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Avant-propos 

Avant-propos
	

Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé 
préventifs (GECSSP) a publié une version à jour des lignes 
directrices sur le dépistage du cancer du sein chez les 
femmes âgées de 40 à 74 ans, présentant un risque moyen 
(21 novembre 2011). Bien que ce guide puisse avoir à 
l’avenir des répercussions sur les programmes 
provinciaux/territoriaux de dépistage, aux fins du présent 
rapport, les membres du Groupe de travail sur les 
déterminants de la qualité ont décidé de continuer 
d’évaluer les pratiques provinciales/territoriales 
appliquées dans le dépistage. 

Durant la préparation du rapport, le groupe de travail 
a été très soucieux de l’obligation pour les femmes de 
prendre une décision éclairée pour savoir si elles 
devaient ou non se soumettre à un dépistage du cancer 
du sein à l’aide d’une mammographie. Il reconnaît 
l’autonomie de chacune à prendre une décision sur ses 
propres soins de santé. Les membres du groupe de 
travail étaient également conscients que les programmes 
ont été établis pour fournir des services de dépistage 
aux femmes canadiennes et que ces programmes sont 
financés par les gouvernements et ils ont établi des 
objectifs pour la participation des femmes admissibles. 

Le financement public est fondé sur la notion que la 
participation au dépistage est pour le bien collectif et 
qu’il est par conséquent encouragé et promu. Les points 
de vue sur la prise de décision éclairée et la promotion 
ne sont pas nécessairement contradictoires, mais de la 
manière dont elles sont pratiquées actuellement au 
Canada, elles entraînent certains conflits. Lorsqu’on 
examine la documentation sur le dépistage, il est courant 
de voir qu’on vise des niveaux élevés de participation et 
d’analyser les facteurs qui promeuvent la participation 
sans savoir si cette dernière était « éclairée ». Les 
femmes qui refusent de se soumettre au dépistage sont 
souvent considérées comme étant un problème à traiter. 
Le groupe de travail approuve le concept de la prise de 
décision informée et recommande des approches 
multidimensionnelles pour la promotion des 
programmes et la sensibilisation à ceux-ci. Les approches 
qui ne sont pas multidimensionnelles doivent être 
utilisées avec prudence. 

La majorité des membres du groupe de travail sont des 
employés des programmes de dépistage du cancer du sein 
ou de leurs organismes d’accueil. 
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Introduction 

Introduction
	

Le but du présent rapport est de proposer des normes 
et de faire des recommandations pour promouvoir 
l’assurance de la qualité dans tous les aspects du 
dépistage du cancer du sein à l’aide de la mammographie 
au Canada. L’auditoire ciblé comprend les administrateurs 
des programmes de dépistage du cancer, les professionnels 
de la santé travaillant pour les programmes de dépistage 
et le personnel responsable des politiques. Ce rapport est 
produit conjointement par le Groupe de travail sur les 
déterminants de la qualité issu de l’Initiative canadienne 
pour le dépistage du cancer du sein et par les principaux 
experts dans le domaine de la mammographie de 
dépistage et des disciplines connexes. Il s’agit de la 
troisième édition de ce document, publié pour la 
première fois en 1997 et mis à jour en 2003. 

Au Canada, le dépistage est effectué dans le cadre et en 
dehors des programmes organisés officiels. En 2011, 
toutes les provinces et tous les territoires du Canada, à 
l’exception du Nunavut, ont des programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein. Ces programmes diffèrent 
légèrement les uns des autres pour ce qui est de leur 
organisation, de la gamme de services offerts et de leur 
couverture démographique. 

Des innovations importantes, telles que le recours à des 
intervenants pivots et la mammographie numérique, ont 
vu le jour au cours des dernières années et sont 
rapidement devenues un ajout précieux aux programmes 
de dépistage. De plus, au fur et à mesure que nous 
acquérons de l’expérience avec le dépistage par 
mammographie sur une grande échelle, ses effets 
souhaitables et néfastes sont mieux reconnus, ce qui met 
en évidence le mouvement actuel qui est de promouvoir 
une prise de décision et un consentement éclairés pour 

participer. Finalement, avec la reconnaissance des coûts 
financiers et humains du dépistage, il est évident qu’il faut 
élaborer des stratégies efficaces pour identifier et 
surveiller les personnes qui sont beaucoup plus à risque 
d’être atteintes d’un cancer du sein (notamment les 
femmes qui ont des seins denses, des antécédents 
familiaux, qui ont été exposées à des radiations répétées 
en raison d’un traitement, etc.). Dans cette version du 
rapport, on tente par conséquent de refléter ces aspects 
importants du dépistage du cancer du sein. 

Le rapport débute avec une courte description des 
principes du dépistage qui s’appliquent au dépistage du 
cancer du sein à l’aide de la mammographie. Vient ensuite 
un bref résumé des méthodes utilisées pour la revue de la 
littérature et la mise à jour des recommandations. Les 
sections résument l’état actuel des connaissances et 
présentent des recommandations pour l’assurance de la 
qualité qui couvrent l’ensemble du processus de dépistage, 
du recours au dépistage au diagnostic définitif (y compris 
le bilan diagnostique, les lignes directrices pour la 
pathologie, l’établissement de rapports sur les résultats et 
l’évaluation des programmes). La figure 1 illustre les étapes 
qui s’appliquent aux programmes organisés au Canada. 

Dans le présent rapport, les mots doit/doivent et devrait/ 
devraient ont été choisis dans un but précis. Le mot doit/ 
doivent indique une exigence qui est essentielle pour 
respecter les normes de qualité actuellement acceptées, 
alors que devrait/devraient signifie une recommandation 
hautement souhaitable et qui doit être mise en oeuvre 
autant que possible. Chaque section du rapport 
commence avec une boîte texte qui résume les 
recommandations principales; ces points sont élaborés 
dans le corps du texte. 
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Principes du dépistage 

Principes du dépistage
 

Le dépistage pour le cancer du sein au Canada est 
considéré comme une intervention en matière de santé 
publique et les principes de l’évaluation de la santé 
publique sont appliqués. Ces idées ont d’abord été 
présentées dans le rapport novateur de Wilson et Jungner1 

et comprenaient dix considérations importantes. Ces 
principes ont par la suite été modifiés par plusieurs auteurs 
(p. ex. Miller2); toutefois, leur but premier et leur portée 
demeurent les mêmes. Les principes généraux de la 
prestation du dépistage du cancer indiquent que : 

• la maladie devrait être un problème de santé important; 

• l’histoire naturelle de la maladie devrait être connue; 

• les avantages du dépistage devraient l’emporter sur 
les inconvénients; 

• le test de dépistage devrait être acceptable pour 
la population; 

• les services de suivi requis pour les personnes soumises 
au dépistage devraient être bien compris et disponibles; 

• les ressources requises pour le dépistage ne devraient pas 
être disproportionnées par rapport aux autres dépenses 
ayant une incidence similaire dans le système de santé. 

L’adoption de ces principes s’est soldée par une 
uniformité considérable dans la prestation du dépistage 
dans la plupart des provinces et territoires canadiens, 
bien qu’il existe certaines variantes. Dans l’ensemble, une 
approche coordonnée pour le dépistage représente un 
facteur clé associé à la réussite du programme. Les 
composantes essentielles d’une approche coordonnée 
comprennent la prestation de services uniformes et de 
qualité supérieure, la surveillance efficace des éléments 
des programmes, l’intégration du programme de 
dépistage avec le diagnostic et les services de traitement, 
et le taux d’inscription et de participation élevé chez les 
femmes canadiennes. 
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Figure 1 : Déroulement d’un programme de dépistage du cancer du sein 

Figure 1 : 

Déroulement d’un programme
 
de dépistage du cancer du sein
 

Promotion du programme ciblant les femmes de 50 à 69 ans ne présentant aucun symptôme : a 

Campagne médiatique, invitations lancées auprès de la population, éducation des médecins, 
invitations personnelles à participer au dépistage ou rappel pour des examens ultérieurs 

* Taux de participation Taux de fidélisation 
Taux de dépistage annuel 

Programme de dépistage 

* Délai entre l’examen et la communication des résultats 

Normal 
Communication des résultats à la participante et au médecin 

* Anormal 
Taux de rappel pour anomalie Délai entre l’examen 
anormal et la première évaluation diagnostique 

Suivi au diagnostic 

* Délai entre l’examen anormal et le diagnostic final 

* Taux de biopsies bénignes 

Cancer détecté 
en dehors du 
programme 

* Taux de cancer infiltrant 
détecté après 
le dépistagec 

Dans le programme 

En dehors du 
programme 

Indicateur d’évaluation 
pertinent 

a Certaines femmes sont également soumises à un examen de dépistage 
(dépistage opportuniste ou mammographies diagnostiques) et reçoivent un 
diagnostic de cancer en dehors du programme. 

b Les programmes de dépistage du cancer du sein obtiennent des diagnostics 
définitifs de sources telles que les médecins, les rapports pathologiques et les 
registres des cancers. 

c Les cancers détectés six mois et plus après l’examen de dépistage sont 
considérés à l’échelle nationale comme des cancers détectés après le dépistage. 

Normal ou béninb Cancer détecté dans le cadre 
du programmeb 

* Taux de détection du cancer infiltrant et in situ, taille de la tumeur du cancer 
infiltrant détecté lors de l’examen, 
proportion de cas de cancer infiltrant 
sans atteinte des ganglions détectés 
lors de l’examen, valeur prédictive 
positive du programme de dépistage 
avec mammographie 
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Méthodologie de la création du rapport 

Méthodologie de la
	
création du rapport
	
Les membres du Groupe de travail sur les déterminants de 
la qualité des Programmes organisés de dépistage du 
cancer du sein proviennent de la Section de dépistage et 
détection précoce de l’Agence de la santé publique du 
Canada et de l’Initiative canadienne pour le dépistage du 
cancer du sein. L’Initiative canadienne pour le dépistage 
du cancer du sein est composée de représentants des 
programmes régionaux canadiens de dépistage du cancer 
du sein, de sociétés professionnelles et de l’Agence de la 
santé publique du Canada. Les membres du groupe de 
travail ont une expertise dans divers secteurs du 
dépistage du cancer du sein. Il s’agit du troisième rapport 
publié par ce groupe. 

Le contenu de l’édition actuelle du rapport a été modifié 
selon les rondes successives de discussion entre les 
membres du Groupe de travail sur les déterminants de la 
qualité qui ont débuté au cours de l’été 2009. Dans un 
premier temps, une liste de tous les sujets couverts dans 
la version précédente du rapport a été établie et des 
sujets supplémentaires ont été proposés afin de tenter 
d’intégrer les nouvelles connaissances et les faits 
nouveaux dans le domaine depuis 2003. La table des 
matières initiale a été approuvée par les membres du 
groupe de travail participant à la réunion des 22 et 23 
septembre 2010 tenue à Ottawa, en Ontario. La table des 
matières finale a été approuvée par les membres du 
groupe de travail présents à la réunion du 3 mai 2011 qui 
a eu lieu à Montréal, au Québec. 

Utilisant pour modèle la quatrième édition des « European 
Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer 
Screening and Diagnosis », chaque section relevait d’un 
expert en particulier ou d’un groupe d’experts 
responsable de superviser la revue de la littérature 

pertinente et de rédiger la section correspondante du 
rapport. Mme Dana Riley a collaboré avec les membres 
du groupe de travail pour mettre à jour la revue de la 
littérature et créer des versions préliminaires du rapport. 
La recherche pour de nouvelles publications scientifiques 
était limitée à la période comprise entre 2000 et 2011. La 
stratégie de recherche est disponible sur demande auprès 
de l’Agence de la santé publique du Canada. 

Dans le présent rapport, des renseignements pertinents 
ont été mis à jour et les sections ont été restructurées. 
Chaque recommandation pour le contrôle de la qualité 
provenant de la deuxième édition a été révisée et de 
nouvelles recommandations ont été ajoutées selon les 
besoins. De la documentation sur les pratiques des autres 
programmes nationaux a été recueillie, en particulier ceux 
offerts en Europe, en Australie et en Nouvelle-Zélande. 

À la suite de l’examen des renseignements recueillis et des 
discussions qu’il a suscitées, les principales recommandations 
ont été rédigées durant et entre les réunions du Groupe de 
travail. Chaque chapitre a été révisé par au moins deux 
membres de ce Groupe afin d’en assurer la pertinence, 
l’exhaustivité et la clarté. Un consensus a été établi pour 
élaborer les recommandations et c’est à l’unanimité que 
tous les énoncés ont été acceptés. 

L’ensemble final des recommandations et la version 
définitive du rapport complet ont été approuvés par tous 
les membres du Groupe de travail sur les déterminants de 
la qualité. Tous les directeurs de programmes provinciaux 
et les membres du Comité national de l’Initiative 
canadienne pour le dépistage du cancer du sein ont 
examiné le rapport final, qui a été approuvé au cours de 
la réunion tenue à Toronto les 24 et 25 janvier 2012. 
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Organisation du dépistage du cancer du sein au Canada 

Organisation du dépistage 
du cancer du sein au Canada
 
Au Canada, les services de santé publique sont 
généralement organisés et administrés par les 
gouvernements provinciaux et territoriaux, à l’exception 
des populations distinctes relevant des compétences 
fédérales, p. ex. les Premières nations inscrites, les Forces 
canadiennes, la Gendarmerie royale du Canada. Les 
services de dépistage du cancer du sein sont élaborés et 
gérés par les gouvernements provinciaux et territoriaux et 
ils ont tous, à l’exception du Nunavut, un programme 
organisé de dépistage du cancer du sein. Le Canada n’a 
pas un programme national de dépistage du cancer du 
sein avec des politiques communes, mais il a un ensemble 
de programmes régionaux. 

Tous les programmes organisés de dépistage offrent 
gratuitement un dépistage mammographique aux femmes 
sans qu’elles soient recommandées par un médecin. 
Tous les programmes comprennent des composantes 
éducatives et promotionnelles pour encourager la 
participation éclairée au dépistage chez la population 
ciblée. Tous les programmes régionaux (à l’exception de 
celui du Yukon) surveillent les résultats et font rapport 
|des données normalisées dans une base de données 
nationales tenue à jour par l’Agence de la santé publique 
du Canada. 

Il existe des différences entre les programmes organisés 
régionaux. Certains programmes organisés offrent un 
dépistage à une gamme d’âges plus large ou un dépistage 
plus fréquent à des sous-groupes et peuvent comprendre 
un examen clinique des soins. Les programmes organisés 
peuvent être différents à d’autres égards, par exemple, 
la portée et l’utilisation des lettres d’invitation. Les 
programmes organisés offrent des mammographies de 
dépistage par le truchement d’un mélange d’installations 
gérées par les secteurs public et privé. Généralement, les 
programmes organisés ne sont pas les seuls fournisseurs 
de mammographies; les médecins peuvent recommander 
les femmes à une installation d’imagerie pour un 
dépistage du cancer du sein sans avoir recours à un 
programme organisé. La responsabilité de la gestion du 
suivi pour les femmes dont les mammographies indiquent 
des anomalies est habituellement attribuée à leurs 
fournisseurs de soins primaires, même si plusieurs 
programmes gèrent les éléments de l’investigation à l’aide 
de divers mécanismes. Le traitement des cas identifiés de 
cancer du sein, encore une fois, varie selon les régions. 
Dans la plupart des cas, les organismes provinciaux de 
lutte contre le cancer ou les programmes de soins contre 
le cancer s’occupent du suivi pour les patientes ayant reçu 
un diagnostic de cancer nécessitant une chirurgie, une 
radiothérapie ou une chimiothérapie. 
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Éléments des programmes 

Éléments des programmes
	

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein 
offrent un examen aux femmes asymptomatiques qui 
n’ont jamais souffert d’un cancer du sein diagnostiqué. 
Les programmes organisés comprennent généralement 
les cinq éléments suivants : 

Identification de la population cible et 
invitation à participer 

Les programmes de qualité supérieure doivent identifier la 
population cible à l’aide d’une approche systémique, ce 
qui représente le processus le plus efficace, tout en tenant 
compte des préoccupations appropriées en matière de 
protection de la vie privée. 

De nombreuses méthodes sont utilisées pour inviter les 
femmes à venir passer un examen de dépistage : lettres 
d’invitation lancées auprès de la population, invitations 
personnelles, formation des médecins afin d’accroître la 
prescription de la mammographie de dépistage et 
campagnes médiatiques à l’intention des femmes. 

Examen de dépistage 

L’examen de dépistage doit être accessible à toutes les 
femmes admissibles aux programmes. Les 
mammographies de dépistage peuvent se faire dans 
certains établissements fixes ou dans des unités mobiles. 
Les établissements fixes de mammographie se trouvent 
dans les zones urbaines à population dense, alors que les 
unités mobiles desservent habituellement les zones dont 
la densité de la population est plus faible. Les unités 
mobiles peuvent aussi être utilisées en complément aux 
centres de mammographie. La femme et son fournisseur 
de soins primaires doivent recevoir tous les deux les 
résultats de la mammographie. 

Examen de suivi en cas d’anomalie 
détectée lors du dépistage 

Toutes les anomalies détectées au cours du processus de 
dépistage doivent être évaluées. Selon la région, le suivi 
diagnostique est coordonné par le médecin ou par voie 
d’un processus intégré dirigé par le programme de 
dépistage. Le résultat est définitif lorsqu’un diagnostic 
histologique de cancer ou de lésion bénigne ou d’absence 
de cancer est posé. 

Rappel après un épisode de dépistage normal ou bénin 

En général, les femmes qui obtiennent un résultat normal 
sont invitées par une lettre de rappel à se présenter à 
intervalle régulier pour un dépistage subséquent. 
Certaines femmes font l’objet d’un rappel plus tôt en 
raison de leur âge, de leur densité mammaire, de leurs 
antécédents familiaux ou des résultats de leur dernière 
mammographie. On devrait rappeler aux femmes qui 
obtiennent un résultat normal de consulter leur 
fournisseur de soins primaires si des symptômes 
apparaissent avant leur prochain examen de dépistage. 
Le texte précédent présente un bref résumé des 
méthodes systématiques par lesquelles les personnes 
franchissent les étapes des programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein. De plus, les programmes 
organisés de dépistage offrent certains avantages par 
rapport au dépistage opportuniste, notamment le 
recrutement populationnel, les rappels automatiques pour 
les dépistages subséquents, un suivi coordonné des 
résultats de dépistage anormaux, une assurance de la 
qualité des examens, ainsi que la surveillance et 
l’évaluation continues des programmes. 
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Éléments des programmes 

Surveillance et évaluation 

La surveillance et l’évaluation des programmes organisés 
de dépistage du cancer du sein par l’entremise de la 
collecte, de l’analyse et de l’interprétation systématiques 
des données sur la santé permettent d’améliorer les 
programmes. Les initiatives de surveillance et d’évaluation 
des programmes organisés de dépistage du cancer du sein 
sont essentielles pour assurer aux femmes des services de 
dépistage de qualité qui permettront de réduire la 
mortalité et la morbidité attribuables au cancer du sein, 
tout en minimisant les effets indésirables du dépistage. 
Les résultats de ces initiatives fondées sur la Base de 
données canadienne sur le dépistage du cancer du sein 
servent à améliorer et à maintenir la performance des 
programmes de dépistage partout au Canada. La Base de 
données canadienne sur le dépistage du cancer du sein 
contient les données sur les activités de dépistage du 
cancer du sein des programmes de dépistage du cancer du 
sein de tout le Canada. 
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Glossaire 

Glossaire
	

Assurance de la qualité 
Surveillance et évaluation 
méthodiques des divers aspects 
d’un centre de dépistage afin de 
maximiser la probabilité que des 
normes de qualité minimales 
soient respectées tout au long du 
processus de dépistage. 

Biopsie ouverte 
Exérèse chirurgicale d’une masse au 
sein sous anesthésie locale ou 
générale pour établir un diagnostic à 
l’aide d’un examen subséquent au 
microscope par un anatopathologiste. 

Biopsie par forage 
Biopsie du sein effectuée à l’aide 
d’une aiguille pour prélever des 
échantillons de tissu aux fins d’une 
évaluation histologique. La plupart 
des biopsies par forage sont guidées 
par imagerie. 

Biopsie tissulaire 
Biopsie qui soumet des tissus du 
sein à un examen histopathologique 
(ne correspond pas à la ponction à 
l’aiguille fine, qui ne fournit que des 
cellules). Elle comprend à la fois 
les biopsies par forage et les 
biopsies ouvertes. 

Cancer détecté après
le dépistage 
Cancer du sein détecté en dehors du 
programme après un examen de 
dépistage normal ou la découverte 
d’une tumeur bénigne, ce qui inclut 
les cas de cancer qui peuvent être 
classés selon l’intervalle réel 
(nouveau cancer), qui n’ont pas été 
détectés lors du dépistage (résultat 
faussement négatif), qui n’ont pas 
été détectés lors du diagnostic 
(résultat faussement négatif) ou qui 
sont non conformes pour le respect 
du délai. 

Cancer détecté au dépistage 
Cancer détecté grâce au dépistage. 

Cancer infiltrant 
Cancer qui s’est propagé en dehors 
des parois du canal galactophore ou 
du lobule de la glande mammaire. 
Un carcinome canalaire in situ peut 
aussi être présent dans les cas de 
cancer infiltrant. 

Cancer 
Fait référence à des tumeurs 
malignes du sein et du carcinome 
canalaire in situ. 

Carcinome canalaire in situ 
Le carcinome canalaire in situ est une 
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 à l’extérieur des canaux 
ni à d’autres tissus du sein. 

Contrôle de la qualité 
Réalisation systématique et 
interprétation de tests visant à 
vérifier le fonctionnement du 
matériel et la mise en oeuvre 
des mesures correctrices. 

Date du diagnostic définitif 
La date du diagnostic définitif d’un 
cancer est la date du premier résultat 
de l’examen histologique d’une 
biopsie par forage ou chirurgicale 
ouverte qui confirme la présence 
d’un cancer (carcinome canalaire 
in situ ou carcinome infiltrant), ou 
la première ponction définitive à 
l’aiguille fine s’il n’y a pas eu de 
biopsie par forage ou de biopsie 
ouverte avant le traitement. 
La date du diagnostic définitif d’un 
cas bénin est le dernier test effectué 
avant un autre dépistage ou 
avant la recommandation pour 
un rappel précoce. 
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Glossaire 

Densité mammaire 
Décrit la quantité relative de graisse 
et de tissu glandulaire/conjonctif 
visible durant la mammographie. Un 
sein dense contient moins de graisse 
et plus de tissu glandulaire/conjonctif 
et semble blanc sur la mammographie, 
ce qui peut fausser la détection du 
cancer. La densité mammaire élevée 
est reconnue comme étant un 
facteur de risque indépendant pour 
le cancer du sein. 

Dépistage initial 
Premier dépistage effectué sur une 
femme dans le cadre d’un 
programme organisé de dépistage. 

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

Épisode de dépistage 
S’entend d’un dépistage complété, y 
compris l’évaluation d’anomalies 
détectées lors du dépistage. 

Femme asymptomatique 
Femme qui n’a aucun symptôme 
d’une maladie du sein. Lettre 
d’invitation Lettre envoyée à une 
femme admissible avant son premier 
dépistage l’invitant à participer à un 
programme organisé de dépistage du 
cancer du sein. 

Lettre de rappel 
Lettre envoyée à une femme qui a 
déjà été examinée dans le cadre d’un 
programme et qui indique qu’elle a 
atteint ou dépassé la date de son 
examen de dépistage. 

Ponction à l’aiguille fine 
Une aiguille est insérée dans la lésion 
et des cellules sont prélevées à l’aide 
d’une seringue. Les cellules peuvent 
être traitées par coloration et sont 
examinées par un cytologiste pour 
déterminer la présence de cellules 
bénignes, atypiques ou malignes. 
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Promotion et accès 

DÉROULEMENT DU DÉPISTAGE — CHAPITRE 1 

Promotion et accès 
1.1 

Promotion de la sensibilisation du public
	

• Les programmes devraient avoir pour objectif de 
recruter au moins 70 % des femmes admissibles dans 
le groupe ciblé. 

• Les programmes organisés de dépistage doivent recueillir 
des statistiques sur les proportions de femmes soumises 
au dépistage dans le groupe d’âge ciblé. 

• Les programmes de dépistage devraient se doter d’un plan 
de participation qui définit le mode de recrutement des 
femmes admissibles et la manière de rejoindre des 
populations précises. 

• Les programmes de dépistage doivent s’assurer que 
les femmes obtiennent les renseignements adéquats
 afin de prendre une décision éclairée à propos de 
leur participation. 

Le dépistage doit être entrepris par une proportion 
importante de la population ciblée afin de réduire le taux 
de mortalité due au cancer du sein. Pour y parvenir, il faut 
planifier l’établissement de niveaux appropriés de 
participation parmi les groupes d’âge ciblés, utiliser 
des stratégies de participation efficace, s’assurer que 
le dépistage est accessible, renforcer notamment la 
capacité de façon adéquate au sein du système de soins 
de santé afin d’assurer la prestation d’un dépistage et 
le suivi nécessaire. 

La participation à un programme est une importante 
mesure provisoire de l’efficacité parce qu’elle fournit une 
indication de la possibilité de réduire la mortalité, bien 
qu’il n’y ait pas d’approche normalisée à l’échelle 
internationale pour sa mesure.1, 2 Au Canada, le taux de 
participation ciblé pour les programmes de dépistage est 
de ≥70 % (sur une période de 30 mois), ce qui correspond 
aux objectifs de participation d’autres pays. Les taux de 
participation aux programmes de dépistage chez les 
femmes âgées de 50 à 69 ans variaient selon les provinces 
canadiennes entre 10,4 % et 59,2 % en 2005 et 2006; 
toutefois, lorsqu’un dépistage en dehors du programme 
(opportuniste) est inclus, les taux estimatifs sont plus près 
de 70 % et les variations entre les provinces et les 
territoires sont petites.3 

Le plan devrait tenir compte des approches qui 
peuvent être utilisées pour faciliter la participation 
éclairée des femmes, notamment des invitations 
personnelles, des programmes d’information 
communautaires, des organismes non gouvernementaux, 
la participation des médecins, des fournisseurs de soins 
primaires et autres professionnels de la santé, et des 
stratégies visant les groupes de femmes présentant 
des taux de participation faibles. 

De nombreux facteurs influencent la participation éclairée. 
Il faudrait tenir compte de ces facteurs pour inviter les 
femmes à se soumettre à un dépistage, notamment pour 
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la rédaction des brochures et des lettres, la planification 
des initiatives de sensibilisation, le choix des endroits 
où l’unité mobile sera installée et la conception des 
messages promotionnels. 

Chez les Canadiennes, les facteurs individuels pouvant 
influencer la participation incluent les comportements 
passés et actuels, les attributs personnels des femmes 
(p. ex. l’âge) et le statut socioéconomique.4 La participation 
d’une femme à d’autres tests de dépistage tels que les 
tests Pap est en étroite corrélation avec la participation à 
la mammographie, ce qui indique que les comportements 
sains sont regroupés.5 Le haut niveau de scolarité et les 
revenus élevés sont aussi associés de manière positive à 
l’utilisation de la mammographie.6-8 Toutefois, une étude 
danoise a révélé que la relation entre la scolarité et le 
dépistage était en forme de U, ce qui signifie que les 
segments de la population les moins et les plus scolarisés 
étaient moins susceptibles de passer un examen de 
dépistage.9 Au Canada, les femmes de race blanche ont 
plus souvent recours à la mammographie que les femmes 
des minorités ethniques. Il en va de même pour les femmes 
vivant en milieu urbain par rapport à celles vivant en milieu 
rural.4 Il est plus probable que les femmes mariées participent 
à un dépistage que les femmes qui ne l’ont jamais été, les 
femmes divorcées ou séparées ou les veuves.10 

Un manque de connaissance de l’intervalle recommandée 
pour le dépistage et l’idée fausse que la recommandation 
d’un médecin est nécessaire sont associés aux femmes qui 
n’ont jamais passé une mammographie ou à celles qui ont 
dépassé la date de leur examen de dépistage.10 Dans une 
étude des obstacles chez les femmes faisant partie d’une 

minorité, les facteurs limitatifs les plus souvent 
mentionnés sont la peur de la douleur et la gêne, un 
manque de ressources financières, une mauvaise 
connaissance des programmes de dépistage, le manque 
de recommandation du médecin, le manque de confiance 
dans les hôpitaux et les médecins, les barrières 
linguistiques et le manque de transport.11 

Dans le contexte canadien, un rapport publié récemment 
et fondé sur l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes de 2008, indique que la raison invoquée le 
plus souvent au cours des deux dernières années par les 
femmes pour ne pas passer de mammographie était 
qu’elles ne croyaient pas que cet examen était 
nécessaire.12 D’autres facteurs qui avaient un rapport 
significatif avec le fait de ne pas avoir recours à la 
mammographie comprenaient le fait d’être immigrante, 
de vivre au sein d’un ménage à faible revenu, de ne pas 
avoir un médecin régulier et de fumer.12 Selon une 
enquête menée au Canada, les facteurs prédictifs associés 
au fait de n’avoir jamais passé de mammographie sont les 
suivants : être plus âgée, vivre à la campagne, être née 
dans un pays d’Asie, ne faire partie d’aucun groupe 
bénévole, ne pas avoir de médecin habituel ou ne pas 
avoir passé d’examen médical dernièrement, être 
fumeuse, ne pratiquer aucune activité physique régulière 
et ne pas suivre de traitement hormonal de substitution.13 
Un grand nombre de ces facteurs interagissent et peuvent 
être additifs pour des personnes en particulier. Les 
responsables des programmes de dépistage doivent 
connaître les facteurs qui ont une incidence sur la 
participation et doivent en tenir compte dans leur plan. 

1.1.1 

Promotion visant les femmes 


• Les programmes de dépistage doivent déterminer avec 
précision les femmes admissibles dans leur région et tenir 
à jour une base de données avec leurs adresses à jour et 
leur statut. 

• Les programmes de dépistage doivent utiliser les sources 
d’information les plus complètes et à jour pour connaître 
les coordonnées des femmes admissibles. Ces listes 
devraient être disponibles pour les programmes eux
mêmes afin que les responsables des programmes, et non 

une tierce partie, puissent envoyer des invitations. 
Les programmes de dépistage doivent assurer la 
confidentialité de ces listes. 

• Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein 
devraient envoyer des invitations à toutes les femmes 
faisant partie du groupe d’âge ciblé. On devrait envoyer de 
nouveau une invitation aux femmes qui ne participent pas 
au moins tous les cinq ans. 
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• L’invitation devrait contenir des renseignements sur 
la façon d’obtenir des renseignements objectifs relatifs 
au dépistage. 

• 3 à 6 semaines après la première lettre d’invitation, on 
devrait faire parvenir un rappel aux femmes qui n’ont pas 
pris de rendez-vous. 

• Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein 
doivent comprendre un mécanisme permettant de choisir 
de ne pas faire partie du processus d’invitation. 

Les programmes de dépistage doivent avoir accès à des 
listes précises et à jour de la population, afin de pouvoir 
déterminer les femmes admissibles. Un lien avec un 
registre de la population offre la possibilité de faire 
quotidiennement des mises à jour. De cette façon, on peut 
identifier les femmes qui demeurent dans la région visée 
par le dépistage ou qui déménagent, ou les femmes qui 
sont décédées et les inclure dans la liste d’invitation ou les 
exclure. D’autres sources de renseignements pour tenir à 
jour le registre du dépistage peuvent également être 
requises.14 Les listes des femmes admissibles devraient 
être couplées aux listes des registres du cancer et aux 
statistiques de l’état civil. Il faudrait aussi procéder à un 
autre couplage au sein du programme de dépistage afin 
que les femmes qui participent déjà au programme ne 
reçoivent pas la même lettre que celles qui sont invitées 
pour la première fois. 

Les programmes de dépistage doivent être conformes aux 
lois sur la protection de la vie privée de leur territoire. Les 
programmes de dépistage doivent s’assurer que les 
renseignements personnels reçus sont utilisés 
uniquement aux fins pour lesquelles ils ont été fournis. 

Les invitations personnelles sont un outil simple et 
efficace pour informer les femmes de leur admissibilité à 
participer au dépistage.15-17 Les recherches réalisées dans 
le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer 
du sein ont conclu que l’envoi d’une lettre personnalisée, 
signée par un médecin du programme régional, à toutes 
les femmes de la province âgées de 50 à 69 ans avait 
augmenté considérablement les taux de participation 
observés par rapport aux taux prévus.18 Actuellement, 
tous les programmes organisés de dépistage du cancer du 
sein au Canada se servent de lettres d’invitation qu’ils font 

parvenir au moins à certains groupes de femmes et qu’ils 
considèrent comme un élément clé d’un programme 
organisé de dépistage. Cependant, pour certains groupes 
spéciaux dans la population, comme les Autochtones et 
les groupes d’immigrants, les lettres d’invitation peuvent 
être inadéquates ou insuffisantes. Dans ces cas, il pourrait 
être souhaitable d’analyser la valeur des lettres 
d’invitation par rapport à d’autres méthodes. 

Le contenu des lettres d’invitation a des répercussions sur 
la participation. Pour appuyer un choix éclairé,19 les 
invitations devraient informer les femmes des avantages 
et des risques du dépistage. On devrait souligner le fait 
que le dépistage est une suite d’étapes et qu’il est possible 
que des évaluations ultérieures soient nécessaires. Les 
invitations devraient être accompagnées des brochures 
d’information qui décrivent le programme en général et 
répondent aux questions et aux préoccupations 
fréquentes des femmes au sujet de la mammographie. 

D’autres pays, tels que le Royaume-Uni et la Finlande, 
incluent des rendez-vous déjà prévus dans les invitations, 
ce qui améliore la participation au dépistage.19, 20 Au 
Canada, on ne fixe pas de rendez-vous dans les lettres 
d’invitation et on ne connaît pas les facteurs qui 
pourraient influer sur l’acceptation d’une telle méthode. 
Les rendez-vous déjà prévus pourraient miner la tentative 
du programme de laisser les femmes faire un choix éclairé 
étant donné qu’on présume qu’elles voudront participer 
aux programmes.21 

L’appui du programme par un fournisseur de soins 
primaires pourrait augmenter quelque peu les taux de 
dépistage, mais la rentabilité et la faisabilité d’une telle 
approche n’ont pas été établies. Les taux de réponse ne 
sont pas très différents selon que l’invitation au dépistage 
a été envoyée par le médecin de famille ou par une source 
que les femmes ne connaissent pas personnellement.22 
Dans la plupart des programmes de dépistage canadiens, 
l’envoi de lettres d’invitation ou de rappel par les 
médecins généralistes n’est pas faisable. La mise en 
oeuvre d’un système de dossiers électroniques pourrait 
améliorer la faisabilité d’utiliser des listes fondées sur 
la pratique et cette possibilité devrait être examinée 
à l’avenir. 

Les rappels ciblent expressément les femmes qui n’ont pas 
répondu à la première invitation. On envoie généralement 
les lettres de rappel 4 à 8 semaines après la première 
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lettre. Les femmes qui reçoivent un rappel sont plus 
susceptibles de passer une mammographie que celles qui 
n’en reçoivent pas.22-24 Au nombre des stratégies déployées 
figurent les lettres et les appels téléphoniques qui peuvent 
améliorer la réponse des femmes qui ne donnent pas suite 
à la première invitation.24 Une lettre d’invitation suivie 
d’un appel téléphonique est aussi une stratégie efficace 
qui pourrait s’avérer utile pour entrer en contact avec les 
groupes de femmes d’origine ethnique différente ou 
défavorisées sur le plan socioéconomique.15, 24, 25 Pour les 
femmes avec qui l’on communique pour leur premier 
examen de dépistage, un suivi téléphonique n’est pas 
possible, puisqu’elles ne sont pas encore inscrites aux 
programmes de dépistage. Une étude a démontré qu’un 
système de notification électronique (courriel) était aussi 
efficace que la poste et qu’il pourrait être efficace et 
rentable pour les rappels aux clientes.26 Dans certains 
programmes, plus d’un rappel peut être émis à l’aide de 
diverses méthodes; par conséquent, il peut être 
impossible d’évaluer le taux de succès de chaque type 
de rappels.14 

Il n’existe dans la littérature aucune indication quant au 
meilleur moment pour l’envoi de la deuxième lettre. On 

envoie généralement les lettres de rappel 4 à 8 semaines 
après la première lettre. La plupart des rendez-vous sont 
fixés durant la semaine suivant la réception de l’invitation. 
Ainsi, un intervalle de 3 à 6 semaines entre les lettres 
pourrait être plus indiqué. En ce qui concerne les unités 
mobiles, il pourrait être difficile de prévoir très à l’avance 
la date exacte où l’unité sera dans la collectivité. Par 
conséquent, il se pourrait que l’intervalle entre la 
première lettre et la lettre de rappel doive être écourté. 

Des interventions peuvent être mises en oeuvre pour 
surmonter les obstacles à la participation. Une méta-
analyse récente a révélé que les interventions 
personnalisées (p. ex. selon l’âge, l’origine ethnique, les 
obstacles à l’accès aux soins, etc.), notamment celles qui 
utilisent un modèle de croyance relative à la santé et une 
recommandation du médecin, sont efficaces pour 
promouvoir le dépistage à l’aide de la mammographie.27 
Les stratégies améliorant l’accès (c.-à-d. les stratégies 
qui visent à supprimer les obstacles structurels, 
géographiques ou financiers) sont un complément 
important des stratégies de sensibilisation, en particulier 
pour les femmes mal desservies.28 

1.1.2 

Stratégies de promotion communautaire 


• Il faudrait évaluer l’efficacité des programmes promotionnels. 

• Les programmes promotionnels devraient cibler des 
groupes précis selon les circonstances locales. 

On a eu recours abondamment aux campagnes 
promotionnelles pour accroître la participation initiale au 
dépistage et pour améliorer les connaissances et les 
attitudes. Toutefois, il est souvent difficile de quantifier et 
d’évaluer l’incidence des campagnes promotionnelles. La 
publicité seule ne suffit pas à l’obtention des hauts taux de 
participation initiale nécessaires pour qu’un programme 
de dépistage soit efficace. Il est nécessaire d’employer 
d’autres stratégies. 

Selon un examen systématique des interventions les plus 
efficaces pour accroître les taux de dépistage pour le 
cancer du sein, du col utérin et colorectal, un comité 
d’experts a recommandé les interventions suivantes pour 
accroître la participation au dépistage du cancer du sein : 

• rappels aux clientes et campagnes médiatiques; 

• éducation individuelle; 

• réduction des obstacles structurels; 

• évaluation et commentaires des fournisseurs.29 

Certains groupes spéciaux pourraient avoir besoin 
d’autres interventions en plus des campagnes 
promotionnelles de portée générale pour améliorer leur 
connaissance du programme de dépistage du cancer du 
sein. Parmi ces groupes, mentionnons les femmes âgées, 
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les nouvelles immigrantes, les femmes devant faire face à 
des barrières linguistiques, les femmes ayant un faible 
niveau de scolarité et défavorisées sur le plan 
socioéconomique, les femmes vivant en milieu rural, les 
femmes de minorités ethniques, les femmes à risque 
élevé et les femmes célibataires. Une métaanalyse récente 
des études sur les interventions conçues pour promouvoir 
le dépistage à l’aide de la mammographie a révélé que les 
stratégies visant à améliorer l’accès (p. ex. les unités 
mobiles) ont eu la plus grande incidence, suivies par les 
approches, qui s’adressent à chaque femme 
individuellement, telles que le counselling individuel ou 
l’éducation.30 Une plus grande incidence a été remarquée 
pour les interventions théoriques comparativement aux 
interventions non personnalisées.30 Les résultats sont 
conformes à ceux d’une méta-analyse précédente qui a 
révélé que les interventions visant à améliorer l’accès, 
combinées à des approches qui s’adressent à chaque 
femme individuellement, ont l’incidence la plus 
marquée sur la hausse des taux de dépistage à l’aide 
de la mammographie.28 

L’Internet est une source importante éventuelle de 
renseignements et de promotion du dépistage du cancer 
du sein. La plupart des programmes au Canada ont un site 
Web; les programmes de dépistage devraient avoir un site 
Web qui indique clairement les coordonnées et les 
procédures pour prendre rendez-vous. De plus, on utilise 
couramment des méthodes de promotion telles que les 
journaux, la radio, la télévision, les vidéos, les bulletins 
d’information et les groupes d’experts dans les médias. 
Tous les programmes se servent de brochures, d’affiches, 
de présentations en groupes, de foires sur la santé, de 
kiosques d’information, de réunions publiques et de 
l’éducation des médecins. Certains programmes se 
servent de stratégies interpersonnelles : des bénévoles 
communiquent avec les populations mal desservies, par la 
suite, des infirmières hygiénistes ou des éducateurs non 
professionnels font de l’éducation individuelle. Certains 
programmes effectuent également une coordination avec 
des organisations non gouvernementales, nationales ou 
régionales, qui peuvent offrir des moyens de rechange 
pour atteindre la population ciblée ou des groupes de 
femmes en particulier. Les programmes de dépistage 
devraient utiliser une variété de méthodes d’approche. 

1.1.3 

Promotion des programmes visant les 
professionnels de la santé 

• Les programmes de dépistage devraient entretenir 
des liens continus avec les organismes de soins 
de santé appropriés, les associations professionnelles 
et les collègues. 

• Les programmes de dépistage doivent fournir des 
renseignements appropriés et complets aux fournisseurs 
de soins primaires. 

• Les programmes de dépistage devraient aider les 
fournisseurs de soins primaires à soutenir les femmes 
admissibles à prendre une décision éclairée. 

Certains des principaux facteurs, qui font en sorte que les 
femmes passeront ou non une mammographie, sont liés 
aux fournisseurs de soins de santé. L’amélioration de la 
fréquence et de l’uniformité des communications portant 
sur la mammographie par les fournisseurs de soins 
primaires est un facteur essentiel à la promotion de la 
participation au dépistage.31 La première étape consiste 
à≈avoir une source habituelle de soins ou un médecin 
habituel : au cours des deux dernières années, les femmes 
étaient environ trois fois plus nombreuses à passer une 
mammographie lorsqu’elles avaient un médecin habituel.6 
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Certaines femmes ne sont pas au courant des 
recommandations sur le dépistage; par conséquent, les 
fournisseurs de soins primaires jouent un rôle important 
pour accroître leur connaissance à ce sujet. Bien que 
l’orientation d’un médecin ne soit pas nécessaire à la 
participation aux programmes canadiens de dépistage du 
cancer du sein, des études sur l’utilisation de la 
mammographie menées dans d’autres pays indiquent que 
les femmes, qui ont un contact régulier avec un médecin, 
sont grandement susceptibles d’avoir recours à la 
mammographie de dépistage 8-10, ce qui indique que 
l’encouragement du médecin demeure un facteur majeur 
dans la décision de participer au dépistage. 

Les systèmes de rappel des fournisseurs sont efficaces 
pour accroître le dépistage du cancer du sein par 
mammographie.32 Les messages inscrits à la main dans les 
dossiers médicaux ou les rappels générés par ordinateur, 
qui indiquent aux fournisseurs de soins primaires la date 
de la dernière séance de dépistage et la date prévue pour 
la prochaine, se sont révélés un outil efficace pour 
améliorer les mesures préventives.22, 33 Chaque 
consultation d’une femme avec son fournisseur de soins 
primaires est une occasion de discuter du dépistage.23, 34 

Un examen systématique de l’incidence de la technologie 
de l’information sur la prestation des services de 
prévention du cancer dans les bureaux de soins primaires 
a révélé que l’efficacité de la technologie de l’information 
sur l’augmentation du dépistage du cancer était 
modeste.35 Les auteurs font valoir que la vérification et la 
rétroaction de l’activité professionnelle ont la possibilité 

de modifier la pratique, mais que les vérifications, les 
commentaires et les fiches de performance ont été utilisés 
de façon limitée. Cet examen recommande une étude plus 
poussée sur les approches technologiques, afin de 
comprendre leur incidence et leur adoption par les 
fournisseurs et les patients. 

L’éducation des fournisseurs de soins primaires 
concernant les besoins en matière de dépistage par 
mammographie doit être axée non seulement sur la 
nécessité du dépistage, mais également sur les avantages 
associés au dépistage dans un centre spécialisé, plutôt 
que dans une unité diagnostique. La mammographie 
effectuée par l’entremise des programmes de dépistage 
vise les patientes qui ne présentent aucun symptôme; les 
services offerts dans les centres de dépistage sont 
efficients et de haute qualité et coûtent beaucoup moins 
cher que la mammographie dispensée en dehors des 
programmes organisés de dépistage. Les fournisseurs de 
soins primaires doivent aussi être informés des avantages, 
des inconvénients et des limites éventuels du dépistage 
du cancer du sein à l’aide de la mammographie, afin qu’ils 
puissent transmettre ces messages avec précision à leurs 
patientes et ainsi les aider à prendre une décision éclairée. 

L’engagement des médecins et autres fournisseurs de 
soins primaires représente la clé du succès des 
programmes de dépistage. Cette participation est 
avantageuse pour la création des programmes et devrait 
être encouragée par le truchement des organisations 
telles que les associations médicales. 

1.2 

Favoriser la prise de décision éclairée 


• On doit fournir aux femmes des renseignements appropriés 
et complets sur le dépistage du cancer du sein afin de 
promouvoir la prise de décision éclairée. Un outil d’aide à 
la prise de décision est offert aux femmes qui songent à 
participer au dépistage et qui peut être utilisé pour les 
aider à prendre des décisions éclairées par elles-mêmes ou 
en collaboration avec leurs fournisseurs de soins primaires 
(c.-à-d. une prise de décision partagée). 

• On doit dire aux femmes que leur participation 
est volontaire. 

• Les centres de dépistage devraient avoir du personnel pour 
répondre aux questions sur le consentement, y compris sur 
les avantages, les inconvénients et les limites du dépistage. 

• es femmes devraient donner leur consentement avant 
l’examen de dépistage. 
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Afin que les femmes puissent prendre des décisions 
éclairées sur leur participation au dépistage du cancer du 
sein, elles doivent avoir la possibilité d’examiner les 
avantages, les limites et les inconvénients éventuels 
associés à la mammographie de dépistage. Pour ce faire, 
leurs décisions sont plus susceptibles de correspondre à 
leurs préférences, à leurs besoins, à leurs valeurs et à 
leurs préoccupations.36 Des renseignements appropriés 
présentés dans des formats convenant aux femmes 
(p. ex. des documents écrits, des sites Web, des lignes 
téléphoniques d’information, etc.) devraient être offerts 
et être accessibles à toutes les femmes (y compris celles 
faisant partie de groupes défavorisés ou sous-représentés) 
qui appartiennent au groupe ciblé par le dépistage du 
cancer du sein.14 

Ce ne sont pas toutes les femmes qui voudront prendre 
seules leurs décisions à propos du dépistage. Les outils 
d’aide à la prise de décision peuvent appuyer les femmes 
à risque moyen et leurs fournisseurs de soins de santé à 
discuter du processus de prise de décision. Les femmes 
plus âgées, qui courent un risque plus élevé de développer 
un cancer du sein (p. ex. antécédents familiaux, densité 
mammaire élevée, exposition à des radiations répétées 
aux seins en raison d’un traitement, etc.), ayant des 

déficiences physiques ou mentales, provenant de 
minorités ethniques ou qui parlent une autre langue que 
le français ou l’anglais peuvent aussi tirer avantage du 
processus de prise de décision partagée, afin de 
comprendre leurs risques personnels et les avantages 
du dépistage et de décider de leur participation au 
dépistage.36 Les recherches ont démontré que la 
satisfaction envers le dépistage augmente et que l’anxiété 
diminue lorsque les femmes prennent une décision 
éclairée pour participer au dépistage. 

Puisque le profil de risque des femmes varie, la probabilité 
de tirer avantage ou d’avoir des résultats négatifs à la 
suite du dépistage n’est pas la même pour toutes les 
femmes. L’utilisation d’outils d’aide à la prise de décision 
peut entraîner une utilisation plus optimale du dépistage. 
Il est plus important d’entreprendre le processus de prise 
de décision avant d’entamer l’examen de dépistage. Un 
outil d’aide à la prise de décision pour le dépistage du 
cancer du sein (http://www.phac-aspc.gc.ca/cd-mc/ 
dec-aid-fra.php), qui est une première en son genre au 
Canada, offre aux femmes des renseignements sur le 
dépistage du cancer du sein par mammographie et les 
aide à décider de prendre part ou non au dépistage du 
cancer du sein.37 

1.3 

Assurer un accès équitable 


• Les programmes de dépistage devraient assurer une 
formation adéquate et la disponibilité des outils pour le 
personnel, afin qu’il puisse fournir des soins complets. 

• Les centres de dépistage s’assurent que les obstacles 
opérationnels et physiques à la mammographie 
sont minimisés. 

• Dans le cadre des programmes de dépistage, on devrait 
concevoir des lignes directrices pour aider à déterminer les 
femmes qui ne peuvent pas passer une mammographie et 
trouver des voies de rechange pour obtenir les soins 
disponibles (par exemple, les femmes ayant des implants 
mammaires ou le cancer du sein). 

• Les programmes de dépistage devraient comporter des 
stratégies adaptées aux femmes de certains groupes 
spéciaux (les femmes appartenant à des populations 
distinctes sur le plan linguistique ou culturel et 
les femmes handicapées). 

• Les programmes de dépistage devraient assurer 
l’accessibilité géographique. 

On constate un manque d’indicateurs validés 
d’accessibilité aux examens de dépistage.37, 38 Des analyses 
de l’accessibilité géographique effectuées à l’aide de 
systèmes d’information géographique sont en cours en 
Nouvelle-Écosse et au Québec. De plus, des sondages 
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entrepris à l’échelle régionale et nationale sur la 
satisfaction de la clientèle ont documenté les facteurs de 
dissuasion ou les obstacles éventuels à la participation, 
ainsi que les aspects positifs de l’épisode de dépistage des 
participantes et leur satisfaction envers celui-ci. Ces 
renseignements sont essentiels afin d’adapter la 
prestation des services aux besoins des femmes ciblées 
par les recommandations relatives au dépistage. 

Les femmes, qui ont des besoins particuliers, peuvent être 
moins susceptibles de passer une mammographie de 
dépistage comparativement aux autres femmes39, 40 et, en 
fin de compte, être diagnostiquées à un stade plus avancé 
de la maladie.41 La documentation n’indique pas quels 
types de besoins spéciaux sont associés au manque de 
participation. Les femmes qui ont de la difficulté à 
marcher, à se tenir debout et à monter des escaliers, 
semblent plus susceptibles que la population générale à 
passer une mammographie 42, alors que les femmes qui 
ont des difficultés à long terme à entreprendre leurs 
activités quotidiennes sont moins susceptibles de s’y 
soumettre.43 Les femmes ayant des besoins particuliers 
découlant de leur isolation sociale semblent moins 
susceptibles de passer une mammographie de dépistage, 
tout comme les femmes souffrant d’une maladie 
mentale grave.42 

Les femmes qui ont des besoins spéciaux peuvent faire 
face à une variété d’obstacles pour prendre part au 
dépistage du cancer du sein.39, 40, 44-47 Les obstacles à la 
participation peuvent survenir au cours de différentes 
étapes du processus du dépistage du cancer du sein, 
notamment à leur inscription aux programmes et avec 
la procédure de la mammographie elle-même.48 Les 
obstacles à faire partie des programmes incluent le 
manque de renseignements appropriés pour prendre des 
décisions éclairées, l’inaccessibilité physique de 
l’installation, le manque d’aide personnelle dans les 
établissements et une mauvaise expérience de la 
mammographie.48 Les obstacles avec la procédure 
elle-même comprennent les difficultés en matière de 
communication et le positionnement physique.48 

Les groupes spéciaux devraient être identifiés dans le plan 
de participation, leurs besoins devraient être traités et 
leurs taux de participation devraient être documentés 
individuellement. Les femmes ayant différents 
antécédents culturels peuvent avoir des croyances, des 
attitudes, des sentiments et des émotions qui proviennent 
de leurs perceptions culturelles sous-jacentes de la 
maladie et du bienêtre. Il faut tenir compte de ces 
questions en offrant un dépistage et une évaluation 
appropriés à ces groupes.49 

1.4 

Capacité 

• Les programmes de dépistage doivent avoir une capacité 
suffisante (p. ex. des installations, du personnel, des 
infrastructures) pour offrir des services à toutes les femmes 
admissibles qui désirent participer. 

• Les programmes de dépistage devraient adapter la 
prestation des services pour assurer un accès en temps 
opportun à la mammographie à toutes les participantes. 

Pour offrir des services de dépistage et pour pouvoir 
atteindre toutes les femmes admissibles qui désirent 
participer, le programme doit avoir la capacité d’offrir ces 
services, c’est-à-dire un nombre suffisant d’installations, 
du personnel et des infrastructures. Un nombre insuffisant 

de centres, de technologues en radiation médicale ou de 
radiologistes limitera la capacité des programmes et en 
réduira l’accès.50 Il a été démontré qu’une capacité 
insuffisante entraîne des taux de dépistage moins élevés 
et des diagnostics à un stade tardif du cancer du sein.51 

L’accroissement du nombre de femmes admissibles exerce 
une pression accrue sur les services de dépistage. 
Toutefois, les innovations technologiques telles que la 
mammographie numérique et la tomosynthèse peuvent 
avoir une incidence positive sur cette capacité. 

La capacité et l’accès en temps opportun associés à la 
mammographie peuvent aussi être améliorés grâce au 
dépistage à l’aide d’unités mobiles. Au Canada, un peu 
plus de la moitié des programmes, notamment ceux de la 
Colombie-Britannique, de l’Alberta, du Manitoba, de la 

22 Déterminants de la qualité du dépistage du cancer du sein à l’aide de la mammographie au Canada

http:l�acc�s.50
http:groupes.49
http:physique.48
http:mammographie.48
http:elle-m�me.48
http:grave.42
http:soumettre.43
http:maladie.41


  

 

 

 

   

Promotion et accès 

Saskatchewan, de l’Ontario, du Québec et de la Nouvelle-
Écosse, utilisent ces ressources.52 La performance du 
dépistage des centres fixes et des unités mobiles n’est 
habituellement pas évaluée séparément. Toutefois, une 
étude récente effectuée au Québec, où les unités mobiles 
sont utilisées depuis 2002, a démontré que leur 
intégration a eu une incidence majeure sur la participation 
dans les régions où il n’y a pas de centres de dépistage 
fixes.53 En 2006, le taux de participation a atteint 52 % et 
69,9 % dans les régions nordiques du Nunavik et les 
Terres-Cries de-la-Baie-James. Même si la puissance 
statistique est limitée en raison du petit nombre de cas de 
cancer détectés lors de l’examen de dépistage dans les 
unités mobiles, les analyses préliminaires de la 
performance appuient la notion que le dépistage effectué 
à l’aide de ces unités pourrait détecter un nombre 
équivalent de cas de cancer et diminuer les renvois en 
raison d’une lecture centralisée effectuée par un nombre 
limité de radiologistes traitant un nombre élevé de cas.53 
Les unités mobiles représentent un outil efficace pour 
assurer l’équité d’accès et accroître la capacité d’examiner 
les femmes admissibles. 

La capacité et l’accès en temps opportun à la 
mammographie dans le groupe ciblé peuvent être touchés 
lorsque l’admissibilité au dépistage est élargie ou que le 
taux de dépistage annuel est élevé. Le dépistage annuel 
par mammographie continue d’être offert par la plupart 
des programmes provinciaux de dépistage à des sous-
groupes de femmes, en raison du risque accru de 
développer un cancer du sein (selon les antécédents des 
patientes ou du dépistage), des politiques provinciales sur 
le dépistage ou d’autres facteurs. 

De nombreux centres de mammographie offrent 
également des services de mammographie diagnostique 
et autres procédures diagnostiques de suivi. La 
mammographie diagnostique est différente de la 
mammographie de dépistage et peut nécessiter des 
clichés supplémentaires. Ces derniers peuvent 
comprendre une compression focalisée du sein ou une 
image agrandie d’une région préoccupante et exigent 
en général plus de temps qu’une mammographie de 
dépistage. Un taux de rappel pour anomalie moins 
élevé réduirait le nombre de mammographies 
diagnostiques requises, ce qui augmenterait par 
conséquent la capacité à effectuer des mammographies 
de dépistage supplémentaires. 

1.5 

Indicateurs* 

• Taux de participation : 

*Pour obtenir des renseignements complets sur les méthodes de calcul, les 
définitions et le contexte, veuillez consulter le rapport de l’Agence de la santé 
publique du Canada suivant : 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 – troisième édition. Ottawa, 
ministère de la Santé (actuellement sous presse). 
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Examen de dépistage 

DÉROULEMENT DU DÉPISTAGE — CHAPITRE 2 

Examen de dépistage 
2.1 

Prise de rendezvous – identification, accès, 
information et admissibilité 

• Il convient d’adopter une approche axée sur le service à 
la clientèle tout au long du programme. La clientèle 
comprend les femmes, leurs fournisseurs de soins primaires, 
la collectivité et les intervenants. 

• Les centres devraient obtenir les mammographies 
antérieures avant les rendez-vous. 

• On devrait offrir des renseignements aux femmes avant la 
mammographie, notamment sur la façon de s’y préparer 
et d’obtenir les résultats; il faudrait répondre aux questions 
les plus fréquentes relatives au dépistage du cancer du sein. 

• Chaque programme de dépistage devrait évaluer la 
satisfaction de la clientèle. 

• Des documents éducatifs, notamment des brochures et des 
DVD, devraient être mis à la disposition du personnel pour 
compléter leurs discussions avec les femmes. Le personnel 
des centres de dépistage devrait informer les femmes que 
la mammographie n’est pas un événement unique et qu’il 
est donc nécessaire de passer des examens de dépistage à 
intervalles réguliers. 

Un des aspects de l’approche axée sur le service à la 
clientèle consiste à s’assurer de la qualité de l’interaction 
initiale avec les clientes. Les communications entre le 

personnel de la réception et les femmes devraient être 
professionnelles, amicales et accueillantes. Le personnel 
responsable des appels téléphoniques et de la réception 
devrait être conscient que les femmes peuvent ne pas 
avoir les mêmes attentes et la même compréhension des 
programmes de dépistage.1 Les réceptionnistes et le 
personnel qui fixe les rendez-vous devraient comprendre 
la différence entre mammographie de dépistage et 
mammographie diagnostique. Ils devraient obtenir les 
renseignements requis pour établir l’admissibilité. 
Lorsqu’une femme n’est pas admissible à une 
mammographie de dépistage, on devrait lui en donner la 
raison et l’encourager à consulter son fournisseur de soins 
primaires. Les réceptionnistes devraient être capables de 
déterminer les femmes qui nécessitent une aide 
linguistique et leur fournir l’accès à ce service dans la 
mesure du possible. Durant le processus de prise de 
rendez-vous, tous les besoins spéciaux, les incapacités ou 
les déficiences devraient être déterminés, afin de pouvoir 
prendre les dispositions appropriées. 

Il faudrait offrir des renseignements aux femmes à propos 
de leur prochaine mammographie, afin de réduire leur 
anxiété et d’améliorer la qualité de la mammographie, 
y compris le processus du consentement éclairé. Les 
réponses aux questions les plus fréquentes à propos du 
dépistage du cancer du sein devraient être fournies. 
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Examen de dépistage 

Il faudrait les informer du temps requis pour l’examen, 
leur demander de porter un vêtement deux-pièces et les 
aviser qu’on pourrait leur demander d’enlever leur 
désodorisant. 

La facilité d’accès aux programmes constitue un autre 
élément d’une approche axée sur le service à la clientèle. 
Un programme accessible offre des services selon un 
horaire prolongé et un stationnement (au besoin), et ce, 
dans un endroit facile d’accès pour les personnes qui 
se déplacent en voiture ou en autobus. Un système de 
prise de rendez-vous efficace ainsi qu’un temps d’attente 
minimal pour les rendez-vous améliorent l’accès aux 
programmes. L’utilisation d’unités de dépistage mobiles 
pourrait également accroître la commodité et l’accessibilité.2 
L’accès peut être amélioré davantage en offrant des 
mammographies de dépistage en dehors des heures 
normales d’ouverture, c.-à-d. le soir et les fins de semaine. 

L’accès en temps opportun à la mammographie est 
essentiel au succès des programmes de dépistage. Dans la 
plupart des administrations canadiennes, les rendez-vous 
pour les mammographies de dépistage sont pris par les 
femmes qui nécessitent un dépistage. Lorsque les femmes 
téléphonent pour prendre rendez-vous, il faut leur offrir le 
choix, mais il y aura un temps d’attente minimal avant le 
prochain rendez-vous disponible. Selon l’endroit de la 
résidence, le temps d’attente jusqu’au prochain rendez-
vous variera. Présentement, il n’y a pas de normes 
canadiennes pour la limite maximale appropriée pour 
ce temps d’attente. Le comité national de l’Initiative 
canadienne pour le dépistage du cancer du sein s’efforce 
actuellement d’établir les objectifs pour les temps 
d’attente courants parmi les programmes. 

2.2 

Arrivée au centre – réceptionnistes, identification, 
inscription, besoins spéciaux, langue, éducation 
et information 

• Il faut obtenir les renseignements personnels (deux preuves 
d’identité) des femmes au moment de leur visite. Tous les 
membres du personnel des centres de dépistage, qui 
interagissent avec les femmes, doivent s’assurer qu’elles 
ont été identifiées de façon appropriée. 

• Il faudrait offrir aux femmes la possibilité de poser des 
questions en privé et veiller à ce que des professionnels de 
la santé soient disponibles pour ce faire. Tout le personnel 
devrait être sensible aux préoccupations des femmes. 
Une formation et une surveillance du personnel seraient 
nécessaires pour assurer la satisfaction continue de 
la clientèle. 

L’amélioration continue de la qualité serait facilitée par 
la mise en oeuvre d’une stratégie axée sur la clientèle. 
Une telle stratégie porterait sur tous les aspects de la 
prestation d’un service qui puisse satisfaire la clientèle, 

notamment l’accessibilité et la réduction au minimum de 
la douleur et de l’anxiété pendant les visites. La stratégie 
porterait sur la formation et la supervision du personnel, 
l’évaluation de la satisfaction des patientes au moyen de 
questionnaires et l’examen des plaintes. Elle inclurait aussi 
la gestion suivie du programme pour veiller à ce que le 
personnel adopte une attitude positive et attentionnée. 
Tous les services apportés dans le cadre du programme de 
dépistage devraient être offerts de façon professionnelle. 

Chaque programme doit fournir aux femmes 
suffisamment de renseignements adéquats et complets 
sur la mammographie de dépistage pour répondre aux 
questions qui peuvent être posées lors d’un rendez-vous. 
Ces questions peuvent porter sur les facteurs de risques 
associés au cancer du sein (p. ex. antécédents familiaux, 
densité mammaire élevée, exposition à des radiations 
répétées aux seins en raison d’un traitement, etc.), les 
avantages du dépistage, les inconvénients éventuels et la 
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Examen de dépistage 

possibilité d’un rappel pour un suivi supplémentaire. Ces 
renseignements devraient être communiqués aux femmes 
avant le dépistage, afin qu’elles puissent prendre des 
décisions éclairées et accorder leur consentement. 

L’information devrait être présentée dans une langue et 
une forme adaptées au public visé de manière à 

encourager la participation au programme. Des femmes 
appartenant à la population ciblée devraient jouer un rôle 
dans l’élaboration de matériel d’information, peut-être au 
moyen de consultations auprès de groupes locaux de 
défense des consommateurs. 

2.3 

Mammographie – technologues, examen des 
antécédents, douleur/inconfort, anxiété, besoins 
spéciaux, éducation 

• Les technologues en mammographie doivent s’assurer que 
les femmes ont été identifiées correctement. 

• Les technologues en mammographie doivent être en 
mesure de répondre aux questions relatives à la procédure. 

• Les technologues en mammographie devraient être 
sensibles aux besoins physiques et psychologiques des 
femmes avant, pendant et après l’examen. 

• Avant la mammographie, les technologues en 
mammographie devraient indiquer aux femmes qu’une 
compression est nécessaire et qu’elle pourrait être 
désagréable, ainsi que la possibilité qu’il y ait d’autres 
tests de suivi. 

Le personnel peut contribuer grandement à rendre 
l’expérience de la mammographie aussi plaisante que 
possible et minimiser au maximum l’inconfort et l’anxiété. 
La communication entre le personnel et les femmes est un 
aspect crucial de l’examen de dépistage. Il doit être amical, 
positif, attentionné et sensible aux besoins de toutes les 
clientes. Les lignes directrices à l’intention du personnel 
devraient encourager de telles façons d’être. 

Un examen global de la documentation a révélé que la 
douleur continue d’être un obstacle à la mammographie 
pour certaines Canadiennes.3 Les données probantes 
obtenues à l’aide d’une revue systématique Cochrane 
indiquent que le fait de fournir de l’information verbale ou 
écrite sur la mammographie avant l’examen peut aider à 

réduire la douleur et l’inconfort.4 L’accroissement du 
contrôle des femmes sur la compression et l’utilisation de 
coussins semblent réduire la douleur et l’inconfort; 
toutefois, ces méthodes peuvent avoir une incidence sur 
l’image obtenue. Par conséquent, une recherche plus 
poussée est requise avant que ces techniques soient 
intégrées à la pratique habituelle.4 Afin de maintenir la 
qualité des images, les technologues devraient contrôler 
la première compression.4 Selon une étude comprise dans 
la revue systématique Cochrane, la prémédication avec de 
l’acétaminophène ne réduit pas la douleur associée à la 
mammographie.4 Toutefois, dans une étude subséquente, 
la prémédication avec un gel de lidocaïne à 4 % a réduit 
considérablement l’inconfort.5 

Le degré d’anxiété est souvent lié à la première 
expérience de mammographie. Les femmes qui ne se 
présentent pas aux séances subséquentes expriment 
souvent des idées plus négatives au sujet de la 
mammographie et estiment que le dépistage est une 
source beaucoup plus importante de sensation 
désagréable, de douleur, de stress et de gêne et est pire 
que ce à quoi elles s’attendaient. Dans une étude 
britannique, 50 % des femmes disaient qu’elles n’étaient 
pas retournées passer un deuxième examen de dépistage 
en raison de leur expérience lors de la première séance, 
41 % donnant comme raison la douleur éprouvée à la 
mammographie initiale. D’autres recherches ont aussi 
établi une association entre l’inconfort et l’intention de 
passer d’autres mammographies.6 

28 Déterminants de la qualité du dépistage du cancer du sein à l’aide de la mammographie au Canada



	

 

 

 
 

 

 

 

Examen de dépistage 

2.4 

Fin de la visite – information sur les prochaines 

étapes, éducation 

• Le personnel du centre de dépistage doit informer les 
femmes des prochaines étapes du processus de dépistage, 
notamment la communication des résultats en temps 
opportun et la façon de trouver les réponses à leurs 
questions ou à leurs préoccupations. 

À la fin de la mammographie de dépistage, les femmes 
doivent être informées des prochaines étapes du 
processus. Le personnel du dépistage devrait leur fournir 
des coordonnées et des détails sur la façon d’obtenir des 
réponses à leurs questions ou à leurs préoccupations. 
Les femmes devraient savoir de quelle manière et à quel 
moment les résultats leur seront communiqués. Le 
personnel des centres de dépistage doit informer les 
femmes du moment où elles devraient recevoir leurs 
résultats et leur suggérer d’appeler si elles ne les ont pas 
reçus dans un délai précis. Si une femme a déjà passé un 
examen de dépistage dans un autre centre et que les 
clichés précédents n’ont pas été obtenus avant sa visite, 
on devrait avertir cette femme du retard possible dans la 
réception des résultats en raison de l’obligation d’obtenir 

les images précédentes. Il faudrait rappeler aux femmes 
la possibilité que d’autres examens soient nécessaires. 
Il est important d’indiquer à la femme, au moment de la 
mammographie, que la plupart des anomalies trouvées 
lors des mammographies se révèlent bénignes. 

Si une femme est rappelée pour passer d’autres examens, 
il faudrait minimiser le temps d’attente entre la 
recommandation d’autres examens et le moment où ces 
examens sont effectués afin de réduire l’anxiété. Une 
analyse des dossiers de la Base de données canadienne 
sur le dépistage du cancer du sein a révélé qu’il existe des 
écarts considérables pour le temps d’attente entre le 
dépistage d’anomalies et le diagnostic entre les 
programmes et à l’intérieur de ceux-ci.7 

Les femmes pourraient être trop rassurées par une 
mammographie négative et, par conséquent, remettre à 
plus tard la consultation d’un médecin en cas de 
symptômes mammaires. Il est donc important de leur 
signaler que la mammographie n’élimine pas un diagnostic 
de tumeur maligne en présence d’une masse palpable ou 
d’autres anomalies mammaires. 

2.5 

Satisfaction de la clientèle 


• Il faut solliciter les opinions de la clientèle sur les services 
offerts dans le cadre des programmes de dépistage. 

• Les programmes de dépistage doivent indiquer clairement 
les politiques et les procédures utilisées pour traiter les 
questions relatives à la satisfaction de la clientèle. 

La satisfaction de la clientèle par rapport au dépistage par 
mammographie est un indicateur important de services 
de qualité supérieure. La satisfaction quant aux services 
est particulièrement importante étant donné que les 
clientes n’ont pas de symptômes ni une mauvaise santé 
pour les motiver à respecter les recommandations 
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relatives au dépistage par mammographie. La satisfaction 
de la clientèle relativement au dépistage est associée à 
l’intention de passer un nouvel examen.8 Les programmes 
de dépistage doivent évaluer la satisfaction avec les 
services offerts. 

Une étude qualitative a révélé que la satisfaction de la 
clientèle par rapport à la mammographie était associée à 
des facteurs relatifs aux sept thèmes principaux suivants : 

1) programmation des rendez-vous; 


2) centre de dépistage; 


3) examen général; 


4) gêne; 


5) inconfort/douleur lors de l’examen; 


6) traitement par un technologue; 


7) présentation des résultats.9
	

Les responsables des programmes de dépistage devraient 
également surveiller la mesure dans laquelle les services 
sont jugés acceptables et adaptés aux besoins de la 
population admissible.10 Des sondages devraient être 
menés régulièrement afin d’évaluer la satisfaction à 
l’égard de l’information reçue, du temps d’attente, de 
l’environnement physique, de la douleur et du malaise, 
ainsi que des interactions avec le personnel.1, 10 Les 
résultats des sondages auprès de la clientèle et les 
commentaires des clientes devraient servir à 
l’amélioration de la prestation des services. Les clientes 
satisfaites sont plus nombreuses à se présenter à une 
séance de dépistage subséquente et à faire des 
commentaires positifs aux autres. 

2.6 

Indicateurs* 

• Taux de fidélisation : pourcentage de femmes qui subissent 
un nouvel examen de dépistage dans les 30 mois qui 
suivent l’examen précédent 

- ≥75 % des femmes passent un dépistage suite à une 

mammographie initiale dans un délai de 30 mois; 


- ≥90 % des femmes passent un dépistage suite à une 
mammographie subséquente dans un délai de 30 mois. 

• Notification des résultats en temps opportun 

- ≥ 90 % des notifications des résultats du dépistage sont 
envoyées dans les deux semaines suivant le dépistage. 

*Pour obtenir des renseignements complets sur les méthodes de calcul, les 
définitions et le contexte, veuillez consulter le rapport de l’Agence de la santé 
publique du Canada suivant : 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 – troisième édition. Ottawa, 
ministère de la Santé (actuellement sous presse). 
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Après la visite de dépistage 

DÉROULEMENT DU DÉPISTAGE — CHAPITRE 3 

Après la visite de dépistage 
3.1 

Communication des résultats du dépistage aux 
fournisseurs de soins de santé primaires 

• Un rapport normalisé du dépistage radiologique doit être 
produit pour les résultats normaux et anormaux en temps 
opportun. Ce rapport doit indiquer précisément les 

résultats et les recommandations concernant le suivi. 


• Le rapport qui communique des résultats normaux devrait 
informer les fournisseurs de soins primaires des limites de 
la mammographie. 

• Le rapport faisant état de résultats anormaux doit indiquer 
clairement le type d’anomalie détectée, le nombre 
d’anomalies importantes, leur taille, leur emplacement et 
le type d’examens subséquents devant être effectués pour 
définir la nature de l’anomalie. 

• Le rapport faisant état d’un résultat anormal à la 
mammographie devrait contenir une liste de centres de 
diagnostic agréés. 

• Les femmes qui n’ont pas de fournisseur de soins primaires 
régulier doivent être aidées dans le cadre du programme 
de dépistage pour recevoir des soins de suivi. 

Le but principal du rapport de radiologie est de 

communiquer les résultats de la mammographie de 

dépistage aux fournisseurs de soins primaires. Il est 
essentiel que le rapport de radiologie soit opportun, 
précis, complet et rédigé dans un langage clair.1 Si une 
femme n’a pas de fournisseur de soins de santé primaires 
régulier, le personnel du centre de dépistage devrait lui 
fournir de l’information lui permettant de trouver un 
médecin qualifié. 

Les programmes de dépistage doivent remettre aux 

fournisseurs de soins primaires un rapport indiquant 

précisément les résultats et les recommandations 

concernant le suivi. Les points suivants doivent être 

indiqués dans le rapport d’observation : 


• dossier clinique pertinent; 

• comparaison avec les études antérieures; 

• densité mammaire; 

• description des résultats, y compris des détails particuliers 
sur les masses et les calcifications; 

• évaluation globale et recommandations.2 
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Le rapport doit conclure avec l’une des trois évaluations/ 
recommandations suivantes : 

• la mammographie de dépistage est normale ou présente 
des résultats bénins et une recommandation sur un 
examen de routine de dépistage est faite; 

• la mammographie de dépistage est anormale et une 
investigation est recommandée, telle que l’imagerie 
(p. ex. mammographie diagnostique, échographie 

mammaire) ou une consultation chirurgicale; 


• la lésion présente une anomalie fortement évocatrice 
d’une malignité; une localisation mammographique et 
une biopsie sont requises. 

L’interprétation des mammographies et la clarté avec 
laquelle l’information est transmise sont des éléments 
importants pour la qualité des soins. La communication 
des résultats du dépistage aux femmes et à leurs 
fournisseurs de soins primaires incombe au programme 
de dépistage. 

Des systèmes de notification informatisés, qui avisent les 
fournisseurs de soins primaires des résultats anormaux 
par le truchement des dossiers médicaux électroniques, 
ont été évalués.3, 4 Bien que ces systèmes et les dossiers 
médicaux électroniques puissent faciliter la transmission 
des résultats de l’imagerie aux fournisseurs de soins de 
santé, ces résultats continuent de faire l’objet d’aucun 
suivi.3, 4 De multiples procédures à sécurité intégrée sont 
encore nécessaires pour assurer que les femmes, ayant 
obtenu des résultats de dépistage anormaux, obtiennent 
un suivi.  

3.2 

Communication des résultats 

du dépistage aux femmes 


• Les femmes devraient recevoir, rapidement et par écrit, 
les résultats de la mammographie en temps opportun. 

• La notification écrite des résultats de la mammographie 
devrait être rédigée en des termes simples et indiquer les 
étapes à venir. La lettre devrait spécifier comment obtenir 
de l’information supplémentaire. 

• Les programmes devraient tenter de communiquer dans la 
langue des populations minoritaires. 

• Lorsque les résultats sont normaux, il faudrait indiquer les 
limites de la mammographie dans la lettre et conseiller à 
la femme de consulter son médecin si des signes ou des 
symptômes suspects se manifestaient avant le prochain 
dépistage. On devrait aussi insister sur l’importance de 
participer de façon continue au dépistage. 

• Dans la notification, lorsque les résultats sont anormaux, il 
faudrait à la fois insister sur la nécessité d’une investigation 
et sur le fait que la majorité des anomalies s’avèrent être 
bénignes après une investigation plus poussée. 

Tous les programmes organisés de dépistage du cancer du 
sein au Canada communiquent les résultats du dépistage 
aux femmes. Dans les programmes de dépistage, on a 
adopté diverses méthodes pour faire parvenir les résultats 
aux femmes et à leurs fournisseurs de soins primaires. Les 
rapports normaux sont en général expédiés simultanément 
aux femmes et aux fournisseurs de soins primaires. Il 
importe d’envoyer les résultats dans les plus brefs délais. 
Le moment choisi et l’établissement de rapports sur 
les résultats des mammographies sont un déterminant 
important de la satisfaction avec le dépistage 
par mammographie.5 

Les résultats de la mammographie sont parfois 
communiqués aux femmes de façon inadéquate.6 Les 
lettres de notification des résultats de la mammographie 
ne devraient pas être rédigées dans un format difficile à 
comprendre7; dans le cadre des programmes de dépistage, 
on devrait s’assurer que les résultats (normaux et 
anormaux) soient communiqués de façon claire et simple. 
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Lorsque la mammographie est normale, on devrait 
indiquer dans la lettre qu’une faible proportion de cancers 
n’est pas détectée à la mammographie et conseiller à la 
femme de consulter son fournisseur de soins primaires si 
des symptômes se manifestent avant le prochain 
dépistage. On devrait aussi insister sur l’importance 
de la participation régulière au dépistage. 

Si les résultats sont anormaux, on devrait informer les 
femmes dans la lettre qu’une anomalie a été décelée et 
leur expliquer aussi clairement que possible en quoi 
consiste cette anomalie. La lettre devrait être 
accompagnée d’une brochure décrivant la mammographie 
diagnostique. La lettre devrait aussi mettre l’accent sur 
l’importance d’un suivi et indiquer également que la 
majorité des anomalies s’avèrent être bénignes après une 
investigation plus poussée. Dans le cas des centres de 
dépistage dotés d’un service d’investigation diagnostique, 
la lettre devrait indiquer une date précise de rendez-vous 
pour les examens complémentaires. 

Le choix du mode de transmission des résultats anormaux 
aux femmes – par la poste ou par téléphone – fait l’objet 
d’une certaine controverse. Dans la plupart des 
programmes, on ne téléphone pas aux femmes 
directement. Les femmes qui sont avisées des résultats 
de leur mammographie en personne ou par téléphone 
peuvent avoir une meilleure compréhension de leurs 
résultats, en particulier si ceux-ci sont anormaux.8 On a 
recommandé de communiquer directement les résultats 
de la mammographie aux patientes, car il en résulte une 
meilleure observance des recommandations concernant 
les examens d’imagerie complémentaires, les examens de 
suivi et les biopsies. De plus, la communication directe 
avec les femmes peut réduire l’anxiété associée à l’attente 
des résultats de l’examen par mammographie et accroître 
la satisfaction.8 

Certaines femmes peuvent ressentir de l’anxiété 
lorsqu’elles reçoivent des résultats négatifs et que l’on 
communique de nouveau avec elles pour une nouvelle 
évaluation.9 Deux études systématiques récentes des 
incidences psychologiques du dépistage à l’aide de la 
mammographie confirment que les femmes avec qui l’on 
communique pour une investigation plus poussée 
ressentent une anxiété à court terme et possiblement à 
long terme.10, 11 De plus, une de ces études a indiqué que 
les femmes canadiennes qui ont reçu un faux résultat 
positif sont moins susceptibles de se soumettre de 
nouveau au dépistage, comparativement aux femmes 
américaines dont les taux de participation ne sont pas 
modifiés en raison des faux résultats positifs.11 Une étude 
rétrospective du Service de santé national du Royaume-
Uni a indiqué que les femmes à qui l’on a diagnostiqué 
une fausse mammographie positive lors de leur première 
visite de dépistage étaient moins susceptibles de repasser 
un deuxième examen, elles étaient pourtant plus 
susceptibles de développer un cancer après le dépistage 
ou un cancer au deuxième examen de dépistage, et leur 
cancer était de plus grande taille.12 Le fait de minimiser le 
temps d’attente entre la recommandation pour d’autres 
examens et le moment où ils sont effectués peut réduire 
l’anxiété. Une analyse des dossiers dans la Base de 
données canadienne sur le dépistage du cancer du sein 
a révélé qu’il existe un écart considérable entre les 
programmes et dans le cadre de ceux-ci en ce qui a 
trait au délai entre un examen de dépistage anormal 
et le diagnostic.13 En outre, il faudrait communiquer 
rapidement aux femmes les résultats du dépistage et 
de l’évaluation de sorte que l’anxiété soit d’aussi courte 
durée que possible. 
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3.3 

Évaluation des résultats anormaux du dépistage, 
examen d’imagerie, biopsie 

• Les programmes de dépistage doivent établir une 
approche systématique pour suivre les femmes jusqu’à la 
conclusion de l’évaluation. 

• On devrait vérifier rapidement si le suivi des anomalies 
décelées au dépistage a été entrepris. Dans les 
programmes de dépistage, on devrait faire cette 

vérification dans un délai raisonnable. 


• À la suite d’une mammographie anormale, les femmes 
devraient être suivies dans un centre de diagnostic agréé. 

• Les centres de dépistage devraient être reliés à des centres 
de diagnostic agréés afin de faciliter le lien entre les soins 
et leur continuité. 

• Dans le cadre du programme, on devrait s’assurer que 
l’évaluation et l’examen de la femme dont le résultat est 
anormal ont été faits en temps opportun. Les responsables 
des centres de dépistage devraient recevoir les rapports de 
suivi des établissements de diagnostic et des chirurgiens pour 
pouvoir évaluer l’efficacité du programme et déterminer les 
personnes qui devraient être réinvitées au dépistage. 

Dans le cadre des programmes organisés de dépistage, 
12 % des Canadiennes, qui ont passé leur premier 
dépistage et 6 % de celles qui ont fait l’objet d’un 
dépistage subséquent, ont été orientées pour passer des 
examens complémentaires.14 Un cancer a par la suite été 
diagnostiqué chez 5 % à 8 % des femmes dont les résultats 
étaient anormaux au dépistage.14 

Tous les programmes organisés de dépistage au Canada 
doivent avoir un mécanisme systématique pour assurer 
que toutes les femmes qui ont obtenu des résultats 
anormaux à la mammographie soient suivies jusqu’au 
diagnostic. Il incombe aux responsables du programme de 
dépistage de surveiller les femmes dont les résultats sont 
anormaux et d’établir des protocoles avec les 
établissements de diagnostic pour que la communication 
se fasse bien. Les programmes de dépistage doivent 

s’assurer que les femmes qui nécessitent un bilan 
diagnostic après une mammographie anormale soient 
dirigées vers un établissement de diagnostic en temps 
opportun. Les programmes de dépistage doivent s’assurer 
que le suivi avec l’établissement de diagnostic a été 
entrepris. Idéalement, les femmes devraient bénéficier 
d’un suivi dans un centre de diagnostic accrédité, afin 
d’assurer un service de qualité supérieure. Les 
programmes de dépistage devraient avoir des systèmes 
et des protocoles en place pour faire en sorte que la 
transition vers un établissement de diagnostic soit 
effectuée, que les délais soient limités à mesure que 
la femme avance dans l’investigation et que les 
communications entre les programmes de dépistage et 
les établissements de diagnostic demeurent intactes. 
Afin de faciliter l’investigation, les centres de dépistage 
doivent s’assurer que les établissements de diagnostic 
reçoivent les mammographies de dépistage avant la date 
de l’investigation. Les programmes de dépistage doivent 
aussi s’assurer que les établissements de diagnostic 
puissent fournir l’accès à une biopsie par forage à l’aiguille 
et effectuer une biopsie par forage en temps opportun, 
au besoin. 

On devrait assurer rapidement un suivi permettant 
d’établir un diagnostic final au moyen d’un nombre 
minimal d’interventions, de façon à réduire la morbidité 
chez les femmes et surtout l’anxiété, le malaise, la perte 
de temps et les dépenses qui sont entraînés par les 
examens supplémentaires. Il importe de rassurer les 
femmes aussi rapidement que possible lorsqu’aucun 
problème grave n’est décelé ou de leur communiquer le 
diagnostic sans attendre lorsque le cancer est présent. 

La plupart des programmes organisés au Canada ont 
adopté des mécanismes qui déclenchent une investigation 
lorsque les activités relatives au suivi d’une mammographie 
anormale n’ont pas été enregistrées dans le système 
d’information. Par exemple, on communiquera avec les 
fournisseurs de soins primaires pour déterminer si les 
femmes, qui ont obtenu des résultats anormaux à la 
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mammographie, ont reçu des services de suivi. Les 
programmes de dépistage devraient mettre en oeuvre un 
système automatique pour assurer que les résultats 
anormaux des mammographies soient suivis. Il devrait y 

avoir un système en place pour que le médecin soit 
toujours contacté si les centres de dépistage ne reçoivent 
pas les résultats. 

3.4 

Conclusion de l’épisode de dépistage
 

• Les programmes doivent enregistrer les résultats finaux 
des épisodes de dépistage (cancer ou résultats normaux/ 
bénins) et mettre en oeuvre un système de rappel 
approprié pour le dépistage. 

Une fois le suivi terminé, les programmes de dépistage 
doivent enregistrer les résultats finaux des épisodes de 
dépistage (cancer ou résultats normaux/ bénins) et 
mettre en oeuvre un système de rappel approprié pour 
le dépistage. Les femmes qui ont déjà eu à passer 
un bilan diagnostique en raison d’une anomalie à la 
mammographie peuvent hésiter à se représenter à 

d’autres séances de mammographie. Une façon de 
conclure positivement un examen de dépistage consiste 
à faire parvenir une lettre à la femme indiquant que les 
responsables du centre de dépistage savent qu’une 
évaluation a été effectuée et que les résultats sont 
normaux. Dans la lettre, on doit rappeler les limites de la 
mammographie et insister sur le fait que cet examen 
demeure la meilleure méthode de détection précoce du 
cancer du sein. On devrait rappeler à la femme de 
consulter son fournisseur de soins primaires avant le 
prochain dépistage si des symptômes apparaissaient. 
La lettre finale devrait aussi informer la femme qu’elle 
recevra une lettre pour l’inviter à se présenter à son 
prochain examen de dépistage. 

3.5 

Indicateurs* 

• Temps entre le dépistage et la notification des résultats 
du dépistage
 

- 100 % doivent être avisées 


- ≥ 90 % dans les 2 semaines. 


• Temps entre le dépistage d’une anomalie et la première 
évaluation diagnostique 

-	 ≥ 90 % dans les 3 semaines. 

• Temps entre le dépistage d’une anomalie et 
le diagnostic final 

- ≥ 90 % dans les 5 semaines, si aucune biopsie de tissu 
(par forage ou ouverte) n’a été effectuée 

-	 ≥ 90 % dans les 7 semaines, si une biopsie de tissu 
(par forage ou ouverte) a été effectuée. 

*Pour obtenir des renseignements complets sur les méthodes de calcul, les 
définitions et le contexte, veuillez consulter le rapport de l’Agence de la santé 
publique du Canada suivant : 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 – troisième édition. Ottawa, 
ministère de la Santé (actuellement sous presse). 
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DÉROULEMENT DU DÉPISTAGE — CHAPITRE 4 

Installations, personnel et 
services de soutien 
4.1 

Agrément des cliniques de mammographie 


• Pour assurer un dépistage de qualité supérieure, les 

cliniques de mammographie doivent être agréées. 


L’agrément est une façon d’assurer que les établissements 
fournissent des mammographies de qualité supérieure. 
L’agrément des cliniques de mammographie est 
une évaluation systématique qui fournit un examen par 
les pairs et une rétroaction sur les facteurs, notamment 
les qualifications du personnel, l’équipement, le contrôle 
et l’assurance de la qualité et la dose de rayonnement. 
Tous les programmes de dépistage provinciaux et 
territoriaux devraient obtenir l’agrément de leurs 
installations par un organisme tel que l’Association 
canadienne des radiologistes. 

Les avantages de l’agrément sont les suivants : 

• évaluation officielle de la pratique; 

• détermination et documentation d’un besoin pour des 
réparations d’équipement, une formation du personnel ou 
des exigences en formation continue; 

• évaluation par des experts de la qualité des images; 

• prestation de services uniforme et continue en matière de 
temps et d’emplacements; 

• évaluation régulière par un physicien. 

En Ontario, une étude portant sur 100 appareils de 
mammographie dans la province a révélé que la qualité 
est accrue parmi les cliniques agréées participant au 
programme de dépistage à l’échelle provinciale.1 

Les États-Unis offrent d’autres avantages à l’agrément; 
grâce au programme d’agrément obligatoire, on a 
enregistré une augmentation globale de la qualité des 
services de mammographie.2, 3 
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4.2 

Contrôle de la qualité – Analogique et numérique 


• Un programme organisé de dépistage doit avoir un 
programme d’assurance de la qualité. 

• Un programme organisé de dépistage doit mettre en 
oeuvre des essais de réception et un programme de 
surveillance du contrôle de la qualité. 

• Un manuel des procédures, indiquant la méthodologie 
pour effectuer ces essais, doit être mis à la disposition 
des technologues qui effectuent les essais aux fins de 
la normalisation. Ces essais doivent être examinés de 
nouveau périodiquement par le radiologiste et par 
le physicien. 

Les programmes organisés de dépistage doivent 
disposer d’un programme d’assurance de la qualité, afin 
que l’examen par mammographie soit réalisé selon un 
équilibre optimal de la dose de rayonnement et de la 
qualité de l’image. Idéalement, le meilleur cliché 
devrait être obtenu à l’aide de la plus petite dose de 
rayonnement possible. 

Un programme d’assurance de la qualité pour la 
mammographie comprend des procédures de contrôle de 
la qualité pour la surveillance et les essais de l’équipement 
de dépistage sur film ou numérique et les composants 
connexes, et des mesures administratives pour assurer 
que la surveillance, l’évaluation et les mesures correctives 
soient effectuées de façon appropriée. 

Le contrôle de la qualité se définit comme la réalisation 
systématique et l’interprétation de tests visant à vérifier 
le fonctionnement du matériel et la mise en oeuvre des 
mesures correctrices.4 Il sert à la détection, à la 
détermination et à la correction des problèmes liés au 
matériel avant qu’ils n’aient un effet sur les images 
cliniques. De concert avec le radiologiste, le physicien 
biomédical et le personnel qualifié chargé de l’entretien, 
la technologue en mammographie peut éliminer ces 
problèmes avant qu’ils n’aient des répercussions sur les 
soins à la patiente. 

Un essai d’acceptation et un programme de surveillance 
du contrôle de la qualité devraient être mis en oeuvre 
pour permettre de : 

• déceler le mauvais fonctionnement du nouveau matériel 
et établir une performance de base et une image de test 
de référence; 

• déceler des changements dans la performance du 
matériel avant que ceux-ci ne puissent se voir à 
la radiographie; 

• déceler les défectuosités du matériel réparé et s’assurer 
que les problèmes touchant le matériel aient été corrigés. 

Des mesures administratives devraient aussi être mises en 
application pour : 

• déterminer le personnel responsable en ce qui a trait au 
fonctionnement du programme d’assurance de la qualité; 

• déterminer les exigences relatives à la conservation 
des dossiers; 

• déterminer la fréquence des examens, les méthodes 
d’évaluation des données et les limites d’acceptabilité; 

• mettre en place des mesures correctrices. 

Tous les radiologistes, le physicien et les technologues en 
mammographie ayant reçu une formation relativement 
aux méthodes de contrôle de la qualité, de même que le 
personnel chargé de l’entretien du matériel, devraient 
participer aux procédures de contrôle de la qualité. Des 
tests de contrôle de la qualité sur diverses pièces de 
matériel devraient être effectués selon la fréquence 
recommandée par le Programme d’agrément en 
mammographie de l’Association canadienne des 
radiologistes. L’Association canadienne des radiologistes 
met son programme à jour régulièrement. Ces 
renseignements peuvent être obtenus directement auprès 
de l’Association canadienne des radiologistes. 

Santé Canada assure la mise à jour de son Code de sécurité 
pour la protection contre les rayonnements et les normes 
de qualité en mammographie. Les responsables des 
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programmes de dépistage devraient consulter et 
respecter le Code de sécurité. 

En plus des tests réguliers sur le matériel, des tests 
adéquats devraient être effectués lorsque le matériel est 
neuf, lorsque l’on soupçonne des problèmes et après la 
réparation ou l’entretien préventif. Un manuel des 
procédures, décrivant la façon d’effectuer ces tests, 
devrait être mis à la disposition des technologues qui 
effectuent les tests à des fins de normalisation. Le 
radiologiste et le physicien devraient examiner 
régulièrement les résultats des tests. 

La technologue en mammographie et le radiologiste 
doivent examiner chaque cliché en gardant présent à 

l’esprit le contrôle de la qualité. Les écarts dans le 
contrôle de la qualité peuvent se produire rapidement 
ou graduellement. Pour déceler les changements 
graduels, il est nécessaire de procéder à des tests de 
détection réguliers. 

L’efficacité et le succès du dépistage du cancer du sein 
dépendent de la production constante de clichés 
mammaires de haute résolution et à contraste élevé. La 
réalisation de mammographies de mauvaise qualité peut 
faire en sorte qu’on passe à côté d’un cancer du sein ou 
que l’on doive recourir à des examens complémentaires 
qui augmentent l’anxiété des patientes et réduisent la 
confiance de la population dans l’efficacité de cet examen. 

4.3 

Gestion et évaluation des données 


• Les programmes organisés doivent tenir à jour une base de 
données longitudinales sur le dépistage des clientes. 

• La base de données sur le dépistage comprend les 
renseignements démographiques, les résultats du 
dépistage et les investigations subséquentes. 

• La base de données sur le dépistage doit être jumelée 
(régulièrement) au registre du cancer. 

• La base de données sur le dépistage devrait être jumelée à 
un registre de la population.Les responsables des 
programmes organisés doivent surveiller et évaluer la 
performance et les résultats des programmes. 

Le dépistage est une activité complexe par le biais de 
laquelle la probabilité que les participantes obtiennent 
des avantages ou des inconvénients est faible. Le 
dépistage n’est pas un événement ponctuel et survient 
pendant une longue période de la vie d’une participante. 
Les avantages augmentent lentement et ne peuvent être 
déterminés de façon fiable à partir des expériences 
individuelles. Par conséquent, il est impératif que des 
mécanismes soient mis en place pour évaluer les 
avantages et les inconvénients pour toutes les 
participantes au cours d’une longue période. 

Ce système est habituellement établi en tenant à jour une 
base de données sur la clientèle reliée aux registres de la 
population, notamment le registre provincial du cancer. La 
base de données sur la clientèle devrait inclure toutes les 
clientes actuelles et anciennes et les femmes admissibles 
au dépistage. La base de données devrait comprendre les 
renseignements suivants, s’il y a lieu : 

• données démographiques – date de naissance, lieu de 
résidence, groupes ethniques, cause et date du décès, 
dates d’admissibilité; 

• dépistage – dates des mammographies, résultats; 

• évaluation des résultats anormaux – procédures et dates, 
résultats des procédures; 

• cancer – diagnostics de cancer et dates, modes de 
détection, stade. 

Au Canada, les programmes organisés de dépistage 
tiennent à jour les renseignements sur le dépistage dans 
les bases de données particulières aux programmes. 
Toutes les données sont dépersonnalisées et transmises 
de façon sécurisée par les programmes participants à la 
Base de données canadienne sur le dépistage du cancer 
du sein, une base de données nationale administrée par 
l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Bien que 
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la province ou le territoire possédant un programme de 
dépistage organisé contribue à cette base de données, 
chaque province ou territoire conserve la propriété de ses 
propres données et possède des droits illimités sur 
celles-ci. Les variables incluent les facteurs liés aux 
clientes, les renseignements sur les épisodes de dépistage, 
les raisons des recommandations, les renseignements sur 
les tests diagnostiques et s’il y a lieu, les renseignements 
sur les cas de cancer. Pour le moment, le Yukon ne 
présente pas de dossiers à la Base de données canadienne 
sur le dépistage du cancer du sein et le Nunavut n’a pas de 
programme organisé. La Base de données canadienne sur 
le dépistage du cancer du sein est actuellement utilisée 
pour la surveillance, l’évaluation et la recherche appliquée 

sur le dépistage. Les rapports bisannuels comparant 
toutes les provinces et les Territoires du Nord-Ouest 
relativement aux indicateurs de performance sont publiés 
par l’Agence de la santé publique du Canada. 

Les programmes devraient s’assurer d’avoir suffisamment 
de renseignements pour évaluer la performance des 
centres. Le Groupe de travail sur les indicateurs 
d’évaluation de l’Initiative canadienne pour le dépistage 
du cancer du sein a sélectionné treize objectifs et mesures 
de la performance (voir l’annexe 1). Ces mesures ont été 
élaborées selon les principes reconnus du dépistage de la 
population, les données probantes des essais randomisés, 
les projets de démonstration et les études d’observation. 

4.4 

Rôles, éducation, formation et performance des 
technologues en radiation médicale 

• Les technologues en radiation médicale effectuant les 
mammographies doivent posséder un permis d’exercice 
provincial valide ou l’agrément de l’Association canadienne 
des technologues en radiation médicale (ACTRM) si leur 
province n’octroie pas de permis. 

• Les unités de mammographie devraient être agréées. 

• Les exigences en matière de formation pour les 
technologues employés dans un programme de dépistage 
devraient être les suivantes : 1) avoir réussi les cours 
Mammographie I et II donnés par l’Association canadienne 
des technologues en radiation médicale ou l’équivalent, et 
2) avoir au moins 1 an d’expérience en mammographie. 

• Pour pouvoir continuer à oeuvrer au sein du programme, 
les technologues devraient suivre une formation médicale 
continue d’au moins  15 heures tous les 3 ans et réaliser au 
moins 1 000 mammographies par année. Il s’agit de 
critères minimaux et les responsables des programmes de 
dépistage devraient faire en sorte que les technologues 
exécutent le plus grand nombre possible d’examens. 

• Le taux de reprise devrait être inférieur à 3 %. 

• Les technologues en mammographie affiliés aux 
programmes de dépistage devraient observer le Code de 
sécurité pour la protection contre les rayonnements et les 
normes de qualité en mammographie (la version définitive 
devrait être publiée à l’automne 2012). 

Les technologues en radiation médicale effectuant les 
mammographies doivent posséder un permis d’exercice 
provincial valide ou l’agrément de l’Association 
canadienne des technologues en radiation médicale si leur 
province n’octroie pas de permis. De plus, les technologues 
doivent suivre une formation spéciale d’au moins 15 heures 
en imagerie du sein dans le cadre d’un plan de formation 
ou de cours de formation professionnelle continue. 

Pour renouveler leur agrément, les technologues 
effectuant des mammographies doivent avoir obtenu 
15 heures de crédits en formation professionnelle 
continue en image du sein sur une période de trois ans 
avant l’application de l’agrément. 
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Le taux de reprise/rejet des mammographies de dépistage 
devrait être de moins de 3 % dans un environnement 
similaire. Les causes de reprise/rejet dans l’environnement 
analogique sont : l’électricité statique, les problèmes 
mécaniques, la double exposition, les artéfacts, les films 
complètement noirs, le voile, les films sous-exposés, le 
mouvement des patientes et le positionnement. Le taux 
de reprise/rejet devrait être plus faible à l’aide de la 
technologie numérique; toutefois, le taux exact de 
reprise/rejet des mammographies numériques n’a pas 

encore été établi. Les facteurs analysés causant la reprise 
ou le rejet dans l’environnement numérique sont le 
positionnement, les mouvements des patientes, une 
mauvaise compression, une exposition inappropriée au 
détecteur, les défaillances des appareils d’analyse aux 
rayons X, les artéfacts dus à l’équipement, les clichés 
vierges, les artéfacts cliniques, les marqueurs inappropriés, 
le contrôle de la qualité/ essais d’acceptation/ calibration 
et autres éléments. 

4.5 

Rôles, éducation, formation et performance 

des radiologistes 

• Les radiologistes doivent posséder les qualifications 
indiquées dans les lignes directrices du Programme 
d’agrément en mammographie de l’Association 
canadienne des radiologistes. 

• Les programmes de dépistage devraient inclure des 
procédures de contrôle de la qualité afin d’évaluer 
continuellement la performance des radiologistes des 
programmes de dépistage. 

• Pour continuer à oeuvrer au sein d’un programme 
de dépistage, en plus de satisfaire aux exigences de 
l’Association canadienne des radiologistes, les 
radiologistes devraient remplir les conditions 
minimales suivantes : 

- participer à des cycles d’examen de l’assurance de la 

qualité au moins tous les 3 mois; 


- interpréter au moins 2 000 mammographies par année. 

• Le taux global de rappel pour anomalie des programmes 
de dépistage devrait être inférieur à 10 % pour le dépistage 
initial et à 5 % pour les dépistages subséquents. Le taux de 
rappel pour anomalie d’un radiologiste devrait être de +/-5 % 
par rapport à l’objectif du programme; le taux de rappel 
pour anomalie d’un radiologiste sera sensiblement plus 
élevé au cours de sa première année d’interprétation des 
mammographies de dépistage. 

• Les radiologistes devraient contribuer à l’équipe 
multidisciplinaire de l’établissement participant au 
dépistage, au diagnostic et à la gestion du cancer du sein. 

Les radiologistes devraient examiner l’information 
individuelle sur les taux de détection du cancer, la 
sensibilité et la spécificité de la détection, ainsi que les 
cancers d’intervalle fournis par le programme de 
dépistage. Le dépistage par mammographie est un  
examen radiologique. Un programme de dépistage de 
haute qualité ne peut exister sans le concours de 
radiologistes chevronnés. La détermination des normes 
minimales de formation et de performance des 
radiologistes est donc un point de départ important pour 
la mise en oeuvre d’un programme de haute qualité. 
L’établissement de ces normes permet aux programmes 
de dépistage d’atteindre leurs objectifs, soit de détecter le 
plus grand nombre possible de cas de cancer et de réduire 
au minimum les cas de cancer décelés après le dépistage, 
le rappel, les examens effractifs inutiles et l’anxiété. 

Les normes initiales devraient être complétées par une 
surveillance continue de la performance et par une 
rétroaction régulière indiquant la performance 
individuelle relativement à un groupe pertinent de pairs et 
à des normes nationales. La surveillance continue devrait 
comprendre le nombre de clientes, leur répartition 
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démographique, le taux standardisé de détection du 
cancer et le taux standardisé de rappel pour anomalie. 
Bien qu’il soit important de maintenir le taux de rappel à 
la baisse, il est tout aussi important de comparer les taux 
de détection du cancer aux taux de rappel pour anomalie. 
Dans la mesure du possible, les programmes devraient 
fournir des données sur les tendances et les relier aux 
tendances provinciales. Les programmes devraient avoir 
des niveaux pour classer la performance des radiologistes 
et comprendre un système pour appuyer et former les 
radiologistes dont la performance ne respecte pas les 
niveaux désignés. 

La mammographie de dépistage est un domaine de 
spécialité de la mammographie. Aussi, bien que les 
radiologistes détenteurs d’un permis d’exercice qui sont 
accrédités par le Collège des médecins et chirurgiens 
puissent être autorisés à interpréter des clichés 
mammaires, la présence de radiologistes plus qualifiés 
peut être requise dans les programmes de dépistage. 

Tel qu’il est indiqué dans les lignes directrices du 
Programme d’agrément en mammographie de 
l’Association canadienne des radiologistes, les 
radiologistes des programmes de dépistage doivent : 

1) posséder les qualités exigées par toutes les lois et tous 
les règlements fédéraux, provinciaux ou territoriaux 
applicables; 

2) posséder un certificat en radiologie diagnostique du 
Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada ou 
du Collège des médecins du Québec. Des qualifications 
équivalentes pour les radiologistes étrangers sont 
acceptables s’ils sont agréés par un organisme de 
certification reconnu et qu’ils détiennent un permis 
d’exercice provincial valide; 

3) posséder 40 heures de crédit en formation 
professionnelle continue en imagerie du sein; 

4) interpréter ou lire en double lecture au minimum 
1 000 mammographies par année1a et tenir à jour des 
dossiers concernant les données des résultats pour 
établir la corrélation entre les clichés positifs et les 
résultats des biopsies effectuées et le nombre de cas 
de cancer détectés. 

L’interprétation des mammographies par les radiologistes 
est un processus complexe et il est reconnu que les 
radiologistes doivent interpréter régulièrement des 
mammographies pour tenir leurs connaissances à jour.5 

Au Canada, la recommandation minimum d’un nombre 
annuel d’interprétation de 1 000 mammographies 
demeure relativement faible comparativement aux 2 000 
mammographies requises dans les programmes de 
dépistage de l’Australie et de la Nouvelle-Zélande6, 7 aux 
5 000 mammographies nécessaires dans les programmes 
de dépistage du Royaume-Uni.8 Des données probantes 
indiquent que plus le nombre de mammographies 
interprétées est élevé, meilleurs sont les résultats.9 

Au moment d’élaborer ses recommandations, les normes 
d’autres pays en matière de programmes de dépistage ont 
été examinées. Par exemple, en plus d’exiger 
l’accréditation en radiologie, l’Australie requiert des 
radiologistes qu’ils aient reçu une formation reconnue 
suffisante concernant l’évaluation  radiologique des 
femmes dont la mammographie de dépistage est 
anormale; qu’ils fassent un stage de formation sur le 
dépistage reconnu par l’État ou au niveau national; et 
qu’ils assistent à des conférences multidisciplinaires 
régulières où l’on examine les activités des services de 
dépistage et d’évaluation.6 En Nouvelle-Zélande, les 
radiologistes doivent suivre une autre formation avant de 
commencer à interpréter des mammographies de 
dépistage pour les programmes. Ils doivent notamment : 
1) suivre un cours dans les deux dernières années, 
2) effectuer 300 troisièmes lectures factices au cours des 
trois mois précédant le début avec un taux de rappel d’au 
plus 12 %, 3) participer en tant qu’observateurs à toutes 
les réunions d’une équipe multidisciplinaire et au 
processus de résolution des interprétations discordantes 
durant la période de formation en tant que troisième 
lecteur, 4) démontrer une sensibilité de lecteur de 80 % à 
partir d’une série de clichés déterminée, et 5) établir des 
rapports sur au moins 2 000 mammographies.7 Plusieurs 
programmes de dépistage recommandent la participation 
régulière à des rencontres multidisciplinaires, l’examen 
des cas, y compris les cas de cancer décelés après le 
dépistage, et la vérification de la performance.6, 7, 10 

En ce qui concerne le nombre de clichés mammaires à 
interpréter par année, deux études canadiennes ont 
examiné la relation entre le nombre d’interprétations de 
clichés des programmes de dépistage effectuées par les 
radiologistes et les résultats des interprétations.11, 12 Les 
résultats principaux de ces études ont révélé que le ratio 
des taux de détection du cancer des centres effectuant 
4 000 examens de dépistage ou plus par année, 
comparativement à ceux des centres en effectuant moins 

a) Un minimum de 480 lectures par année est encore accepté. 
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de 2 000, était de 1,28 (95 % intervalle de confiance [IC] 
1,07–1,52), et que la valeur prédictive positive (VPP) 
pour chaque radiologiste augmentait lorsque le nombre 
de clichés à interpréter s’élevait jusqu’à 2 000 
mammographies par année. Les radiologistes qui 
travaillent dans des centres plus importants et qui 
interprètent un plus grand nombre de mammographies de 
dépistage obtiennent des taux plus élevés de détection du 
cancer du sein tout en maintenant les taux de faux positifs 
plus bas. Le nombre de cas traités par les radiologistes et 
les centres ont indiqué des associations indépendantes 
et complémentaires avec la performance de la 
mammographie de dépistage.11, 12 Une étude américaine 

portant sur l’influence du nombre d’interprétations sur la 
performance de la mammographie de dépistage a 
découvert que le fait d’accroître les exigences relatives au 
nombre minimal d’interprétations (de 1 000 à 1 500), tout 
en ajoutant une exigence minimale pour l’interprétation 
diagnostique, pourrait réduire le nombre d’examens faux 
positifs (une économie importante de coûts) sans nuire à 
la détection du cancer.9 Mis ensemble, ces résultats 
appuient l’exigence pour les radiologistes d’interpréter 
un minimum de 1 000 mammographies par année; 
idéalement, les radiologistes devraient interpréter 2 000 
mammographies annuellement. 

4.5.1 

Double lecture 

• Les radiologistes devraient participer à des doubles 
lectures afin d’assurer un contrôle de la qualité. 

Il existe une multitude de méthodes pour la double 
lecture. Dans un programme de double lecture, la 
technologue en mammographie pourrait agir à titre de 
premier interprète et le radiologiste à titre de deuxième 
interprète; deux radiologistes pourraient effectuer deux 
interprétations individuelles, ou un radiologiste et un 
système de détection assistée par ordinateur (DAO), ce 
système étant le premier ou le deuxième interprète. 

Essentiellement, un programme de double lecture sert à i) 
diminuer le taux de faux négatifs (accroître la sensibilité) 
ou ii) diminuer le taux de faux positifs (accroître la 
spécificité). Lors de la conception du programme, on établit 
le but en matière de discordances. Il existe trois méthodes 
pour résoudre les interprétations discordantes : 13 

1) résultats anormaux si les deux interprétations indiquent 
des résultats anormaux (interprétation la plus élevée – 
c.-à-d. sensibilité accrue); 

2) consensus (discordance résolue par consensus des 
interprètes – spécificité accrue);  

3) arbitrage par un troisième interprète (spécificité accrue). 

Pour le dépistage effectué à l’aide de la mammographie, 
tel qu’il est pratiqué actuellement en Amérique du Nord, 
la réalisation d’une sensibilité plus élevée au détriment 
d’une spécificité moins élevée représente un objectif 
philosophique accepté.14 La double lecture n’est pas 
la norme des soins, mais on devrait encourager son 
utilisation dans la pratique étant donné qu’elle réduit 
le taux de faux négatifs, et lorsqu’elle est réalisée 
efficacement, elle n’augmente pas les coûts de 
façon considérable.15 

La double lecture par les technologues ou les radiologistes 
peut être rentable pour les programmes de dépistage 
dont les taux de rappel pour anomalie sont très élevés 
(c.-à-d. <2 %), même en utilisant la plus haute résolution 
de discordance, et elle augmentera le taux de détection 
du cancer (TDC).15 L’approche de l’interprétation plus 
élevée peut être plus efficace dans les programmes qui 
ont une petite proportion d’examens de dépistage 
prévalents (c.-à-d. qu’un plus grand nombre d’examens 
prévalents supposent un taux de rappel pour anomalie 
plus élevé).13 

Dans une étude portant sur l’incidence des taux de rappel 
sur la détection précoce du cancer du sein, l’augmentation 
du taux de rappel pour anomalie de 1 % à 4 % réduirait le 
nombre de cancers détectés après le dépistage et 
permettrait une détection précoce des résultats faux 

44 Déterminants de la qualité du dépistage du cancer du sein à l’aide de la mammographie au Canada

http:�lev�).13
http:consid�rable.15
http:accept�.14
http:d�pistage.11


 

  

 

	

 
 

 

 

 

	

 
     

   

  
 

 

Installations, personnel et services de soutien 

négatifs antérieurs; toutefois, avec des taux de rappel 
supérieurs à 5 %, le TDC a plafonné et a entraîné une 
hausse disproportionnée de résultats faux-positifs.16 

Dans le contexte du dépistage du cancer du sein au 
Canada, où les taux de rappel sont actuellement 
supérieurs à 5 %, la valeur (c.-à-d. coûts/avantages) de la 
double lecture par les radiologistes de tous les clichés de 
dépistage (100 %) semblerait marginale. Une double 
lecture individuelle des mammographies ne produit pas 
toujours des résultats avantageux et dépend des pratiques 
individuelles. Elle peut augmenter la sensibilité, mais 
diminue par le fait même la spécificité.17 

Le programme de dépistage du cancer du sein de Terre-
Neuve-et-Labrador comprend un programme de double 
lecture, au sein duquel une deuxième interprétation est 

effectuée par un radiologiste pour au moins 10 % de tous 
les clichés, afin d’assurer la qualité globale du programme. 
Les clichés sont sélectionnés par la technologue en 
mammographie ou par une infirmière examinatrice en cas 
de soupçons; de plus, des clichés sont choisis au hasard 
pour une double lecture pour atteindre le 10 %. La 
méthode de l’interprétation la plus élevée est utilisée 
pour résoudre la discordance. À l’aide de cette approche, 
le taux de rappel est passé de 6,6 % à 7,2 %, et une 
augmentation de 3,9 % du nombre de cancers détectés 
par le dépistage a été enregistrée.18 Dans le cadre des 
programmes provinciaux de dépistage du cancer du 
sein de la Nouvelle-Écosse, on effectue également une 
double lecture de 10 % de toutes les mammographies 
de dépistage. 

4.6 

Rôles, éducation et formation des physiciens 


• Les physiciens médicaux affiliés aux programmes de 
dépistage devraient observer les exigences du Programme 
d’agrément en mammographie de l’Association 
canadienne des radiologistes. 

• Les physiciens affiliés aux programmes de dépistage 
devraient observer le Code de sécurité pour la protection 
contre les rayonnements et les normes de sécurité en 
mammographie (la version définitive devrait être publiée 
à l’automne 2012). 

Tel qu’il est indiqué dans les exigences du Programme 
d’agrément en mammographie de l’Association 
canadienne des radiologistes, les physiciens médicaux 
doivent être agréés par le Collège canadien des physiciens 
en médecine ou une institution équivalente.  

4.7 

Rôles des pathologistes 

• Les pathologistes doivent assurer une manipulation et un • Les pathologistes doivent présenter des rapports en temps 
échantillonnage appropriés des prélèvements chirurgicaux opportun qui concluent un diagnostic précis et une corrélation 
mammaires et cytologiques. appropriée avec les résultats cliniques et de l’imagerie. 
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• Les pathologistes devraient faire partie de 
l’équipe multidisciplinaire sur le cancer du sein de 
l’établissement participant au diagnostic et à 
la gestion des lésions mammaires. 

Une évaluation préopératoire des lésions mammaires 
détectées au dépistage comprend une évaluation des 
échantillons des biopsies par forage à l’aiguille et, moins 
couramment, de cytoponction à l’aiguille fine et de 
biopsie-exérèse ouverte. Il est essentiel que les résultats 
pathologiques soient corrélés avec les résultats de 
l’imagerie diagnostique, afin d’assurer que l’anormalité 
soit échantillonnée de façon appropriée. Tous les cas 
discordants doivent être résolus entre la radiologie et la 
pathologie et devraient idéalement être examinés au 
cours d’une réunion multidisciplinaire, afin de déterminer 
le traitement ou le suivi approprié. 

En ce qui concerne les échantillons mammaires exempts 
de cellules malignes, les pathologistes, les radiologistes et 
les chirurgiens devraient s’entendre sur la gestion des 
lésions associées à un risque élevé de cancer du sein, en 
particulier lorsqu’il a été décelé par une biopsie par forage 
à l’aiguille. Des lignes directrices devraient être élaborées 
pour la gestion des lésions suivantes et comprendre une 
excision locale conservatrice ou un suivi clinique ou 
radiologique selon l’estimation du risque de cancer du 
sein et les comorbidités des patientes : 

• hyperplasie canalaire atypique; 

• hyperplasie lobulaire atypique/carcinome lobulaire in situ; 

• atypies épithéliales planes; 

• lésions mucineuses; 

• cicatrices radiales; 

• lésions papillaires; 

• lésions fibroépithéliales avec stroma cellulaire; 

• lésions fusocellulaire.19, 20 

4.7.1 

Rapports pathologiques
	

• Tous les échantillons mammaires avec carcinome in situ 
ou infiltrant devraient être examinés et faire l’objet d’un 
rapport selon des protocoles standardisés. 

• Des modèles d’observation synoptique pour les cas de 
cancer infiltrant et in situ devraient être utilisés pour 
appuyer l’établissement de rapports sur tous les 
renseignements pertinents. 

• Les rapports pathologiques devraient comprendre les 
facteurs pronostiques essentiels pour surveiller la 
performance et l’incidence des programmes de dépistage 
du cancer du sein. 

• On devrait utiliser une liste de vérification distincte/un 
rapport synoptique lorsqu’un carcinome intracanalaire 
in situ non infiltrant est diagnostiqué. 

L’Association canadienne des pathologistes s’efforce 
d’améliorer les mesures liées à l’assurance et au contrôle 
de la qualité dans la pathologie chirurgicale à l’échelle 
nationale en encourageant l’utilisation de rapports 
synoptiques pour la pathologie du cancer du sein et en 
appuyant l’élaboration de normes nationales pour 
l’immunocytochimie.21 On peut consulter les initiatives 
de l’organisation sur son site Web à l’adresse suivante : 

www.cap-acp.org. 

Une évaluation pathologique précise est essentielle pour 
établir un diagnostic et surveiller la performance des 
programmes de dépistage du cancer du sein. Un certain 
nombre de protocoles ont été élaborés pour l’examen des 
échantillons provenant de patientes souffrant du cancer 
du sein et l’établissement des rapports connexes. Des 
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lignes directrices détaillées, publiées par le College of 
American Pathologists, ont été approuvées et promues 
par l’Association canadienne des pathologistes. Pour 
consulter ce document et un séminaire sur le Web 
indiquant les changements apportés à la dernière (7e 

édition) classification TNM de l’AJCC des stades du cancer, 
visitez le site Web de l’Association canadienne des 
pathologistes : 

http://www.cap-acp.org/protocols_and_checklists.cfm. 

Les rapports synoptiques améliorent le contenu et 
l’uniformité des rapports pathologiques.22 Les listes de 
vérification assurent que les variables pertinentes sur le 
plan clinique soient évaluées et communiquées dans des 
rapports et que le format soit plus facile à interpréter par 
les cliniciens et le personnel responsable de la saisie des 
données dans les registres des cancers et les programmes 
de dépistage du cancer du sein. Le protocole du College of 
American Pathologists pour l’examen des échantillons 
provenant de patientes ayant un carcinome mammaire 
comprend les facteurs pronostiques et prédictifs 
pertinents requis par les oncologues et les chirurgiens 
pour mieux orienter la gestion des patientes souffrant d’un 
cancer du sein.23, 24 Les pathologistes devraient adapter ces 
lignes directrices/listes de vérification en consultation 
avec leurs collègues cliniques, afin de saisir toutes les 
données pathologiques importantes sur le plan clinique 
pour leur population de patientes. Les listes de 
vérification/rapports synoptiques devraient comprendre 
les caractéristiques pathologiques indiquées dans la 
version la plus récente du manuel de classification TNM de 
l’AJCC des stades du cancer (actuellement la 7e édition).23 

Les facteurs pronostiques essentiels pour la surveillance 
de la performance et de l’incidence des programmes de 
dépistage du cancer du sein sont les suivants : 

• type de tumeur (in situ ou infiltrante); 

- taille de la tumeur (taille de la partie infiltrante en 

millimètres, faisabilité confirmée par la microscopie); 


-	 grade de la tumeur (méthode de Nottingham pour 

évaluer le grade histologique); 


• état des ganglions lymphatiques (nombre de ganglions 
présentant des métastases, nombre total de ganglions 
prélevés, taille de la plus grosse métastase); 

-	 invasion lymphovasculaire; 

-	 atteinte de la marge de résection; 

• atteinte cutanée (invasion directe de la peau avec 
ulcération, invasion lymphatique cutanée, maladie de 
Paget); 

-	 atteinte de la paroi thoracique; 

-	 statut des récepteurs hormonaux (récepteurs des 

oestrogènes et de la progestérone); 


• statut Her2/neu. 

Les pathologistes doivent s’assurer que l’équipe du 
laboratoire participe aux initiatives relatives à l’assurance 
de la qualité afin de fournir des évaluations précises des 
biomarqueurs du cancer du sein, y compris les 
programmes d’assurance externe de la qualité pour les 
biomarqueurs du cancer du sein (récepteurs hormonaux 
et immunocytochimie Her2/neu et hybridation in situ 
Her2/neu si effectués sur place). La performance de ces 
programmes devrait être évaluée. 

Les pathologistes devraient participer en tant que membre 
à l’équipe multidisciplinaire sur le cancer du sein de 
l’établissement participant au diagnostic et à la gestion des 
cas de cancer du sein. Cette équipe devrait comprendre 
des radiologistes, des pathologistes, des chirurgiens, des 
oncologues et des infirmières au besoin. L’équipe 
multidisciplinaire devrait idéalement se rencontrer toutes 
les semaines, afin de discuter de tous les cas nécessitant 
une expertise multidisciplinaire. Les clichés pathologiques 
et radiologiques devraient être projetés durant ces 
réunions. Un des membres de l’équipe devrait être 
responsable d’enregistrer les discussions et les décisions 
de l’équipe. Il est important de mettre en corrélation la
	
pathologie des lésions excisées avec les résultats
	
préopératoires durant les discussions portant sur les cas 
postopératoires; une étude de cas peut être nécessaire si 
la discordance est suffisamment importante.10 
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4.8 

Indicateurs* 

• Taux de rappel pour anomalie : 

- <10 % (dépistage initial); 

- <5 % (dépistage subséquent). 

• Taux de détection d’un cancer infiltrant : 

- >5 par 1 000 (dépistage initial); 

- >3 par 1 000 (dépistage subséquent). 

• Valeur prédictive positive du programme de 
mammographie de dépistage
 

- ≥5 % (dépistage initial); 


- ≥6 % (dépistage subséquent). 


• Taux de cancer infiltrant détecté après le dépistage : 

- <6 par 10 000 années-personnes (0 < 12 mois); 

- <12 par 10 000 années-personnes (de 12 à 24 mois). 

• Taille des tumeurs de cancer infiltrant détectées 
au dépistage : 

-	 >50 % des tumeurs de cancer infiltrant détectées au 
dépistage sont de ≤15mm 

• Proportion de ganglions négatifs dans les cas de cancer 
infiltrant détectés au dépistage : 

-	 >70 % de cas de cancer infiltrant détectés au dépistage 
sont sans atte inte ganglionnaire. 

*Pour obtenir des renseignements complets sur les méthodes de calcul, les 
définitions et le contexte, veuillez consulter le rapport de l’Agence de la santé 
publique du Canada suivant : 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 – troisième édition. Ottawa, 
ministère de la Santé (actuellement sous presse). 
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Orientations futures 

DÉROULEMENT DU DÉPISTAGE — CHAPITRE 5 

Orientations futures 
Cette section présente les principaux enjeux qui ont 
été soulevés durant la préparation du rapport et qui 
nécessiteront davantage d’attention dans l’avenir. 

Enjeu 1 : Prise de décision éclairée 

Grâce à une étude récente, davantage de renseignements 
sur la nature et la probabilité d’inconvénients éventuels 
découlant de la mammographie ont été présentés. Bien 
que ces inconvénients ne soient pas uniques au dépistage, 
étant donné le grand nombre de femmes touchées et la 
probabilité limitée d’avantages, il faudrait accorder plus 
d’attention aux inconvénients éventuels pour formuler des 
recommandations relatives au dépistage. Les comités 
responsables d’élaborer des lignes directrices en matière 
de dépistage ont accordé récemment une plus grande 
valeur aux inconvénients du dépistage et à la 
reconnaissance que les femmes n’accorderont pas une 
valeur similaire aux inconvénients et aux avantages, de 
sorte qu’en de nombreuses occasions, des 
recommandations normatives ne sont pas appropriées. La 
situation n’est pas appuyée par l’existence de nombreux 
commentaires unilatéraux qui ignorent ou minimisent les 
données probantes conflictuelles. Par conséquent, il est 
nécessaire d’élaborer de meilleures façons d’informer les 
femmes des risques et des avantages du dépistage et 
d’être en mesure d’assurer que le processus leur a été 
offert avec les renseignements nécessaires dans un format 
compréhensible.1, 2 Les objectifs de la participation sont 
principalement fondés sur le nombre absolu de femmes 
examinées et ne tiennent pas compte de la qualité des 

décisions prises pour participer au dépistage. Bien que le 
consentement écrit soit souhaitable, il est improbable 
qu’à lui seul, il assure que les participantes soient 
informées de façon appropriée. D’autres travaux sont 
requis pour assurer que les femmes qui participent au 
dépistage soient informées correctement.3 

Enjeu 2 : Temps d’attente jusqu’au rendez-vous 

Le temps d’attente jusqu’au rendez-vous fait référence à 
l’intervalle entre le moment où une femme communique 
avec un centre de dépistage pour obtenir un rendez-vous 
et la date prévue du rendez-vous. Pour l’instant, il n’existe 
pas de normes canadiennes qui fixent une limite 
appropriée à ce temps d’attente. Le comité national de 
l’Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein 
s’efforce actuellement d’établir des objectifs communs en 
matière de temps d’attente parmi les programmes. 

Enjeu 3 : Évaluation de la satisfaction de la clientèle 

La satisfaction de la clientèle est un indicateur important 
de la qualité des programmes organisés de dépistage. 
Le Groupe de travail sur les déterminants de la qualité a 
élaboré un outil pour mesurer la satisfaction des clientes 
par le passé. Aujourd’hui, un outil d’évaluation plus 
efficace et une méthode de mise en oeuvre de rechange 
sont nécessaires. Le Groupe de travail sur les déterminants 
de la qualité songe à élaborer un outil valide, fiable et 
normalisé pour évaluer la satisfaction de la clientèle. 
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Enjeu 4 : Dépistage du cancer du sein chez 
les femmes à haut risque 

Les provinces et les territoires ont adopté différentes 
approches envers la définition des femmes qui sont 
considérées comme étant à risque suffisamment élevé 
pour justifier un dépistage nécessitant différentes 
fréquences ou utilisant différentes modalités. Le Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs offre 
des recommandations aux femmes présentant des risques 
moyens, mais n’a pas tenu compte des femmes à risque 
élevé. Les lignes directrices sur la pratique clinique 
doivent être révisées pour le dépistage des femmes à 
haut risque à l’échelle provinciale et territoriale, afin 
d’assurer que les pratiques soient fondées sur des 
observations scientifiques. 

• L’élaboration et la validation des modèles de prédictions 
des risques pour le cancer du sein qui ont une haute 
valeur prédictive devraient être une priorité pour la 

recherche et le développement. 


• Les femmes à risque élevé de cancer du sein (seins denses, 
antécédents familiaux, exposition à des radiations 
répétées en raison d’un traitement, etc.) devraient être 
suivies dans un milieu de soins secondaires offrant une 
surveillance multimodalité. Un consensus canadien sur ce 
qui constitue un haut risque devrait être établi. 

• La mise en oeuvre de protocoles de dépistage adaptés aux 
risques (au sein et en dehors de programmes organisés de 
dépistage) devrait être fondée sur une analyse 
consciencieuse des inconvénients et des avantages à l’aide 
d’études d’évaluation rigoureuses. 

Les risques associés au cancer du sein sont évalués 
selon les facteurs de risque individuels (p. ex. l’âge, la 
densité mammaire, les antécédents familiaux) ou à l’aide 
de plusieurs facteurs recoupés (p. ex. la densité 
mammaire selon les antécédents familiaux) ou combinés 
dans des algorithmes de classement officiels (p. ex. le 
modèle de Gail). Bien que les critères pour la définition 
du risque élevé varient d’une organisation à l’autre, un 
consensus général appuie le renvoi de ces femmes à un 
niveau secondaire de soins et à une surveillance 
multimodalité précoce.4, 5 

Enjeu 5 : Navigation des patientes 

• Les programmes pourraient songer à adopter une 
approche systématique pour superviser et orienter les 
femmes qui nécessitent un bilan. 

Depuis l’élaboration des programmes de dépistage du 
cancer du sein au Canada, le travail d’intervenants pivots 
est devenu une discipline émergente. Le rôle des 
intervenants pivots est diversifié et comprend de 
multiples fonctions et plusieurs populations cibles. Les 
programmes canadiens, ayant recours aux intervenants 
pivots, ont mis l’accent sur l’accès aux soins en temps 
opportun et permettent aux patients d’obtenir des 
renseignements et une formation pour fonctionner dans 
le système de santé, ils coordonnent également les soins 
ou offrent des liens aux ressources communautaires. La 
plupart des études sur les intervenants pivots utilisent une 
personne pour tenir ce rôle, et pour offrir une 
intervention. L’intervenant pivot est aussi responsable de 
la coordination des soins ou de l’encouragement tout au 
long du déroulement du dépistage.6, 7 Cet intervenant peut 
également voir à la défense des droits de la personne 
auprès des professionnels de la santé et autres 
fournisseurs de services. Toutefois, bon nombre de 
programmes canadiens ont préconisé l’habilitation de la 
personne, approche selon laquelle l’intervenant pivot 
fournit de l’information et du soutien au patient pour lui 
permettre d’orienter lui-même la prestation des soins. 

La composante du suivi des programmes de dépistage 
comprend le soutien aux clientes du dépistage d’une 
anomalie au diagnostic. De nombreuses études ont 
démontré que pour les patientes, le processus du suivi à la 
suite de la détection d’une anomalie peut engendrer une 
anxiété considérable et des troubles émotifs.8, 9 Le soutien 
apporté aux femmes dans le processus de dépistage et de 
suivi s’effectue à de nombreux niveaux et fait appel à un 
grand nombre de fonctions différentes qui peuvent aider 
à promouvoir la continuité des soins. 

Les points critiques du soutien tout au long du dépistage 
dans la trajectoire du cancer sont les suivants : 

1) notification au dépistage d’une anomalie; 

2) attente d’un bilan diagnostique à la suite du dépistage 
d’une anomalie; 

3) attente pour une consultation avec un chirurgien ou 
pour avoir une biopsie; 

4) attente des résultats de la biopsie; 

5) diagnostic final. 

Les interventions effectuées dans le cadre du soutien 
pivot peuvent avoir une incidence sur l’établissement d’un 
diagnostic en temps opportun, aider à diminuer l’anxiété, 
accroître la satisfaction des patientes et, en fin de compte, 
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influencer le taux de fidélisation et le recrutement 
au dépistage.10 

La portée du protocole régissant les intervenants pivots 
diffère d’une province à l’autre pour ce qui est du 
personnel, de l’expertise et des ressources disponibles. 
Les interventions suivantes mettent en évidence les 
fonctions principales de l’intervenant pivot dans les 
programmes organisés de dépistage du cancer du sein : 

1) Faciliter le bilan des examens de dépistage d’anomalie 
en temps opportun en déterminant de façon proactive 
les examens de suivi diagnostiques recommandés. Ces 
mesures assurent un diagnostic ou le suivi d’une 
anomalie à la suite de son dépistage. 

2) Effectuer le suivi de toutes les procédures afin de 
réduire le nombre de femmes perdues au suivi lors du 
processus d’investigation suite à un dépistage anormal. 

3) Fournir de l’information et un soutien affectif et des 
conseils tout au long du suivi jusqu’au diagnostic. 

4) Offrir de l’information et des réponses aux questions 
sur les facteurs de risque, les rapports pathologiques, 
les options chirurgicales ou la prise de décision pour 
le traitement (tumorectomie vs mastectomie). 

Un élément du rôle de l’intervenant pivot inhérent à la 
composante du suivi est essentiel pour améliorer les 
résultats sur la santé dans le dépistage du cancer. De plus, 
grâce à des contacts avec les médecins et les femmes, 
l’intervenant pivot augmente la sensibilisation envers les 
lignes directrices de la pratique clinique pour la 
mammographie et renforce le cheminement clinique 
approprié. Les intervenants pivots représentent une 
dépense de ressources, mais ils peuvent faire en sorte 
que les ressources liées aux services diagnostiques peu 
nombreux soient mieux utilisées. Il est essentiel de 
permettre l’évaluation de la rentabilité des intervenants 
pivots dans le dépistage du cancer du sein. 

Enjeu 6 : Détection assistée par ordinateur
 

La détection assistée par ordinateur évolue et s’améliore 
et les programmes devraient connaître les données 
probantes actuelles. 

Enjeu 7 : Code de sécurité pour la protection 
contre les rayonnements et les normes de qualité 
en mammographie 

Le Code de sécurité pour la protection contre les 
rayonnements et les normes de qualité en mammographie 
fait partie d’une série de codes de sécurité élaborés par 
Santé Canada qui indiquent les exigences pour l’utilisation 
sécuritaire de l’équipement émettant des radiations. Les 
renseignements présentés dans le Code de sécurité ont 
été préparés pour fournir une orientation particulière 
aux propriétaires d’appareils mammographiques, aux 
radiologistes, aux technologues en radiation, aux 
physiciens médicaux et autres membres du personnel 
concernés par les procédures de sécurité, la performance 
de l’équipement, la qualité de l’image, la protection 
contre les rayonnements et la qualité globale des 
installations de mammographie. 

Le Code de sécurité devrait être publié à l’automne 2012. 
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Mesures de la performance des programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada –
Femmes âgées de 50 à 69 ans 

Indicateur Définition Objectif 

1. Taux de participation Pourcentage de femmes qui ont 
passé un examen de dépistage 
(au cours d’une période de 30 mois) 
comme proportion de la population 
admissible. 

≥ 70 % de la population admissible au 
cours d’une période de 30 mois. 

2. Taux de fidélisation Pourcentage estimé de femmes âgées 
de 50 à 67 ans passant un nouvel 
examen de dépistage dans les 30 mois 
suivant le premier examen. 

≥ 75 % des femmes passent un 
dépistage suite à une mammographie 
initiale dans un délai de 30 mois; 
≥ 90 % des femmes passent un 
dépistage à la suite d’une 
mammographie subséquente 
dans un délai de 30 mois. 

3. Taux de dépistage annuel Pourcentage estimé de femmes âgées 
de 50 à 68 ans passant un examen de 
dépistage dans les 18 mois suivant 
leur examen précédent. 

% de femmes passant un examen de 
dépistage dans les 18 mois suivant 
l’examen initial; 
% de femmes passant un examen de 
dépistage dans les 18 mois suivant un 
examen subséquent. 
(À des fins de surveillance et de suivi 
seulement) 

4. Taux de rappel à la suite de la Pourcentage de mammographies < 10 % (examen initial); 
détection d’une anomalieaa considérées anormales dans le 

dépistage effectué dans le cadre 
du programme. 

< 5 % (examens subséquents). 

54 Déterminants de la qualité du dépistage du cancer du sein à l’aide de la mammographie au Canada



   
 

    

  

   

   

     

   

  

  
  
    

  
  

 

  
  

 
 

 
 

    

 

  
 

 

 

  

 

    
 

Annexe 1 

5. Taux de détection de 
cancers infiltrantsb 

Nombre de cancers infiltrants 
détectés par 1 000 examens 
de dépistage. 

> 5 par 1 000 (examens initiaux); 
> 3 par 1 000 (examens subséquents). 

6. Détection du carcinome in situb (a) Nombre de carcinomes canalaires 
in situ détectés par 1 000 examens 
de dépistage 

(b) Pourcentage de tous les cancers 
carcinomes canalaires in situ 

(a) par 1 000 examens (initiaux); 
par 1 000 examens (examens 
subséquents). (À des fins de 
surveillance et de suivi seulement.) 

(b) % de carcinomes canalaires 
in situ (initial); % de carcinomes 
canalaires in situ (examens 
subséquents). (À des fins de 
surveillance et de suivi seulement) 

7. Intervalle de diagnostic (a) De l’examen à la notification 
des résultats de l’examen. 

(b) De l’examen présentant 
une anomalie à la première 
évaluation diagnostique. 

(c) De l’examen présentant une 
anomalie au diagnostic final. 

(a) ≥ 90 % dans les 2 semaines; 
(b) ≥ 90 % dans les 3 semaines; 
(c) ≥ 90 % dans les 5 semaines, 
si aucune biopsie de tissus 
n’est effectuéec; 

≥ 90 % dans les 7 semaines, si une 
biopsie de tissus est effectuéec. 

8. Valeur prédictive positive du Proportion de cas anormaux ayant ≥5 % (examen initial); 
programme de mammographie fait l’objet d’un suivi complet, ≥6 % (examens subséquents). 
de dépistage qui se sont révélés être un cancer 

du sein (infiltrant ou in situ) après 
le bilan diagnostique. 

9. Taux de tumeurs bénignes (a) Nombre de tumeurs bénignes par 1 000 examens (initiaux); 
détectées par une biopsie découvertes à la suite de biopsies 

ouvertesd et par forage par 
1 000 examens 

(b) Nombre de tumeurs bénignes 
découvertes à la suite de 
biopsies ouvertesd 

par 1 000 examens (subséquents). 
(À des fins de surveillance et 
de suivi seulement). 

10. Taille de la tumeur infiltrante Pourcentage de cancers infiltrants >50 % des tumeurs infiltrantes 
détectée au cours du dépistage dont la taille de la tumeur est de détectées au dépistage. 

≤15mm en son plus grand diamètre, 
selon les données probantes 
disponibles : 1) pathologiques, 
2) radiologiques, et 3) cliniques. 

11. Taux d’incidence de 
cancers infiltrants sans 
envahissement ganglionnaire 

Proportion de cancers infiltrants 
sans envahissement des 
ganglions lymphatiques. 

>70 % des cancers infiltrants détectés 
au dépistage. 
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12. Taux de cancers infiltrants 
détectés après le dépistagee 

Nombre de femmes chez lesquelles 
un diagnostic de cancer du sein 
infiltrant a été posé après un examen 
de dépistage négatif ou révélant une 
tumeur bénigne, dans les 0 à <12 mois 
et les 12 à 24 mois suivant la date du 
dépistage initial. 

<6 par 10 000 personnes-années 
(0 à <12 mois); 
<12 par 10 000 personnes-années 
(12 à 24 mois). 

13. Sensibilité du programme de 
mammographie de dépistage 

Proportion de cas de cancer du sein 
correctement identifiés au cours de 
l’épisode de dépistage. 

% (examens subséquents). 
(À des fins de surveillance et 
de suivi seulement). 

a Un diagnostic à la suite d’un résultat anormal pour un résultat bénin doit être établi dans les 6 mois après le dépistage.
	

b Les cancers dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois (à la suite d’un « dépistage régulier ») sont classés parmi les cancers détectés après le dépistage.
	

c La biopsie n’inclut pas la ponction à l’aiguille fine.
	

d Les biopsies chirurgicales ouvertes comprennent les cas qui ont subi une biopsie chirurgicale ouverte à titre de première évaluation diagnostique, ainsi que ceux qui ont 

subi une biopsie chirurgicale ouverte suite à une biopsie par forage et dont le résultat a été non concluant ou inadéquat. 

e À des fins de calcul, les cancers détectés après le dépistage incluent tous les cancers infiltrants détectés après un examen de dépistage normal (non référés), les cas 
référés pour suivi médical à la suite duquel le résultat était bénin (manqués au diagnostic), les cancers dépistés (référés) dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois 
(après la période dite de « dépistage régulier ») et les cancers de non-observance diagnostiqués en dedans de 24 mois. 

Pour obtenir des renseignements complets sur les méthodes de calcul, les définitions et le contexte, veuillez consulter 
le rapport de l’Agence de la santé publique du Canada suivant : 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 – 
troisième édition. Ottawa, ministère de la Santé (actuellement sous presse). 
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