
D EVANT LA MULTITUDE de rapports et d’études portant sur
le dépistage du cancer du sein, le médecin de première

ligne se trouve souvent aux prises avec des informations
complexes et contradictoires. En effet, un certain nombre
de recommandations ont changé au cours des deux der-
nières années, et des controverses ont secoué la commu-
nauté scientifique. Ainsi, pour déterminer les examens né-
cessaires et pouvoir répondre aux questions que lui posent
ses patientes, le médecin doit bien connaître les indications
et les limites du dépistage du cancer du sein, et ce, tant pour
les femmes visées par le Programme québécois de dépis-
tage du cancer du sein (PQDCS) que pour les autres, plus
jeunes ou plus âgées.

Le Programme québécois 
de dépistage du cancer du sein

En 1998, à l’instar des autres provinces canadiennes et
de plusieurs pays occidentaux, le Québec mettait en place
un programme de dépistage systématique du cancer du
sein par mammographie. Ce programme est destiné aux
femmes de 50 à 69 ans. Avec l’ajout de services mobiles de
mammographie et l’implantation dans les dernières ré-
gions, le programme devrait couvrir l’ensemble du Québec
d’ici à la fin de 2002.

Le programme assure une plus grande standardisation
des activités et, par conséquent, prévoit des façons diffé-
rentes de travailler1. Ainsi, les mammographies de dépis-
tage doivent être réalisées dans des cliniques ou des hôpi-
taux désignés (centres de dépistage désignés) respectant
des normes de qualité élevées en ce qui concerne la forma-
tion de leur personnel et la performance des appareils. 

Pour faciliter l’investigation des lésions suspectes à la
mammographie de dépistage, chaque région doit désigner

un ou plusieurs centres de référence offrant la gamme
complète de services par une équipe multidisciplinaire
(centres de référence pour investigation désignés). Les
régions éloignées qui ne peuvent mettre en place de tels
services doivent prévoir des corridors de service. Pour des
raisons pratiques, le programme a évolué dans le sens que
les centres de dépistage désignés peuvent réaliser les cli-
chés supplémentaires, souvent nécessaires après un résul-
tat de mammographie de dépistage douteux pour élimi-
ner certaines images de composition. 

Finalement, dans chaque région, on a ouvert un centre
de coordination des services régionaux, chargé d’inviter
les femmes de la population cible par lettre personnalisée,
de transmettre les résultats de la mammographie de dé-
pistage aux participantes, et de rappeler tous les deux ans
celles dont le résultat est normal ou montre des lésions bé-
nignes. De plus, le centre de coordination doit s’assurer que
les femmes dont le résultat de mammographie est anor-
mal sont prises en charge par un médecin. Le suivi cli-
nique, comme tel, des anomalies découvertes au moment
du dépistage demeure sous la responsabilité du médecin
traitant. Pour faciliter le suivi des femmes qui n’ont pas
de médecin traitant, on a prévu une banque de médecins
volontaires. 

On a aussi créé un système d’information dont le rôle
spécifique est de soutenir les opérations du programme,
permettant ainsi d’en évaluer tant le fonctionnement que
les répercussions. Le programme vise plusieurs résultats,
comme le taux de participation de la clientèle cible, le taux
de référence pour investigation, le taux de détection des
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cancers, la proportion des cancers de petite taille ou sans
envahissement ganglionnaire, le délai avant un examen de
dépistage ou entre le dépistage et l’établissement du diag-
nostic, etc. La mesure de ces indicateurs permet de don-
ner une rétroaction aux intervenants concernés et de re-
chercher des solutions pour améliorer leurs pratiques.
Grâce à une telle organisation, on peut maximiser les bien-
faits du dépistage à l’échelle de la population et en mini-
miser les inconvénients, comme les faux positifs et les faux
négatifs.

À ce jour, près de 50 % des femmes ciblées participent
au PQDCS, et le taux de référence moyen pour l’ensemble
des régions se situe à 11%. Les taux de détection des cancers
et d’autres indicateurs seront connus d’ici peu.

Depuis le 1er novembre 2001, une modification a été ap-
portée au règlement de la Régie de l’assurance-maladie du
Québec (RAMQ) définissant les conditions de couverture
des mammographies de dépistage. Le PQDCS continue
de cibler les femmes de 50 à 69 ans pour des mammogra-
phies de dépistage effectuées tous les deux ans. Toutefois,
les femmes qui ont besoin d’un suivi plus étroit peuvent
bénéficier plus souvent d’une mammographie de dépis-
tage gratuite. En effet, l’intervalle minimal entre deux tests
a été réduit à un an, au lieu de deux. Les autres change-
ments apportés au règlement sont l’âge minimal, qui passe
de 40 à 35 ans, et la notion de facteur de risque élevé chez
les femmes de 40 à 49 ans, qui est retirée.

Par contre, les examens de dépistage doivent se faire dans
un centre de dépistage désigné, et une ordonnance médi-
cale est toujours requise (ou la lettre d’invitation du pro-
gramme pour les femmes de 50 à 69 ans). 

La mammographie est-elle encore 
le meilleur moyen 
de dépistage du cancer du sein?

Présentement, la mammographie standard demeure le
meilleur moyen de dépistage du cancer du sein. Les re-
commandations varient selon le groupe d’âge.

Les femmes de 50 à 69 ans

L’efficacité du dépistage par mammographie sur le plan
de la réduction de la mortalité par cancer du sein a été dé-
montrée par plusieurs essais avec randomisation menés
chez les femmes de 50 à 69 ans. À la suite d’une nouvelle
méta-analyse, publiée en 2001 par deux auteurs danois as-
sociés au groupe de collaboration Cochrane et remettant
en question les conclusions des méta-analyses publiées an-
térieurement2, un groupe de travail de l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS), constitué de 24 experts venus de
11 pays différents, réaffirmait récemment que le dépistage
par mammographie pouvait réduire les décès par cancer
du sein chez les femmes de 50 à 69 ans d’environ 35 %3.
Une autre conclusion a été que, pour les femmes de 40 à
49 ans, le groupe de travail ne disposait que de peu d’in-
dications en ce qui concerne la réduction de la mortalité.

La plupart des pays qui ont mis en place des pro-
grammes de dépistage organisés, ainsi que toutes les pro-
vinces canadiennes4, ciblent les femmes de 50 à 69 ans (ou
parfois de 50 à 74 ans) et recommandent un intervalle de
deux ans entre les mammographies. La survenue d’un can-
cer en l’espace des 12 mois qui suivent un résultat d’exa-
men négatif est très rare. En Colombie-Britannique, où le
programme de dépistage a été implanté en 1988, le taux
de cancers avant 12 mois a été de 0,6 pour 1000 femmes5,
alors qu’il devrait normalement être de l’ordre de 5 ou
6 femmes pour 1000 au premier examen de dépistage, et
de 2 ou 3 femmes pour 1000 aux examens de dépistage
suivants (répétés tous les deux ans)1. 

Actuellement, il n’y a pas de recommandations claires
concernant les femmes présentant des antécédents fami-
liaux de cancer du sein ou d’autres facteurs de risque,
comme une densité mammaire élevée. Des études ont mon-
tré, cependant, que l’influence des antécédents familiaux de
cancer du sein décroît avec l’âge et qu’elle est importante
surtout chez les jeunes femmes ou si au moins deux
membres de la famille ont été atteintes6. Rappelons qu’avec
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la modification apportée au règlement de l’assurance-
maladie, les femmes ont droit à une mammographie de
dépistage à un intervalle de moins de deux ans, dans la me-
sure où cet intervalle n’est pas inférieur à un an. La norme
pour le programme de dépistage demeure une mammo-
graphie tous les deux ans, et on continuera de rappeler les
femmes à cet intervalle. 

Dans le cadre de l’implantation du programme, on est
en train de constituer une vaste banque de données por-
tant sur plusieurs variables. On pourra calculer ainsi les
taux de cancers apparaissant entre deux examens de dé-
pistage, cette donnée étant un des indicateurs importants
de la qualité de ce type de programme. Les recommanda-
tions pourront être précisées en fonction des nouvelles
connaissances acquises ici ou à l’étranger. Pour le moment,
dans le cadre des programmes de dépistage en cours, l’hor-
monothérapie substitutive pendant la ménopause n’est pas
considérée comme un facteur de risque suffisant en lui-
même pour modifier l’intervalle prévu.

Les femmes de moins de 50 ans

Un guide de pratique du Groupe d’étude canadien sur les
soins de santé préventifs ou GECSSP (anciennement, le
Groupe d’étude canadien sur l’examen médical pério-
dique) récemment publié recommande aux médecins de
discuter avec leurs patientes âgées de 40 à 49 ans des avan-
tages et des risques de passer une mammographie de dé-
pistage et de convenir avec elles de l’âge à partir duquel
elles décident de s’y soumettre7. L’intervalle recommandé
entre les mammographies est de 12 à 18 mois. Selon la mo-
dification apportée au règlement, on peut passer une
mammographie de dépistage au moins tous les 12 mois.
Comme ces femmes ne sont pas visées par le programme
de dépistage, elles ne seront pas invitées par lettre et ne re-
cevront ni le résultat par courrier à domicile, ni de rappel
automatique après deux ans. 

Avant l’âge de 40 ans, les indications de dépistage sont
exceptionnelles. Des antécédents familiaux qui évoquent
la transmission héréditaire d’une anomalie génétique

(BRCA1, BRCA2) demeurent la principale indication do-
cumentée. La fréquence des examens et l’âge minimal au-
quel il faudrait commencer le dépistage par mammogra-
phie ne sont pas définis. Le nouveau règlement de la
RAMQ fixe l’âge minimal à 35 ans. Il faut savoir que la sen-
sibilité de la mammographie chute à moins de 70 % avant
40 ans8 et que les tissus mammaires sont aussi plus sensi-
bles à l’effet des radiations chez les femmes jeunes. 

Les femmes de 70 ans et plus

Trop peu de femmes ont participé aux essais avec ran-
domisation pour que l’on puisse bien évaluer les bienfaits
du dépistage après 70 ans. Comme le risque de souffrir du
cancer du sein augmente avec l’âge, les femmes qui sont
en bonne santé et qui désirent poursuivre le dépistage
pourront continuer de passer ces mammographies si elles
sont munies d’une ordonnance médicale. Un intervalle de
deux ans est habituellement recommandé dans leur cas.

Qu’en est-il de l’examen clinique des seins?

L’examen clinique des seins (ECS) n’est pratiquement
jamais utilisé seul comme outil de dépistage du cancer du
sein. La sensibilité de l’ECS serait de l’ordre de 50 à 60 %,
et il est généralement considéré comme un complément à
la mammographie parce que certains cancers, même assez
volumineux, peuvent échapper à la détection radiologique.
Le GECSSP recommande en complément à la mammo-
graphie un examen annuel ou bisannuel dans le cas des
femmes de 50 à 69 ans9. Pour les autres groupes d’âge, les
recommandations varient selon les organismes et repo-
sent davantage sur des opinions que sur des données pro-
bantes. Au Québec, l’ECS ne fait pas partie comme tel du
PQDCS. C’est le médecin traitant qui en est responsable. 

En septembre 2000, un article scientifique paru dans le
Journal of the National Cancer Institute a soulevé tout un dé-
bat dans la communauté médicale à propos de la place de
l’examen clinique et de la mammographie10. Lors d’un vaste
essai avec randomisation mené auprès de 40 000 femmes
de 50 à 59 ans, et après une période d’observation allant
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jusqu’à 13 ans, des chercheurs canadiens ont constaté que
l’ajout de la mammographie au dépistage par examen cli-
nique n’avait pas eu de répercussions sur la réduction de la
mortalité. La mammographie permettait de détecter plus
de cancers à un stade précoce, notamment les cancers in
situ, mais cette différence dans le dépistage ne se traduisait
pas en avantages sur le plan de la mortalité. Miller et ses
collaborateurs ont émis quelques hypothèses pour expli-
quer ces résultats, notamment l’amélioration des traite-
ments, qui estompe maintenant, en partie, les avantages
du dépistage, et le surdiagnostic par la mammographie de
lésions cancéreuses ayant un faible potentiel de malignité,
comme le cancer canalaire in situ10. Des travaux de re-
cherche devront se poursuivre pour vérifier ces hypothèses. 

Il faut noter ici que les examens cliniques des seins réa-
lisés dans le cadre de ce projet de recherche étaient effec-
tués par un personnel dûment formé, et que les examens
duraient une dizaine de minutes. Ces conditions se re-
trouvent difficilement dans le contexte de la pratique ac-
tuelle. Il est, par conséquent, difficile de qualifier les deux
interventions d’équivalentes en termes d’efficacité, d’au-
tant plus que la qualité technique de la mammographie
s’est améliorée depuis que l’étude a été réalisée. Cependant,
pour les femmes qui tolèrent difficilement la mammogra-
phie, et dans les milieux où la mammographie de dépis-
tage n’est pas disponible, un examen clinique très minu-
tieux peut constituer une solution de rechange raisonnable. 

La pratique de l’auto-examen des seins 
doit-elle être abandonnée?

Des trois méthodes de dépistage du cancer du sein,
l’auto-examen est celle qui présente la plus faible sensibi-
lité. En Amérique du Nord, plusieurs organismes, méde-
cins ou groupes de femmes en font tout de même la pro-
motion, car il s’agit d’une méthode simple, peu coûteuse
et à la portée de toutes les femmes. De plus, cette stratégie
s’inscrit dans une logique de prise en charge de soi-même
(empowerment). 

Le GECSSP adoptait dans le passé une position plutôt
neutre face à l’enseignement de l’auto-examen, avec une
recommandation de niveau C, c’est-à-dire qu’il jugeait qu’il
n’y avait pas suffisamment de preuves pour justifier l’in-
clusion ou l’exclusion de cette intervention dans un exa-
men périodique de santé.

En juin 2001, le GECSSP publiait une mise à jour du
dossier avec une recommandation passant de C à D, c’est-

à-dire qu’on disposerait maintenant de données acceptables
pour exclure cette intervention de l’examen périodique de
santé11. En effet, selon les auteurs, il n’y a pas de preuve suf-
fisante que la pratique de l’auto-examen permette de ré-
duire la mortalité due au cancer du sein. Par contre, plu-
sieurs études ont démontré que cette pratique engendre
des consultations et des interventions pour des problèmes
qui sont surtout de nature bénigne. 

À la suite des réactions engendrées par cette recom-
mandation, on a assisté au Québec, il y a quelques mois, à
des échanges entre les principaux organismes et groupes
concernés par la question visant à élaborer des messages
cohérents à ce sujet, qui s’adressaient tant aux intervenants
qu’aux femmes. On retient surtout que l’auto-examen ne
peut plus être considéré comme une véritable méthode de
dépistage, et qu’il faut plutôt encourager les femmes à re-
courir aux méthodes de dépistage efficaces qui s’appliquent
dans leur cas. Par contre, on reconnaît que les femmes doi-
vent continuer à être vigilantes et à signaler promptement
tout nouveau changement qu’elles constatent dans la tex-
ture de leurs seins.

La place des autres interventions 

Plusieurs autres approches de dépistage font l’objet de re-
cherches, mais, pour le moment, aucune technique d’ima-
gerie ne s’est avérée comparable ou supérieure à la mam-
mographie standard. Cependant, la technologie numérique
sera bientôt disponible pour la mammographie. Quant
aux approches biologiques, basées sur l’analyse du sang,
de la salive, des cheveux ou de l’écoulement mamelonnaire,
les résultats sont encore trop fragmentaires pour permettre
d’en évaluer le potentiel. 

Le dépistage génétique

Le dépistage de mutations dans les gènes BRCA1 et
BRCA2 n’est pas un test de dépistage du cancer du sein
proprement dit, mais un test permettant de déterminer
une prédisposition élevée au cancer du sein ou de l’ovaire,
incluant le cancer du sein chez l’homme (pour le BRCA2)
et, peut-être, d’autres formes de cancer (du côlon, de la pros-
tate, mélanome).

Jusqu’à récemment, le dépistage de ces mutations était
possible dans quelques centres au Québec, surtout dans
un contexte de recherche. La firme MDS (agent de la com-
pagnie américaine Myriad, détentrice du brevet pour ces
analyses) annonce maintenant dans certaines revues mé-
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dicales que ce test est accessible au Québec ; le coût du sé-
quençage complet est de 3 850 $. La recherche de muta-
tions spécifiques varie de 525 $ (site unique) à 600 $ (pour
les trois mutations les plus souvent observées dans la po-
pulation juive ashkénaze).

Pour les tests de séquençage complet effectués aux États-
Unis, on peut soumettre à la RAMQ une demande d’au-
torisation pour des services de laboratoire hors du Canada,
mais elle doit être appuyée par deux médecins spécialistes,
dont au moins un en génétique.

Étant donné les conséquences d’un test positif et le po-
tentiel limité des interventions pouvant être offertes aux
femmes porteuses d’une de ces anomalies génétiques, il
faut mettre en place rapidement des services pour enca-
drer l’utilisation des tests de dépistage génétique et pour
diffuser les informations concernant ces services.

L A LUTTE CONTRE LE CANCER DU SEIN fait l’objet d’intenses
recherches. La stratégie même de dépistage est amenée

à évoluer et à se préciser. La mise en place du PQDCS et la
constitution d’une vaste banque de données sur le dépis-
tage seront des outils précieux pour suivre l’évolution de
la situation et améliorer cette stratégie. c
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Breast cancer screening: Where are we? In 1998, an organ-
ized breast cancer screening program was launched in Quebec
and is now implemented in almost all regions. The program
targets women aged 50 to 69, for a mammogram every sec-
ond year. So far, almost half of the eligible women are par-
ticipating. Recommendations have changed in 2001 con-
cerning women aged 40 to 49. The Canadian Task Force on
Preventive Health Care (CTFPHC) has changed its recom-
mendation from grade D to C, so physicians are now invited
to discuss the issue of screening with their patients and help
them to take an informed decision about when to start
screening. The recommended interval should be rather 12 to
18 months for these women. In November 2001, a billing rule
has been changed to allow annual screening mammograms
for women who need it and have a medical prescription. The
program norm for women aged 50-69 remains every two
years, but the interval can also be adapted to particular cir-
cumstances. The CTFPHC has also downgraded teaching
breast self-examination from C to D in the last year. Screening
modalities and recommendations will continue to evolve as
new data is available to assess screening efficacy and as new
techniques are developed. 
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