Soins de santé préventifs

Les femmes devraient-elles procéder
régulierement a 'auto-examen des seins
pour le dépistage du cancer du sein?

par Nancy Baxter

et le Groupe de travail canadien sur les soins de santé préventifs

Résumé

Objectifs : Evaluer les preuves portant sur l'efficacité de I'auto-examen des seins (AES) pour le dépistage
du cancer du sein et formuler des recommandations au sujet de I'enseignement de routine de I'auto-
examen des seins aux femmes de divers groupes d'age dans le cadre de leur examen de santé périodique.
Option : Enseignement de routine de I'’AES aux femmes.

Preuve : On a interrogé les réseaux de banques de données électroniques MEDLINE, PreMEDLINE, CINAHL,
HealthSTAR, Current Contents et la Cochrane Library pour en extraire les résumés et les rapports complets
des études évaluant I'efficacité de I'’AES a réduire la mortalité par cancer du sein publiées entre 1966 et oc-
tobre 2000. De plus, les bibliographies des principaux articles ont été examinées et des experts ont été consul-
tés afin de s'assurer que tous les articles pertinents ont été identifiés.

Parametres : La prévention de la mortalité par cancer du sein a été pergue comme le parametre le plus im-
portant a considérer. Parmi les autres parametres examinés, mentionnons la stadification du cancer dé-
tecté, le taux de résultats démontrant une pathologie bénigne a la biopsie, le nombre de consultations mé-
dicales pour des symptémes mammaires, de méme que les avantages et les préjudices psychologiques qui
peuvent en découler.

Valeurs : Les recommandations contenues dans ce rapport sont un reflet de 'engagement du Groupe d'étude
canadien sur les soins de santé préventifs a fournir une évaluation structurée et fondée sur des preuves
quant a la pertinence d'inclure telle ou telle intervention de dépistage dans I'examen de santé périodique.
Avantages, préjudices et coiits : Le cancer du sein est le cancer le plus souvent diagnostiqué chez les
Canadiennes, représentant 30 % de tous les nouveaux cas de cancer recensés chaque année. En I'an 2000,
on estime que 19200 Canadiennes ont recu un diagnostic de cancer du sein et que 5500 en sont décédées.
Ace jour, deux grands essais randomisés et contrdlés, un essai quasi randomisé, une importante étude de
cohortes et plusieurs études cas-témoins ont échoué dans la démonstration d'un avantage de I'enseignement
de I'AES et de sa pratique réguliére, comparativement a I'absence d'intervention en ce sens. En revanche,
on dispose d'un bon degré de preuve quant aux préjudices causés par I'enseignement de I'AES, notamment,
une augmentation significative du nombre de consultations médicales pour I'évaluation de Iésions mam-
maires bénignes et des taux significativement plus élevés de bénignité aux résultats des biopsies.
Recommandations

* Femmes de 40 a 49 ans : Parce qu'il y a des preuves raisonnables de I'absence de tout avantage et de
bonnes preuves de préjudice, on considére détenir des preuves raisonnables pour recommander que I'en-
seignement de I'AES de routine soit exclu de I'examen de santé périodique des femmes de ce groupe d'age
(recommandation de catégorie D).

* Femmes de 50 & 69 ans : Parce qu'il y a des preuves raisonnables de I'absence d'avantages et qu'ily a de
bonnes preuves de préjudices, on considére détenir des preuves raisonnables pour recommander que I'en-
seignement de I'AES de routine soit exclu de 'examen de santé périodique des femmes de ce groupe d'age
(recommandation de catégorie D).

* L'absence de preuves suffisantes pour évaluer I'efficacité de la technique chez les femmes de moins de
40 ans et de plus de 70 ans ne nous permet pas de recommander I'enseignement de I'AES aux femmes de
ces groupes d'age. Les enjeux suivants peuvent cependant étre importants a considérer : Femmes de moins
de 40 ans : On dispose de peu de preuves quant a |'efficacité de la technique d’AES auprés de ce groupe
d'age. Etant donné que lincidence du cancer du sein y est faible, le risque de préjudice net consécutif 3
I'AES et a son enseignement est encore plus probable. Femmes de 70 ans et plus : bien que I'incidence du
cancer du sein soit élevée dans ce groupe, on dispose de preuves insuffisantes pour recommander I'AES
chez les femmes de 70 ans et plus.

* Note importante : Bien que selon les preuves accumulées, il n'y ait pas d'avantages a tirer de I'enseigne-
ment de routine de I'AES, certaines femmes pourraient demander qu’on le leur enseigne. Les avantages et
les préjudices potentiels doivent leur étre expliqués. Si on leur enseigne I'AES, on doit veiller a s'assurer
qu’elles I'effectuent de la fagon appropriée.

Validation : Les conclusions de cette analyse ont été passées en revue par les membres du Groupe d'étude
canadien sur les soins de santé préventifs par le biais d’'un processus itératif. Le groupe de travail a envoyé
la révision finale et les recommandations a quatre experts indépendants, et leurs commentaires ont été in-
corporés dans la version finale du manuscrit.

Commanditaire : Le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs est subventionné par I'entre-
mise d'un partenariat établi entre les ministeres de la Santé des provinces et des territoires et Santé Canada.
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d’age.

preuves quant a 'efficacité du dépistage sont limitées.

peu plus précoce au moyen de I’AES.

Le fardeau de la souffrance

fluence sur le fardeau de la maladie.

N 1994, le Groupe de travail canadien sur 'examen | Méthodes
de santé périodique (désormais le Groupe de travail -
canadien sur les soins de santé préventifs) concluait que
les preuves étaient insuffisantes pour formuler une : bases de données électroniques MEDLINE, PreMEDLINE,
recommandation quant au dépistage du cancer du sein : CINAHL, HealthSTAR, Current Contents et la Cochrane
au moyen de I'auto-examen des seins (AES) (recom-
mandation de catégorie C)'. Le présent rapport se penche
sur les preuves publiées depuis 1994 et formule des
recommandations quant a la pertinence d’enseigner de
facon routiniére ’AES aux femmes de divers groupes
sais cliniques) ». La recherche s’est limitée aux résumés et
En général, pour le dépistage du cancer du sein, les
preuves actuelles favorisent le recours a la mammogra-
phie et a I'examen clinique des seins chez les femmes de :
50 a 69 ans'. Pour les femmes de 40 a 49 ans, les preuves
sont insuffisantes pour formuler des recommandations '
pour ou contre le dépistage de routine (mais lorsqu’elles
atteignent 40 ans, il faut aborder avec les Canadiennes :
I’age auquel elles souhaitent que I'on débute les mam- :
mographies)?. Pour les femmes de plus de 70 ans, les :
parametres étaient la stadification du cancer détecté, le
Beaucoup de tumeurs du sein sont découvertes par les
femmes elles-mémes, incluant aussi celles provenant de
populations étroitement surveillées*. Par contre, chezles
femmes qui effectuent régulierement I’AES, beaucoup de :
tumeurs décelées par les patientes le sont par inadvertance :
et non durant ’AES®®. Dans une étude, seulement 7,6 %
des femmes atteintes d’un cancer du sein qui effectuaient
régulierement 'AES ont en fait décelé la tumeur au :
moyen de 'auto-examen’. De plus, les tumeurs formées
entre les séances de dépistage dans certains groupes d’age
(p. ex., 50-69 ans) peuvent étre de nature plus agressives
et ainsi n’étre aucunement modifiées par un dépistage un |
.~ vier 2000. Une autre ébauche intégrant les commentaires
- de quatre experts indépendants a été finalisée et caution-
© née par le Groupe de travail. Le processus par lequel on
- amasse la documentation adéquate, on assure la cohé-
Le cancer du sein est le cancer le plus souvent diagnos- :
tiqué chez les Canadiennes, représentant 30 % de tous les
nouveaux cas de cancer chaque année. En I’an 2000, on
estime que 19 200 Canadiennes ont reu un diagnostic -
de cancer du sein et que 5500 en sont décédées’. Linci-
dence et les taux de mortalité actuels standardisés selon
'age pour le Canada sont de 106 et 27 par 100 000 res-
pectivement, avec un risque d’en décéder a vie de 1 sur
25,8’. Le cancer du sein est la principale cause de perte
d’années de vie/personnes chez les femmes®. Le facteur '
de risque le plus important a I’égard du cancer du sein
chez la femme est ’age’. La maladie est rare chez les
moins de 30 ans'®. Etant donné que la plupart des '
femmes souffrant d’un cancer du sein ne présentent au-
cun autre facteur de risque identifiable' ", efficacité de :
Ienseignement de I’AES doit d’abord étre confirmée dans :
la population générale pour exercer une certaine in- :
- sinets tactiles'”?. Les aspects individuels de ’AES associés

Avec 'aide d’une bibliothécaire, 'auteur a interrogé les

Library pour y recenser les articles publiés entre 1966 et
octobre 2000, a partir des mots clés suivants : « breast dis-
eases (maladies du sein) », « breast self-examination (auto-
examen des seins) », « palpation (palpation) », « mass
screening (dépistage des tumeurs) » et « clinical trials (es-

aux études de langue anglaise portant sur I'étre humain.
Les références et les articles en rapport avec les principaux
documents ont été examinés, et des experts ont été consul-
tés pour veiller a ce quaucune recherche importante ne
passe inapercue. Les résumés de tous les articles retracés
ont été lus. Ceux qui étaient pertinents pour la présente
synthese ont été évalués de fagon critique.

La prévention de la mortalité par cancer du sein a été
percue comme le plus important parametre. Les autres

taux de biopsies bénignes, le nombre de consultations mé-
dicales pour symptomes mammaires et les avantages et
préjudices psychologiques.

Les preuves ont été systématiquement passées en revue
alaide de la méthodologie mise de I'avant par le Groupe
de travail canadien sur les soins de santé préventifs'*. En
bref, Pauteur principal a estimé la qualité des preuves re-
censées au moyen d’une hiérarchie méthodologique (an-
nexe 1). Les ébauches préliminaires du manuscrit ont été
soumises aux membres du Groupe de travail composé
d’experts cliniciens et de spécialistes de la méthodologie
avant qu’ils ne se réunissent en novembre 1999 et en jan-

rence, 'intégralité et 'objectivité des données, de méme
que la fidélité a la méthodologie du Groupe de travail a été
observé a toutes les étapes de I’élaboration du document,
du processus consensuel et de la rédaction finale.

Résultats

Auto-examen des seins

L’AES est une technique systématique d’auto-inspection
et de palpation des seins et des aisselles. On ne dispose
d’aucune preuve concluante quant a la technique la plus
efficace, quant aux meilleures méthodes d’enseignement
ou de renforcement ou quant a sa fréquence optimale. La
capacité des femmes a déceler la présence de masses dans
des modeles de sein en silicone s’est révélée étre en corré-
lation avec le nombre d’étapes de ’examen des seins'>"7,
sa durée''*?, son intégralité'®*' et I'utilisation des cous-
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Tableau 1: Sommaire des essais controlés randomisés et quasi randomisés mesurant les effets de Fauto-examen du sein (AES) sur le
pronostic du cancer du sein

Essai Participantes Suivi/parametres mesurés Résultats Atouts et biais potentiels
ERC de Shanghai Femmes de 31-64 ans; résidentes Suivi:5ans Aucune différence entre les Essai randomisé, fort taux de
sur I'enseignement de Shanghai, employées ou Parametres : Mortalité par cancer  groupes pour la mortalité par participation et d'observance; aucun
de 'AES? ex-employées du Shanghai du sein (du registre du STIB pour cancer du sein ou le stade du programme concomitant de
Textile Industry Bureau (STIB). les tumeurs et les déces) et suivi cancer du sein; taux plus élevés dépistage ; durée inadéquate du suivi
Assignées aléatoirement a I'usine des cas de cancer du sein, du de résultats bénins a la biopsie (suivi actuellement en cours). En
a un groupe formé pour I'AES stade des tumeurs et du nombre dans le groupe pratiquant I'AES Chine, des bouleversements
(n'=133375) ou & un groupe de lésions bénignes décelées que dans le groupe témoin politiques pourraient nuire a
témoin (n = 133 665) (1,1 % versus 0,5 %) I'achévement de I'étude
ERC russe/OMS Femmes de 40-64 ans; Suivi:9ans Aucune différence entre les Essai randomisé, fort taux de
sur I'enseignement résidentes de Leningrad Parameétres : Mortalité par cancer  groupes pour la mortalité par participation; aucun dépistage
de 'AES%% (Saint-Pétershourg), assignées du sein chez les femmes ayant cancer du sein ou le stade du concomitant. Baisse de

aléatoirement dans une clinique
médicale a un groupe formé pour
I'AES (n=57712 aprés 9 ans)

ou a un groupe témoin
(n=64759 aprés 9 ans)

regu un diagnostic de cancer du
sein dans un centre d’oncologie
de référence et une clinique
médicale, stades des tumeurs et
taux de résultats bénins a la
biopsie

cancer du sein ; taux plus élevés
de résultats bénins a la biopsie
dans le groupe pratiquant 'AES
que dans le groupe témoin
(aprésb5ans:

RR=15,1Ca95 %, 1,1-1,9)

I'observance avec le temps;;
puissance statistique inadéquate
(suivi actuellement en cours). En
Russie, des bouleversements
politiques pourraient nuire a
I'achevement de I'étude

Essai controlé
quasi randomisé
du Royaume-Uni
sur le dépistage
du cancer du
sein®%

Femmes de 40-49 ans de
groupes suivants selon

le centre :

Dépistage par ECS et
mammographie (2 centres)
(n=45607)
Enseignement de I'AES

(2 centres) (n =63 373)
Groupes témoins (4 centres)
(n=127123)

Suivi: Moyenne de 14,4 ans

(98,2 % des femmes retracées)
Parametres : Mortalité par cancer
du sein (a partir de données du
registres des tumeurs), taux de
résultats bénins a la biopsie

Aucune différence entre les
groupes pour la mortalité par
cancer du sein

(RR=0,99, IC 95 %, 0,87-1,12);
aucune différence significative
décelée lors de I'analyse
secondaire a 5 ans selon les
groupes d'age. Un taux de
résultats bénins a la biopsie
significativement plus élevé dans
le groupe pratiquant I'AES que
dans le groupe témoin

(0,91 % versus 0,61 %)

Différences entre les centres en
regard des caractéristiques
démographiques, des taux
démographiques, des taux de
cancer du sein, des services
médicaux, de la participation aux
séances d'enseignement sur I'AES
(31 % et 53 % dans deux centres
respectivement) et du traitement du
cancer du sein. Aucune évaluation
des cancers prévalents, ou de la
fréquence ou de la technique d’AES.
Les derniéres années de suivi
chevauchent une grande étude
nationale sur le dépistage du cancer
du sein

Note : ERC = essai randomisé controlé ; OMS = Organisation mondiale de la santé ; ECS = examen clinique des seins ; RR = risque relatif ; IC = intervalle de confiance.

au plus grand degré de précision et a 'observance a long

terme n’ont pas été entierement élucidés. La fréquence ac-

tuellement recommandée d’une fois par mois n’a pas été

fixée selon des criteres scientifiques rigoureux.

Dans une revue des interventions visant a rehausser la :

pratique de PAES?, les méthodes d’enseignement les plus
efficaces ont été la distribution de documentation, la dé- -
monstration associée a une formation visant a dévelop- :

per les habilités individuelles, les commentaires et les me-
sures incitatives, comme I'envoi par la poste d’aide-mémoire

Bien que cette synthése compare des études qui différaient

tant par leurs participantes que par leur méthodologie, les
preuves confirment qu’en intensifiant les stratégies d’in- :

tervention, on peut améliorer la fidélité a ’AES. La sensi- :

bilité globale de ’AES seule a été estimée a 26 % chez les

femmes étudiées, en supposant que tous les cancers ap-

parus dans P'intervalle aient été décelés par AES***. La |

sensibilité variait selon I’age, soit de 41 % chez les femmes !

de 35-39 ans et de 21 % chez les femmes de 60-74 ans. La :

spécificité n’a pas été¢ mesurée. Dans des études sur le dé- :
pistage des masses dans des modeles de sein en silicone, la :
sensibilité variait de 40 a 89 % et la spécificité de 66 a 81 -
9%?*>?¢, Méme si le degré de sensibilité du dépistage s’est -
amélioré au fur et a mesure de la formation, le taux de

faux positifs en a fait de méme'. Avec les modeles de sein
en silicone, la sensibilité était significativement plus faible
chez les femmes de plus de 60 ans™.

Effet de 'auto-examen sur la mortalité par cancer du sein
Le tableau 1 (essais cliniques randomisés et quasi ran-
domisés controlés”’ =) et le tableau 2 (étude de cohortes
et études avec cas-témoins>> %) présentent le détail des
études qui ont porté sur lefficacité de 'AES a réduire la
mortalité par cancer du sein.
Essais cliniques randomisés et quasi randomisés contrdlés
Deux essais cliniques randomisés et contrdlés ont été
effectués aupres de populations soumises a peu de dépis-
tages concomitants. L'un regroupait 267 040 femmes de
31 a 64 ans, recrutées dans 520 manufactures de Shanghai,
en Chine”. Les 133 375 femmes du groupe soumis a I'in-
tervention ont regu une formation approfondie sur ’AES
al’aide de modeles de sein en silicone et une formation
personnalisée, suivie de deux séances de renforcement et
de multiples rappels de pratiquer la technique. On a en-
suite suivi ces femmes pour déceler la présence d’un can-
cer du sein ou pour noter les déces tels que confirmés par
les données d’un registre. Si le suivi des cas de déces par
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Tableau 2 : Résumé des études de cohortes et cas-témoins sur FAES comme technique de dépistage du cancer du sein

Etude

Participantes Exposition

Résultats

Atouts et biais potentiels

Holmberg et coll.®
(étude de cohortes)

548 000 femmes de 26 états des
Etats-Unis recrutées par des
volontaires en 1959 pour une
grande étude de population;

93 % ont été suivies jusqu’en 1973.
Pour celles qui sont décédées, des
copies des certificats de décés ont
été obtenues pour déterminer la
cause du déces

ont servi de données de départ.
Les femmes ont été réparties en
un groupe soumis a I'AES
(n=177602) et a un autre sans
AES (n =272 554)

Les données d’entrevues de 1959

Aucune différence de mortalité par
cancer du sein entre les groupes
selon la performance a I'AES
signalé en 1959, méme apres
ajustements pour les covariables

Etude prospective d’envergure.
Piétre mesure de la performance a
I'AES ; aucune estimation ou
évaluation objective de la technique.
Cause de décés des certificats de
déces acceptée d’emblée

Harvey et coll.®
(étude cas-témoins
intégrée ala
Canadian NBSS RCT
pour le dépistage

du cancer du sein)

Femmes agées de 40-59 ans,

sans cancer du sein, recrutées

de 1980 a 1985.

Cas: 163 femmes décédées du
cancer du sein et 57 présentant
des métastases ; les cas devaient
avoir été diagnostiqués 2 ans apres
I'inscription a I'étude

Témoins : 10 cas sélectionnés
aléatoirement a partir de la NBSS
et appariés par tranche d'age a

5 ans pres, par centres de
dépistage et année de l'inscription
et par groupe randomisé a |'étude
NBSS

Mesures annuelles de la
fréquence de I'AES. Mesure
objective de la technique d’AES
pour analyse de sous-groupe

Toutes les participantes ont recu
une formation d’AES a I'admission.

Proportions similaires de cas et
de témoins ayant effectué I'AES
avant 'admission a I'étude

(p =0,10). Fréquence de I'AES
non associée au statut des cas.
Omission des éléments
spécifiques de la technique
d’AES associée a un risque
accru de mortalité par cancer
du sein parmiles cas: pour celles
qui ont omis trois éléments clés
deux ans avant le diagnostic,

le rapport des cotes était de 2,95
(ICa95%,1,19-7,30; p=0,02);
aucune différence entre les
groupes a 1oua3ans

Etude congue pour réduire les biais
associés au rappel, au délai etala
durée. Témoins sélectionnés a
partir de la méme population qu'une
étude plus volumineuse. Parametres
objectifs de la performance et de la
fréquence de I'AES. Comparaisons
multiples dans I'analyse a posteriori
sans correction statistique. Fort
degré d'observance a I'AES durant
I'essai. Ainsi, les patientes faisant
rigoureusement leur AES peuvent
étre différentes des autres sur des
plans qui affectent la mortalité par
cancer du sein

Muscat et coll.¥

Cas: 453 femmes ayant un
diagnostic récent de cancer du
sein avancé (métastases axillaires
ou a distance ou tumeurs > 2 cm
de diametre)

Témoins : 887 femmes assorties
selon I'age, sélectionnées
aléatoirement dans la population

Fréquence de I'AES avant
I'inscription a I'étude
auto-signalée par les sujets

Aucune différence entre les
groupes pour la fréquence de 'AES

Etude congue pour éviter les biais
relatifs au délai. Entrevue
rétrospective

Newcomb et coll.®

Cas: 209 femmes atteintes de
cancer du sein avancé

(stades TNM Il ou V)

Témoins : 433 femmes assorties
selon I'dge sans cancer du sein

Pratique de I'AES auto-signalée
par les sujets

Aucune différence entre les
groupes pour la fréquence

de I'AES.

Comparativement aux cas, les
témoins étaient plus compétentes

Etude congue pour éviter les biais
relatifs au délai. Entrevue
rétrospective, pratique d’AES auto-
signalée et sans

confirmation, aucune mesure

avancé pour I'AES (rapport des cotes 0,54, standardisée de la compétence.
p =0,003) et plus susceptibles Comparaisons multiples sans
d"avoir subi un ECS dans les 5 ans correction statistique. Aucun
de la date de référence* ajustement de I'analyse pour tenir
compte de 'ECS
Gastrin et coll.® 56 177 Finlandaises ; Toutes les femmes ont été Mortalité moindre par cancer du Etude de cohortes contrdlée dans la

inscrites au cours d’AES et a un
systeme d'autoréférence ala
mammographie et ont rempli
annuellement des carnets pour
documenter leur fidélité a I'’AES

29018 femmes ont retourné leur
calendrier d’AES pour évaluer
I'observance et ont été reliées
au registre finlandais du cancer

sein (RR = 0,75) parmi les femmes
ayant retourné leur calendrier

que chez les femmes de la
population en général (a I'exclusion
des femmes ayant regu un
diagnostic de cancer du sein au
cours des 2 premiéres années du
programme)

Note : NBSS = National Breast Screening Study ; RC = Rapport des cotes ; TNM = Tumour-node-metastasis.
* La date du diagnostic du cancer du sein a servi de date de référence pour le cas et le sujet témoin apparié.

population. Congue pour éviter les
biais associés au délai, mais non a
la durée ou a un biais de
surdiagnostic. A semblé
significativement biaisée sur le plan
de la sélection (deux fois plus de
sujets dans la cohorte que dans la
population en général ont fréquenté
le college)

cancer du sein s’échelonne sur une période de 10 ans, sa
puissance statistique a déceler une réduction de 30 % dela :
mortalité par cancer du sein sera de 80 %. Aprs les cing pre-
mieres années de suivi, le taux de mortalité cumulatif par .
cancer du sein ne s’est pas révélé étre significativement -
moindre chez les femmes a qui on a enseigné 'AES que :
chez les sujets témoins (30,9, versus 32,7 par 100 000 femmes- -
années). Des statistiques de tumeurs du sein similaires ont
été observées dans les deux groupes (331 dans le groupe -
ayant requ 'enseignement de ’AES et 322 dans le groupe

témoin). Aucune différence cohérente, importante ou si-
gnificative quant a la grosseur ou au stade de la tumeur
n’a été observée entre les deux groupes. Un échantillon
aléatoire de femmes de chacun des groupes a subi des tests
visant a vérifier leur capacité de déceler des masses dans
des modeles de sein en silicone. Les femmes ayant recu
I'enseignement de ’AES ont découvert plus de masses,
avec une plus grande spécificité que les femmes du groupe
témoin. La compétence en matiere d’AES a été évaluée
dans des sous-groupes de femmes ayant recu 'enseigne-
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ment et a été jugée bonne, puisque plus de 90 % des :
femmes ont palpé correctement la majeure partie du sein :
en silicone, méme un an apres le renforcement de la tech- -
nique ’AES. Les forces de cette étude sont sa taille im- :
portante et les forts degrés de participation et de fidélité.
Bien que les méthodes utilisées pour classer les tumeurs :
par dimension et par stade n’aient pas été standardisées, :
une erreur de classification ne risquait pas de biaiser la me- :
sure du parametre de la mortalité. Par contre, elle pouvait :
masquer des différences réelles entre les groupes pour ce
teurs de confusion sur les résultats de I'étude. Une étude
L'autre essai clinique randomisé a été effectué a Saint- -
- réduction significative des cas de déces par cancer du sein
64 ans assignées aléatoirement a des programmes d’en-
seignement sur ’AES ou a un groupe témoin**3> Les '
données a cing ans, puis 2 neuf ans, ont été publiées pour
122 471 femmes**?2. Le rapport de suivi échelonné sur -
neuf ans a été publié en russe et une traduction anglaise a :
été obtenue de la part des auteurs. Les femmes du groupe
pratiquant ’AES ont participé a des séances par petits :
groupes animés par des infirmiéres déiment formées ou
par des médecins et incluaient aussi une démonstration
de la technique d’AES. Parmi 400 femmes sélectionnées -
aléatoirement, le taux de fidélité a ’AES cing fois par an- -
née ou plus, tel que rapporté par les femmes elles-mémes, :
était de 82 % apres un an, mais diminuait a 55,8 % apres :
cinqg ans. Le personnel médical a jugé que ’AES effectué
par cette sous-catégorie de patientes était de bonne qua-
lité. Apres neuf ans de suivi, 493 des 57 712 femmes du
groupe pratiquant ’AES et 446 des 64 759 femmes du :
groupe témoin ont eu un cancer du sein. On n’a noté au- :
cune différence quant au stade de la tumeur entre les deux
groupes, ni aucune différence quant a la mortalité par can-
cer du sein (0,27 % [n = 157] et 0,26 % [n = 167], res-
pectivement). Malgré 'absence d’un registre fiable des :
cancers a Saint-Pétersbourg, rien n’indique que I'étude au-
rait pu étre biaisée d’une fagon ou d’une autre si on avait '
échoué a répertorier tous les cas. Les renseignements im-
précis au sujet du groupe témoin pourraient en théorie
masquer un taux élevé d’AES (bien que peu probable dans
cette population) et réduire la capacité de I'étude a déceler -
un avantage pour le groupe soumis a I'intervention. En
raison de I'observance plus faible que prévu et d’'une in- :
étude n'avait pasla :
puissance statistique suffisante pour déceler une différence |
de lordre de 20 % de la mortalité entre les deux groupes,
et elle a été prolongée jusqu’en 2001. Bien que cette étude -
- pour le sujet témoin apparié.)
relative a I'effet de 'enseignement de I’AES a une majo- :
rité de femmes sur la mortalité, le fait que I'on n’ait noté
aucune différence entre les deux groupes sur le plan du
stade du cancer du sein réduit la probabilité d’obtenir
éventuellement des résultats concluants avec ce genre
- entre les cas et les témoins. Dans une analyse de sous-
Un essai quasi randomisé mené au Royaume-Uni au- -

qui est d’autres comparaisons.

Pétersbourg, en Russie et regroupait des femmes de 40 a

cidence moindre de cancer du sein’, I’

ne soit pas arrivée pour I'instant & répondre a la question

d’intervention.

prés d’une grande population de femmes de 45 a 64 ans
réparties entre huit centres, et peu soumises a un dépis-
tage concomitant’*, n’a révélé aucune réduction de la
mortalité par cancer du sein entre les centres ou se prati-
quait PAES et les centres témoins apres 16 ans de suivi. Par
contre, des différences significatives ont été notées entre
les centres quant aux méthodes de recrutement pour I'en-
seignement de ’AES, quant au traitement du cancer du
sein et quant au taux de mortalité par cancer du sein pré-
cédant I'essai clinique, qui ont tous pu agir comme fac-

cas-témoins menée dans I'un des centres a fait état d’'une

chez celles ayant participé aux cours d’AES*'. Aucun ajus-
tement n’a été tenté pour tenir compte des facteurs de
confusion. Etant donné que les mémes données ont été si-
gnalées lors de I'essai contrdlé quasi randomisé, 'étude
cas-témoins, menée selon un modele plus rigoureux, n’a
pas été considérée a part.

Etude de cohortes et études cas-témoins

Une étude de cohortes prospective menée aux Etats-
Unis et regroupant 450 156 femmes de plus de 30 ans n’a
fait état d’aucun avantage de 'AES sur le plan de la pré-
vention de la mortalité par cancer du sein, peu importe

’age™. AES signalé par les patientes elles-mémes et des
données non vérifiées tirées des certificats de déces peu-
vent étre considérées comme des lacunes. Les atouts de
cette étude sont un volumineux échantillon et le fait que
les autres facteurs de risque de cancer du sein mesurés ont
significativement influencé le risque de mortalité par can-
cer du sein, et ce, dans le sens prévu.

Trois études cas-témoins bien exécutées se sont pen-
chées sur Pefficacité de ’AES™®, Aucune différence quant
a la fréquence telle que signalée par les patientes n’a été
observée dans ces études. LUune d’entre elles a révélé que
méme si les femmes ayant déclaré avoir examiné leurs ais-
selles étaient exposées a un moindre risque de cancer du
sein avancé (rapport des cotes 0,48, intervalle de confiance
[IC] 295 %, 0,33-0,69), les femmes ayant déclaré avoir
examiné leurs mamelons ont semblé étre exposées a un
risque plus important (risque relatif 1,48, IC a 95 %, 1,05-
2,0). Le fait qu'un plus grand nombre de femmes du
groupe des témoins que du groupe des cas aient subi des
examens cliniques du sein au cours des cinq années pré-
cédant la date de référence n’est pas entré en ligne de
compte lors de I'analyse™. (La date du diagnostic de can-
cer a été utilisée comme date de référence pour le cas et

Létude cas-témoins s'intégrait a la Canadian National
Breast Screening Study, ce qui éliminait les biais potentiels
associés au délai, a la durée ou au rappel grace a la cueil-
lette de données prospectives®. Aucune différence n’a été
notée quant a la fréquence de I’AES signalée par les sujets,

groupes, le rendement de certains éléments de ’AES s’est
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révélé différent entre les cas et les témoins. Par contre, ces

aient obtenu des résultats significativement différents sur

qui pourrait expliquer les conclusions de I'étude.
Autres études

56 177 femmes a fait état d’'un indice de mortalité par can-

7

sions définitives. Un nombre important d’études trans- :
versales ont porté sur effet de ’AES sur diverses mesures
de la stadification du cancer et de la survie®*® Parce que
ces études ont donné des résultats mitigés et qu'elles sont -
soumises a une certaine forme de biais relié au délai, ala -
durée et a la sélection, elles n"ont pas été incluses dans la
- résultats bénins a la biopsie du sein n’ait pas été fourni, un
. beaucoup plus grand nombre de lésions bénignes ont été
décelées par les femmes du groupe pratiquant 'AES que
dans le groupe témoin (1,09 %, contre 0,47 %), avec un

Dans deux des études cas-témoins, décrites au tableau 2°%,
et lors d’une étude d’observation*’, des analyses secon-
daires ont été utilisées pour mesurer ’effet de la technique
d’AES. Dans I'étude de Newcomb et associés®®, bien que '
globalement la performance de I’AES ne se soit pas révé-
1ée efficace, dans une analyse de sous-groupe plus appro- :
fondie, 'AES a été associé a une baisse du risque de can-
. Par contre, aucune correction
statistique n’a été effectuée pour tenir compte de compa- !
raisons multiples. Egalement, les sujets ayant fait preuve :
d’une grande rigueur dans leur AES peuvent étre signifi-
16202163 @’age, on s’attendrait a ce que le taux de faux positifs soit
motivation a I'égard de la santé®, état civil"’, degré d’ins- :
truction'’, obstacles percus vis-a-vis de ’AES® et risque :
percu ou antécédents familiaux de cancer du sein®), ce |
qui peut influencer la mortalité par cancer du sein. Dans
des analyses secondaires, Iefficacité de certains éléments

présente analyse.

Effet de la maitrise de la technique de 'AES
sur la mortalité par cancer du sein

cer du sein avancé®

cativement différents sur d’autres plans (p. ex., age

spécifiques de I'AES a aussi été évaluée avec des résultats

. impossible de tirer des conclusions sur la maitrise de la
éléments n’ont pas été sélectionnés a priori, mais se sont
fondés sur une analyse de régression, ce qui faisait aug- -
menter les risques de confusion attachés aux résultats™. A :
noter que I'un des éléments de 'AES observé dans le cadre :
de cette étude, soit I'utilisation d’une palpation circulaire, -
a été associé a un risque accru de mortalité par cancer du -
sein ou de maladie métastatique a un an, précédant le dia- -
gnostic. Les femmes de cette étude ont procédé tres fide-
lement a ’AES, plus de 74 % d’entre elles effectuant un
examen visuel, 71 % recourant a 'examen a trois doigts et
70 % utilisant leurs coussinets tactiles, a la cinquiéme an-
née de I'étude™. 1l faut donc envisager la possibilité que les
patientes observant rigoureusement ces éléments de 'AES :
. contre, les deux sites présentaient des taux plus élevés que
d’autres plans que sur le simple rendement de ’'AES, ce

technique d’AES a partir des résultats de ces études.

Préjudices potentiels

Bien que considérée comme une intervention relative-
ment mineure, la biopsie du sein cause une cicatrice per-
manente et peut entrainer une importante difformité du
sein et une détresse psychologique®®’. Dans ’essai mené
au Royaume-Uni, le taux de bénignité aux résultats des
biopsies du sein s’est révélé significativement plus élevé
dans les centres assignés a ’AES que dans les centres té-
moins (0,91 %, versus 0,61 %)%, Des différences quant aux
taux de résultats bénins a la biopsie ont été signalées entre
les deux sites assignés a ’'AES (0,71 % et 1,28 %). Par

les sites témoins®.
Lessai russe a pour sa part fait état d'une différence si-

. gnificative quant a la proportion de femmes qui se sont
Une étude de cohortes finlandaise™ qui regroupait :
- sein (7,5 % dans le groupe soumis a I’AES, contre 3,8 %
cer du sein de 0,75 dans le groupe pratiquant 'AES, ce qui
est inférieur a celui que 'on observe dans la population '
féminine en général. Par contre, des problemes méthodo-
logiques associés a cette étude, particulierement des biais :
liés a la sélection, nous empéchent d’en tirer des conclu-

présentées pour des signes ou symptomes de maladie du
dans le groupe témoin au bout de neuf ans)*. Apres cinq
ans, on a noté un taux significativement plus élevé de ré-
sultats bénins a la biopsie chez les femmes qui avaient ap-
pris a pratiquer 'AES que chez les sujets témoins (0,21 %,
contre 0,14 %, respectivement, risque relatif 1,5 ; IC a 95 %,
1,1-1,9). De plus, le taux de résultats bénins a la biopsie a
Iaiguille a été plus élevé dans le groupe ayant subi 'AES
que dans le groupe témoin (0,57 %, contre 0,32 %).
Aucune différence significative n’a été notée entre les
groupes quant aux taux de malignité aux résultats des
biopsies®. Dans ’essai de Shanghai, bien que le taux de

nombre quasi égal de tumeurs du sein diagnostiquées®.

Parmi les impacts psychologiques négatifs de I’ensei-
gnement de ’AES, mentionnons des degrés d’anxiété,
d’inquiétude et de dépression plus élevés'>*, un accrois-
sement du nombre d’examens de suivi en raison de ré-
sultats faussement positifs®>’7!,

Aucune étude publiée n’a fourni de répartition claire
des résultats selon Page lorsque ’AES était positif. Par
contre, étant donné que I'incidence du cancer du sein est
faible chez les femmes de moins de 30 ans et que les
masses au sein sont souvent bénignes dans ce groupe

beaucoup plus élevé chez les femmes jeunes que chez les
femmes agées’.

Colits
Lenseignement et le renforcement sur I’AES sont des

. activités coliteuses et accaparent potentiellement une part
divergents. Compte tenu des biais potentiellement liés a :
la sélection ou autres et du risque d’erreur de type 1, il est :

des fonds publics au détriment d’autres stratégies pré-
ventives. Bien que 'on ne dispose d’aucune donnée pour
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Tableau 3 : Tableau sommaire des recommandations pour I'enseignement de routine de I'AES aux femmes

Technique Efficacité Degré de preuves* Recommandation®

ERC (1)7%'%, gssai non
randomisé (I1-1)*, étude de
cohortes (I1-3)%, étude
cas-témoins (11-3)%%

Enseignement de
routine de I'AES
aux femmes

de 40-49 ans

Absence confirmée d’avantages sur
le plan de la survie aprés un
cancer du sein

Compte tenu des preuves raisonnables quant a I'absence
d'avantages et de bonnes preuves de préjudices, on
dispose de preuves raisonnables pour recommander que
I'enseignement de I'AES de routine soit exclu de I'examen
de santé périodique des femmes de 40 a 49 ans

Preuve d'un nombre accru de (catégorie D)
consultations médicales pour problémes
mammaires et augmentation du taux de
résultats bénins a la biopsie

ERC (”27,31,32
essai non randomisé (II-1)*

ERC (1)7%'%2 gssai non randomisé
(I1-1)*, étude de cohortes (I1-3)%,
études cas-témoins (11-3)*%

Enseignement de
routine de I'AES
aux femmes

de 50-69 ans

Preuve de I'absence d'avantages sur
le plan de la survie aprés un cancer
du sein

Compte tenu des preuves raisonnables quant a

I'absence d'avantages et de bonnes preuves

de préjudices, on dispose de preuves raisonnables pour
recommander que I'enseignement de I’AES de routine soit
exclu de I'examen de santé périodique des femmes

de 50 4 69 ans (catégorie D')

ERC “)27,31,321
essai non randomisé (I1-1)*

Preuve d'un nombre accru de
consultations médicales pour
problemes mammaires et augmentation
du taux de résultats bénins a la biopsie

* Voir I’Annexe 1 pour les définitions des degrés de preuve et des catégories de recommandations.

T Bien que les preuves indiquent une absence d’avantages associés a I'enseignement de routine, certaines femmes demanderont de recevoir une formation a cet effet. Les avan-
tages et les préjudices potentiels doivent étre abordés avec elles et si on leur enseigne I’AES, on doit veiller a s’assurer qu’elles I'effectuent de la fagon appropriée.

Note : L’absence de preuves suffisantes permettant d’évaluer Iefficacité de cette technique chez les femmes de moins de 40 ans et chez les femmes de 70 ans et plus ne nous per-
met pas de recommander 'enseignement de 'AES aux femmes de ces groupes d’4ge. Les enjeux suivants peuvent étre importants a envisager : Femmes de moins de 40 ans: Les
preuves sont peu nombreuses quant a une efficacité spécifique a ce groupe d’age. Comme I'incidence du cancer du sein est faible dans ce groupe d’age, le risque de préjudice as-
socié a ’AES et a son enseignement devient plus probable. Femmes de 70 ans et plus : Bien que I'incidence du cancer du sein soit élevée dans ce groupe d’age, les preuves sont in-

suffisantes pour formuler des recommandations au sujet de 'AES pour les femmes de 70 ans et plus.

le Canada, une analyse cotit-rentabilité américaine por- !

tant sur deux programmes d’enseignement de I’AES diri-

gés par des infirmieres a estimé entre 574 $ US et 848 $ US
le cotit additionnel pour chaque patiente qui s’examine :
souvent et de fagon compétente”. Un essai clinique ri- -
goureux, ne révélant aucun signe d’efficacité, justifierait
Pattribution des fonds et des ressources déja limités a -
d’autres fins. On dispose de certaines preuves quant a 'ef-

fet des programmes d’AES sur 'utilisation des ressources

en santé. En effet, selon une premiere étude portant sur
un programme basé dans un établissement de soins de -
santé aux Etats-Unis (Health Maintenance Organization),
I’AES peut augmenter l'utilisation des services de santé par
toutes les femmes™, alors qu’'une autre étude a révélé que
les femmes qui se sont inscrites a un essai sur 'enseigne- :
ment de ’AES présentaient des taux d’utilisation des soins
de santé semblables a ceux des groupes témoins un an

apres la formation®.

Sommaire

On a dénombré sept études qui portaient sur I'effica- :
cité de ’AES a prévenir le déces par cancer du sein. Bien
quaucun de ces essais ne soit encore arrivé a son terme, :
deux grands essais randomisés et controlés n'ont fait état -
d’aucune différence quant a la mortalité par cancer du sein -
et quant au stade du cancer au moment du diagnostic :
entre les femmes a qui on a enseigné ’AES et les sujets té-
moins*”*2. Bien qu’il soit important que les deux essais :
soient achevés, selon les observations actuelles, il est peu
probable que ’AES produise un impact significatif sur la -
mortalité. D’éventuels bouleversements politiques et so- :

ciaux en Chine et en Russie pourraient compromettre
'achevement des deux études.

Apres 16 années de suivi, 'essai quasi randomisé du
Royaume-Uni n’a fait état d’aucune réduction de la mor-
talité par cancer du sein entre les centres assignés a ’AES
et les centres témoins. Par contre, des différences signifi-
catives entre les centres quant aux méthodes de recrute-
ment pour 'enseignement de ’AES, quant au traitement
du cancer du sein et quant a la mortalité avant I'inscrip-
tion a I'essai peuvent avoir apporté une certaine confusion
aux résultats™.

Selon une grande étude de cohortes américaine portant
sur des femmes de plus de 30 ans, la pratique de ’AES telle
que signalée par les patientes n’a produit aucun effet sur
la mortalité par cancer du sein. La performance ou la com-
pétence a exécuter la technique d’AES n’a pas été vérifiée,
ce qui peut avoir biaisé I’étude en faveur de ’hypothese
nulle®. Trois études cas-témoins ont été rigoureusement
effectuées pour évaluer lefficacité de 'AES*®. Bien
quelles aient montré un avantage en faveur d’'un AES plus
complet, aucune correction statistique n’a été faite pour
tenir compte de comparaisons multiples. En outre, on
peut supposer que les sujets qui font leur AES de facon tres
rigoureuse peuvent par ailleurs significativement différer
des sujets témoins sur d’autres plans susceptibles d’influer
aussi sur la mortalité par cancer du sein. Il ne faut donc
pas donner trop de poids a cette observation.

En résumé, aucune étude congue de fagon adéquate n’a
fait état d’'un avantage associé a la pratique réguliere de
I'AES ou a'enseignement de 'AES par rapport a I'absence
d’intervention en ce sens. En revanche, on dispose d'un
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bon degré de preuve quant aux effets nocifs de I’ensei- :
- nels par rapport au dépistage déja prouvé efficace. De plus,
ont montré une augmentation significative du nombre de -
consultations médicales pour 'examen des lésions mam-
maires bénignes dans les groupes assignés a I'enseigne- :
ment sur AES. Létude russe a signalé un taux significa- :
tivement plus élevé de résultats bénins a la biopsie dans|le :
groupe assigné a 'enseignement de I’AES que dans le :
groupe témoin, alors que le nombre de biopsies indiquant
un cancer a été pour ainsi dire identique dans les deux :
groupes. Dans 'essai du Royaume-Uni, le taux de résul-
tats bénins a la biopsie a aussi été significativement plus :
élevé dans les centres assignés a 'enseignement de 'AES

gnement de ’AES. Deux essais randomisés et controlés

que dans les centres témoins.

En conclusion, les femmes découvrent elles-mémes de
nombreuses tumeurs du sein et, bien que les preuves n’ap- !

puient pas un enseignement de routine de ’AES, les

Toute femme qui souhaite pratiquer 'AES et qui s'informe

que sa patiente le pratique de facon compétente.

Recommandations

Par le Groupe de travail canadien sur les soins de santé
préventifs

sumeées au tableau 3.

Femmesde40a 69 ans

cité de ’AES n’ont attesté d’aucun bienfait en ce sens. De

cliniques du sein réduisent la mortalité par cancer du sein,

- de’AES spécifique a ce groupe
- I'incidence du cancer du sein est faible chez cette popula-
- tion, le risque de préjudice net associé a ’AES et a son en-
¢ seignement est encore plus probable.

l'aide de ’AES pourrait conférer des avantages addition-

on dispose d’un bon degré de preuve que I'enseignement
de ’AES augmente le nombre de consultations médicales
pour évaluation de symptdmes mammaires et amene un
taux significativement plus élevé de bénignité aux résul-
tats des biopsies. Etant donné que I’on dispose d’un bon
degré de preuve de préjudice et d’un degré raisonnable de
preuve de 'absence d’avantages, on conclut a I'existence
de preuves raisonnables pour recommander I'exclusion
de I'enseignement de routine de ’AES dans le cadre de
I'examen de santé périodique des femmes de 50 a 69 ans
(recommandation de catégorie D).

Femmes de moins de 40 ans et de 70 ans et plus
Labsence de preuves suffisantes permettant d’évaluer

Pefficacité de cette technique chez les femmes de moins de
femmes doivent étre avisées de signaler sans délai toute :
anomalie ou toute inquiétude relativement a leurs seins. -
- groupes d’age. Les enjeux suivants seraient importants a
sur la fagon de procéder doit étre avisée des risques et des
avantages de la technique et le professionnel de la santé -
doit s’assurer que 'enseignement de I’AES est complet et -

40 ans et de 70 ans et plus ne nous permet pas de recom-
mander 'enseignement de 'AES aux femmes de ces

considérer.

Femmes de moins de 40 ans : On dispose de peu de
preuves quant a lefficacité de 'enseignement de routine
’age. Etant donné que

Femmes de 70 ans et plus : Bien que I'incidence du can-

cer du sein soit élevée dans ce groupe d’age, on dispose de

Les recommandations quant a I'enseignement de rou-
tine de ’AES aux femmes de divers groupes d’age sont ré- :
. Note importante

preuves insuffisantes pour recommander ’AES chez les
femmes de 70 ans et plus.

Bien que les preuves ne témoignent d’aucun avantage

- de lenseignement de routine de 'AES, certaines femmes

Femmes de 40 4 49 ans : Dans ce groupe d’4ge, la mam- -
mographie et 'examen clinique des seins ne comportent :
pas d’avantages clairs et les études ayant porté sur I'effica- :
. on doit veiller a s’assurer qu’elles I'effectuent de fagon
plus, une probabilité plus grande que les biopsies dé-
montrent I'absence de cancer et le fait que l'incidence du
cancer du sein soit plus faible dans ce groupe d’4ge indi- -
quent au contraire un risque potentiel accru de préjudice
en bout de ligne. Ainsi, on dispose d’un degré de preuve
raisonnable pour recommander d’exclure de I'examen de
santé périodique 'enseignement de routine de PAES chez
les femmes de 40 2 49 ans (recommandation de catégorie D). -

Femmes de 50 a 69 ans : On dispose d’un degré de :
preuve raisonnable pour conclure que le dépistage au
moyen de ’AES n’est pas efficace a réduire la mortalité par :
cancer du sein chez les populations qui ne subissent pas
de mammographie ni d’examen clinique des seins de rou-
tine. Etant donné que la mammographie et les examens

voudront recevoir une formation a cet effet. Il faut dis-
cuter avec les patientes des avantages et des préjudices
potentiels qui y sont associés. Si on leur enseigne ’AES,

adéquate.

Par d’autres organismes

Les organismes qui recommandent actuellement I'en-
seignement de routine de I’AES sont notamment I’Ame-
rican Academy of Family Physicians®, I’American College
of Obstetricians and Gynecologists®, ’American Cancer
Society” et la Société canadienne du cancer”®.

En 1993, le comité d’évaluation de la Société Euro-
péenne de Mastologie a conclu qu’il n’y avait aucun avan-
tage a effectuer de routine ’AES et n’appuyait pas les pro-
grammes de santé publique destinés a I'enseignement de
’AES”.

Le US Preventive Services Task Force a déclaré que les

- preuves étaient insuffisantes pour recommander ou non
on les recommande actuellement au Canada pour ce ;
groupe d’age. Il est fort peu probable que le dépistage a :

Ienseignement de 'AES et insuffisantes pour recomman-
der un changement des pratiques actuelles a I'égard de
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Annexe 1: Qualité des résultats et dassification des recommandations du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Qualité des résultats

|
11-1
11-2

1I-3

Classification des recommandations

A Ondispose de données suffisantes pour appuyer la recommandation selon laquelle il faudrait s'intéresser expressément a cette
affection dans le cadre d'un examen médical périodique.

B Ondispose de données acceptables pour appuyer la recommandation selon laquelle il faudrait s'intéresser expressément a cette
affection dans le cadre d’'un examen médical périodique.

C On dispose de données insuffisantes pour appuyer l'inclusion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre d’'un examen médical
périodique, mais les recommandations peuvent reposer sur d'autres fondements.

D On dispose de données acceptables pour appuyer la recommandation de ne pas s'intéresser a cette affection dans le cadre d'un
examen médical périodique.

E

Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai comparatif convenablement randomisé.
Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non randomisés bien congus.

Résultats obtenus dans le cadre d'études de cohortes ou d'études analytiques cas-témoins bien congues, réalisées de préférence
dans plus d'un centre ou par plus d'un groupe de recherche.

Résultats découlant de comparaisons entre différents lieux ou selon qu’on a ou non recours a une intervention. Des résultats de
premiére importance obtenus dans le cadre d'études non comparatives (par exemple, les résultats du traitement a la pénicilline dans
les années 1940) pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, fondées sur I'expérience clinique, des études descriptives ou des rapports de
comités d’experts.

On dispose de données suffisantes pour appuyer la recommandation de ne pas s'intéresser a cette affection dans le cadre d'un

examen médical périodique.

PAES”. Cette recommandation est actuellement en révision.

Programme de la recherche

Les essais randomisés controlés sur I'efficacité de 'AES
doivent continuer jusqu’a ce qu'on atteigne le degré de -
puissance statistique adéquat. Un essai bien congu sur lef- :

ficacité de AES auprés d’une population soumise a des 6. Huguley CM, Brown RL, Greenberg RS, Clark WS. Breast self-exa-

techniques de dépistage éprouvées (mammographie et :

€xamen Chnlque des seins pour les femmes de 50 69 ans) 7. Canadian Cancer Statistics 2000. Toronto : National Cancer Insti-

serait plus applicable a la population canadienne, mais peu
susceptible d’étre réalisé. La recherche sur les techniques

d’AES peut étre utile. Il faut tenter de trouver des faons : 19995 '
de réduire le dépistage des lésions bénignes. Il est égale- - 9. Kelsey JL, Bernstein L. Epidemiology and prevention of breast can-
ment nécessaire de déterminer dans quelle mesure les . 10. Forbes JE. The incidence of breast cancer: the global burden, pub-

femmes plus agées (70 ans et plus) sont susceptibles de bé-

néficier de programmes de dépistage du cancer du sein.
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