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Cet article a fait I’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction : Le taux de participation est un indicateur important de I’efficacité d’un
programme de dépistage; cependant, la méthode actuellement utilisée pour mesurer
le taux de participation au Canada ne permet pas d’établir des comparaisons avec les
autres pays. Cette étude vise a évaluer la méthode utilisée pour mesurer la participa-
tion a la mammographie de dépistage au Canada, a comparer les méthodes utilisées a
I’échelle internationale et a proposer d’autres méthodes.

Méthodologie : Les données des programmes canadiens de dépistage du cancer du sein
sur les femmes agées de 50 a 69 ans ayant subi un examen de dépistage entre 2004 et
2006 ont été extraites de la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer
du sein (BDCDCS). Les données sur les mammographies effectuées par des médecins
rémunérés a ’acte (mammographies de dépistage opportunistes) ont été fournies par les
ministeres provinciaux de la Santé. Les taux de participation aux programmes de mam-
mographie de dépistage et les taux d’utilisation a des intervalles de 24 et de 30 mois ont
été examinés.

Résultats : Au Canada, le taux de participation aux programmes de dépistage s’éleve
a 39,4 % selon un intervalle de 24 mois, et il est de 43,6 % lorsque I’intervalle est fixé a
30 mois. Toujours au Canada, le taux d’utilisation de la mammographie s’éléve a 63,1 %
selon un intervalle de 24 mois; il passe a 70,4 % lorsque 'intervalle est de 30 mois.

Conclusion : Compte tenu des différences dans la prestation des services de santé
d’une province canadienne a une autre, il faudrait surveiller tant la participation aux
programmes que le taux d’utilisation global de la mammographie selon des intervalles
de 24 et de 30 mois.

Mots-clés : sein, mammographie, détection précoce du cancer, cancer du sein, cancer,
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Introduction

Le cancer du sein est la deuxiéme cause de en décéder'. Le dépistage du cancer du

mortalité par cancer chez les Canadiennes'.
Selon les prévisions, environ 23 200 femmes
devraient apprendre qu’elles sont atteintes
du cancer du sein en 2010, et 5 300 devaient

sein est généralement per¢u comme une
intervention en santé profitable, en particu-
lier chez les femmes agées de 50 a 69 ans.
Des essais cliniques randomisés et des

méta-analyses laissent croire que les pro-
grammes de dépistage permettent de
réduire le taux de mortalité de 25 % a
30 %*% cependant, la déclaration systé-
matique s’est avérée difficile. La réduction
du taux de mortalité dans la population
admissible au dépistage est directement liée
au taux de participation’. Par conséquent,
le fait d’utiliser la participation comme
mesure provisoire offre aux programmes
une méthode de déclaration systématique
plus pratique.

Il n’existe aucune mesure normalisée de
la participation a la mammographie de
dépistage. 11 est difficile de déterminer
les taux de participation au dépistage a
I’extérieur du cadre des études en raison
des différents types de services de mam-
mographie, qui peuvent étre offerts soit
dans le cadre de programmes organisés de
dépistage du cancer du sein, soit par des
établissements de soins de santé. Les pro-
grammes organisés de dépistage du can-
cer du sein ciblent et invitent les femmes
admissibles, puis leur offrent un examen
de dépistage (il s’agit généralement d’une
mammographie bilatérale de dépistage a
deux clichés effectuée tous les deux ans),
un suivi en cas d’anomalie, puis un rappel
apres un examen de dépistage négatif ou
ayant révélé une tumeur bénigne.

La facon de calculer la participation a
I’échelle nationale et internationale varie
considérablement, tout comme les inter-
valles de dépistage recommandés et les
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taux de fidélisation, ce qui complique
davantage la déclaration systématique.
Malgré cela, la plupart des programmes
déclarent systématiquement leur taux de
participation; ils se sont donné pour cible
un taux de participation de 70 %, cible
fondée sur une estimation de la réduction
de la mortalité®.

En raison des différences marquées dans
les méthodes de déclaration de participa-
tion a la mammographie de dépistage et
de l'utilité de déterminer la méthode de
déclaration la plus efficace, le Partenariat
canadien contre le cancer a mis sur pied un
groupe de travail mandaté pour 1) examiner
les éléments justifiant I’objectif d'un taux
de participation de 70 % chez les femmes
agées de 50 a 69 ans et 2) proposer d’autres
méthodes de calcul du taux d’utilisation de
la mammographie systématique (tous les
deux ans) qui refléteraient plus exactement
I'usage que font les Canadiennes des mam-
mographies de dépistage.

Méthodologie

Le groupe de travail a passé en revue une
partie de la littérature sur les taux de par-
ticipation aux programmes de dépistage du
cancer du sein afin de recenser I’ensemble
des définitions et des méthodes de cal-
cul de la participation utilisées par les
programmes de divers pays. Nous avons

sélectionné deux définitions en ce qui con-
cerne les méthodes de calcul : le taux de
participation a un programme, c’est-a-dire
la proportion de femmes agées de 50 a
69 ans ayant subi un examen de dépistage
dans le cadre d’un programme organisé de
dépistage du cancer du sein au cours d’une
période définie, parmi la population totale
de femmes agées de 50 a 69 ans (obtenue
a partir des données de recensement); et
le taux global d’utilisation, c’est-a-dire la
proportion combinée de femmes agées de
50 a 69 ans ayant passé une mammogra-
phie bilatérale (soit une mammographie de
dépistage effectuée dans le cadre d’un pro-
gramme organisé, soit une mammographie
de dépistage effectuée hors du cadre d’un
programme organisé, soit une mammo-
graphie diagnostique bilatérale effectuée
hors du cadre d’un programme organisé
dans une province qui n’a pas de code
de facturation pour la mammographie de
dépistage non effectuée dans le cadre d’un
programme), parmi la population totale de
femmes agées de 50 a 69 ans (obtenue a
partir des données de recensement).

Les données sur le dépistage effectué dans
le cadre d’un programme ont été extraites
de la Base de données canadienne sur le
dépistage du cancer du sein (BDCDCS).
Des détails sur chacun des programmes
et sur les diverses méthodes de collecte
de données pour la BDCDCS sont fournis

ailleurs®. Les données sur les demandes
de remboursement des médecins rémuné-
rés a l'acte ayant effectué des mammog-
raphies (mammographies de dépistage
opportunistes) ont été fournies par les
ministeres provinciaux de la Santé. Les
calculs ont été effectués a I’aide des don-
nées couvrant la période de 2004 a 2006,
qui sont les chiffres les plus récents tirés
de la BDCDCS et des données sur les
médecins rémunérés a l’acte. Lorsque
cela était possible, des références croi-
sées ont été établies entre les données des
programmes organisés de dépistage et les
données concernant les médecins rémuné-
rés a l'acte pour éviter que les données
ne figurent en double; seul un tres petit
nombre d’examens de dépistage en dou-
ble ont été trouvés. L’analyse englobait
des données provenant de sept provinces :
la Colombie-Britannique, [I’Alberta, la
Saskatchewan, le Manitoba, 1’Ontario, le
Québec et Terre-Neuve-et-Labrador. Des
données autodéclarées sur les mammogra-
phies de dépistage effectuées au cours des
24 mois précédant I’étude ont été tirées de
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC) réalisée par Statistique
Canada’.

Deux intervalles de dépistage, un de 24
mois et un de 30 mois, ont été utilisés a
titre de périodes de référence pour évaluer
le taux de participation aux programmes et

TABLEAU 1
Apercu des lignes directrices des programmes de dépistage et des méthodes de calcul du taux de participation'®®

Pays Canada Australie Nouvelle-Zélande Europe Royaume-Uni Hongrie
Organisation Provinciale Nationale Nationale — Nationale Nationale
Méthode de Participation Participation Participation Invitation Invitation Invitation
recrutement volontaire volontaire/invitation  volontaire/invitation
Groupe d’age ciblé 50-69 50-69 50-69 50-69 50-70 45-65
Numeérateur du Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de femmes ~ Nombre de femmes
taux de participation femmes soumises femmes soumises femmes soumises femmes invitées invitées soumises invitées soumises

au dépistage au au dépistage au dépistage soumises au au dépistage au au dépistage au

cours d’une au cours d’une au cours d’une dépistage cours d’une période  cours d’'une période

Dénominateur du
taux de participation

Taux de
participation ciblé

période de 2 ans

Moyenne des
populations de la

1 et de la 2¢ années
établie a partir du
recensement/de la
prévision

>70 %

période de 2 ans

Moyenne de la
population estimée
des 2 années

au 30 juin

270 %

période de 2 ans

Estimations lissées
de la population
du recensement
sur 2 ans

>70 % des femmes
agées de 45 a 69 ans

Population invitée

Acceptable : > 70 %
Souhaitable : > 75 %

de 12 mois

Population invitée
au cours d’'une
période de 12 mois

Minimum : > 70 %
Ciblé : >80 %

de 2 ans

Population invitée
au cours d’une
période de 2 ans

Acceptable : > 70 %
Souhaitable : > 75 %

Remarques : En plus d’accepter les participantes volontaires, certaines provinces canadiennes envoient également des lettres d’invitation aux membres de la population ciblée. Cette
pratique différe de celle utilisée en Australie et en Nouvelle-Zélande, ot tous les programmes acceptent les participantes volontaires et envoient des lettres d’invitation, et de celle utilisée
au Royaume-Uni et en Hongrie, ol seules les femmes ayant recu une lettre d’invitation sont acceptées.
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TABLEAU 2
Programmes canadiens de dépistage du cancer du sein : pratiques courantes en 2004 et en 2006

Province Date de début Groupe Services mobiles de ECS offert?
du programme d’age ciblé dépistage offerts?
Colombie-Britannique 1988 50-69 ans Ovui Non
Alberta 1990 50-69 ans Ovui Non
Saskatchewan 1990 50-69 ans Oui Non
Manitoba 1995 50-69 ans Oui Non?
Ontario 1990 50-69 ans Oui Oui®
Québec 1998 50-69 ans Oui Non
Terre-Neuve-et-Labrador 1996 50-69 ans Non Ouie

Abréviations : ECS, examen clinique des seins.

 Service d’ECS offert par une infirmiere ou une technologue jusqu’en octobre 2005.
b Service d’ECS offert par une infirmiére dans 52 % des emplacements.

¢ ECS effectué par une infirmiére.

le taux global d’utilisation des services de
dépistage du cancer du sein. Lintervalle
de 24 mois représente une interpréta-
tion stricte des recommandations con-
cernant lintervalle de dépistage et les
objectifs en matiere de rendement, tandis
que l'intervalle de 30 mois reflete de fagon
plus réaliste I’observance des recommanda-
tions concernant I'intervalle de dépistage.

Résultats

Des différences considérables ont été
observées a l’échelle internationale dans
I'organisation, les méthodes de dépistage
et de recrutement ainsi que les groupes
d’dge visés des divers programmes de
dépistage du cancer du sein'®'s; ces diffé-
rences ont probablement une incidence sur
la comparaison des taux de participation
(tableau 1). Au Canada, les programmes
organisés font état de la participation des
femmes dgées de 50 a 69 ans en se basant
sur un dénominateur correspondant a la
moyenne des populations de premiére et
de deuxieme années établie a partir des
estimations du recensement (tableau 2). En
calculant la probabilité cumulative de subir
une mammographie de dépistage sub-
séquente dans le cadre d’'un programme
(taux de fidélisation) au Canada, par exem-
ple, on a établi qu’environ 30 % seulement
de la population ciblée pour le dépistage
subit une mammographie de dépistage
dans l'intervalle visé de 24 mois (figure 1).

Au Canada, le taux de participation aux
programmes de dépistage du cancer du
sein était de 39,4 % (intervalle de 24 mois)
et de 43,6 % (intervalle de 30 mois). Un

calcul du taux d’utilisation tenant égale-
ment compte des mammographies effec-
tuées par des médecins rémunérés a I’acte
a permis d’obtenir une augmentation des
estimations, lesquelles se sont élevées a
63,1 % et a 70,4 % respectivement (ta-
bleau 3). Lestimation du taux d’utilisation
selon un intervalle de 30 mois atteint
presque l’objectif de 70 % fixé par la
plupart des pays, tandis que I’estimation
du taux d’utilisation selon un intervalle de
24 mois correspond a peu pres aux don-
nées sur le dépistage autodéclarées par
les Canadiennes dans le cadre de I'ESCC.
Lutilisation d’une période de 30 mois a
permis de constater des augmentations du
taux de participation aux programmes et
du taux global d’utilisation; cependant, ces
hausses variaient entre 3,3 % et 15,7 %
selon la province (tableau 3).

Analyse

11 est essentiel de disposer d’une estimation
précise de I'utilisation de la mammographie
de dépistage si I’on veut évaluer I'impact du
dépistage sur la mortalité. Les rapports sur
les indicateurs de participation (dépistage
dans le cadre d’'un programme, utilisa-
tion et données autodéclarées) doivent
tenir compte du contexte, des limites des
méthodes de calcul et des intervalles de
dépistage (24 mois contre 30 mois), ainsi
que des pratiques propres aux programmes
faisant I’objet de la comparaison.

Toutes les méthodes utilisées dans le con-
texte canadien comportent des limites. La
pratique courante qui consiste a ne déclarer
que les examens de dépistage effectués
dans le cadre d’'un programme exclut une
quantité importante de mammographies
de dépistage, ce qui entraine une sous-
estimation substantielle de la réduction pos-
sible du taux de mortalité. Les estimations
établies a partir des données autodéclarées
sur I'utilisation de la mammographie sont
uniformes d’une province a une autre;
cependant, ces estimations sont basées
sur les rappels envoyés aux participantes
a ’enquéte, ce qui, croit-on, entraine une
surestimation du comportement souhaité.
Lutilisation de la mammographie pourrait
amplifier I'impact sur la mortalité étant
donné que les mammographies effectuées
par des médecins rémunérés a l’acte ne
font pas appel a des méthodes telles que

FIGURE 1
Probabilité cumulative de subir une mammographie de dépistage ultérieure, par groupe
d’age, chez les femmes ayant subi une mammographie en 2000 ou en 2001
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TABLEAU 3

Taux d’utilisation des programmes de dépistage et taux global d’utilisation, a I’échelle nationale et par province, 2004-2006

Région Participation Participation Taux global Taux global Femmes ayant déclaré avoir
au programme au programme d’utilisation d’utilisation subi une mammographie
sur 24 mois? sur 30 mois® sur 24 mois? sur 30 mois® de dépistage dans les 24 mois*
% % % % % (1C a 95 %)
% 39,4 43,6 63,1 70,4 62,5 (60,9-64,1)
Colombie-Britannique? 51,1 55,1 60,0 65,4 60,1 (55,7-64,6)
Alberta® 9,1 10,8 62,8 70,9 64,0 (58,4-69,3)
Saskatchewan! 48,3 54,8 60,9 68,8 63,7 (58,1-69,2)
Manitoba%¢ 52,5 56,5 63,7 69,4 56,1 (50,1-62,1)
Ontario? 32,4 36,5 63,5 72,5 62,7 (59,8-65,7)
Québec! 51,6 56,7 64,6 70,4 64,3 (61,0-67,6)
Terre-Neuve-et-Labrador? 35,4 36,6 63,9 68,6 61,5 (55,0-68,1)

Abréviations : 1C, intervalle de confiance.

* Période de 24 mois allant du 1¢ janvier 2005 au 31 décembre 2006.

b Période de 30 mois allant du 1¢ janvier 2004 au 30 juin 2006.

¢ Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2008°
4 Définitions des codes provinciaux pour la rémunération a I’acte disponibles sur demande.

¢ Période de 24 mois allant du 1 avril 2005 au 31 mars 2007; période de 30 mois allant du 1¢" avril 2004 au 30 septembre 2006.

le recrutement en population générale, les
rappels automatiques pour des dépistages
ultérieurs, un suivi coordonné des résul-
tats anormaux a la suite d’un dépistage,
une assurance systématique de la qualité
ou I’évaluation réguliere du rendement
des programmes. De plus, le fait de classer
par erreur des mammographies diagnos-
tiques comme étant des mammographies
de dépistage et de compter en double
certains examens de dépistage subis chez
un médecin rémunéré a I’acte ou dans le
cadre d’un programme peut gonfler artifi-
ciellement le taux d’utilisation et mener
a une surestimation de la réduction pos-
sible du taux de mortalité. En outre, les
programmes n’étaient pas tous en mesure
d’éviter la double comptabilisation de don-
nées lors du calcul du taux d’utilisation,
mais ceux qui en étaient capables ont
trouvé une quantité négligeable de données
comptées en double. Les données auto-
déclarées sur l'utilisation et le taux global
d’utilisation selon un intervalle de 24 mois
sont semblables (tableau 3), ce qui laisse
croire que les deux méthodes pourraient
étre plus précises que ne I'indiquaient des
rapports antérieurs, ou du moins qu’elles
comportent un biais semblable.

L'utilisation d’un intervalle de dépistage de
30 mois pour tenir compte de I’intervalle
de dépistage « réel » entraine une suresti-
mation du nombre de mammographies de
dépistage subies aux deux ans (figure 1).
Bien que les résultats du dépistage, y

compris le taux de rappel en raison d’une
anomalie et le taux de détection d’un can-
cer, semblent tres peu varier selon que les
femmes subissent un nouveau dépistage
apres 30 mois ou apres 24 mois’, le fait
de retarder le diagnostic et le traitement
de seulement 3 a 6 mois pourrait étre
associé a une diminution du taux de sur-
vie?®. Toutefois, en comparant les résu-
Itats obtenus chez les femmes ayant subi
un dépistage annuel a ceux obtenus chez
les femmes ayant subi un dépistage aux
trois ans, les auteurs d’une étude sur la
fréquence du dépistage du cancer du sein
au Royaume-Uni ont constaté, au moyen
d’indicateurs indirects de résultats, que
la fréquence du dépistage avait un effet
relativement faible sur le taux de mortalité
attribuable au cancer du sein*. Compte
tenu de ces données contradictoires, il est
difficile de déterminer si les programmes
de dépistage qui obtiennent un taux de
participation de 70 % sur un intervalle de
24 mois donneront de meilleurs résultats
en termes d’incidence sur le taux de mor-
talité que les programmes qui obtiennent
le méme taux de participation sur un inter-
valle de dépistage de 30 mois.

Il convient de souligner le faible taux de
participation a un programme de dépistage
en Alberta comparativement au taux
observé pour I’ensemble du Canada (9,1 %
contre 39,4 %) (tableau 3). Durant la pé-
riode visée par I’étude, c’est-a-dire de 2004
a 2006, le programme organisé de dépistage

du cancer du sein en I’Alberta offrait des
services dans deux centres fixes situés dans
deux des principales villes de la province
ainsi qu’un service mobile dans les régions
éloignées. Ailleurs dans la province, des
services de mammographie étaient égale-
ment accessibles par I'intermédiaire du sys-
teme de rémunération a I’acte. Ainsi, dans
I’ensemble, la province a obtenu des taux
d’utilisation de la mammographie compa-
rables aux taux nationaux (70,9 % contre
70,4 % respectivement). Un programme de
dépistage du cancer du sein a été lancé a la
grandeur de la province en mars 2008.

Il est extrémement difficile de faire en sorte
que les taux de participation soient compa-
rables a I’échelle internationale. Un indica-
teur doit avoir le plus petit biais possible
et refléter de maniere exacte les pratiques
qui ont la plus grande incidence sur la
réduction du taux de mortalité. En outre,
au moment de faire des comparaisons, il
faut toujours prendre en considération les
pratiques propres aux divers programmes.
Alors que la plupart des programmes four-
nissent des données sur les femmes agées
de 50 a 69 ans, les programmes offerts en
Hongrie et au Royaume-Uni utilisent un
groupe d’age plus large (tableau 1). La
plupart des programmes envoient un rap-
pel aux deux ans, mais le Royaume-Uni le
fait aux trois ans. Plus important encore,
les méthodes de calcul du dénominateur
et du numérateur varient considérable-
ment, la méthode utilisée au Canada étant
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celle qui permet d’obtenir I’estimation la
plus conservatrice du taux de participation
(tableau 1).

Conclusion

En général, les mesures du taux global
d’utilisation de la mammographie de
dépistage au Canada laissent croire que les
objectifs fixés sont presque atteints, mais il
est impossible de présumer que I'utilisation
globale a le méme impact sur la mortalité
que la participation aux programmes de
dépistage. Cela est attribuable a la quantité
insuffisante de données sur la qualité des
mammographies de dépistage effectuées
par des médecins rémunérés a I’acte.

En raison des différences observées entre
les provinces quant aux structures de soins
de santé et la prestation des services, et
vu le nombre important de mammogra-
phies opportunistes qui sont effectuées
au Canada, nous concluons qu’il faudrait
surveiller tant la participation aux pro-
grammes que le taux global d’utilisation de
la mammographie a des intervalles de 24 et
de 30 mois, et faire rapport a ce sujet. Nous
sommes également d’avis que la produc-
tion de rapports sur plusieurs indicateurs
de participation pourrait faciliter la com-
paraison des données sur I'utilisation de la
mammographie a I’échelle internationale.
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