissu prélevé est
solide, on peut le colorer et examiner les cellules en laboratoire
afin de déterminer si elles sont bénignes ou malignes.
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