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I. Contexte 

En France, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme avec 58 000 nouveaux 
cas estimés en 2018 [1]. Malgré un taux de survie nette à 5 ans de plus de 88 %, il reste la 
première cause de mortalité par cancer chez la femme avec environ 12 000 décès en France 
en 2018 [2].   

Des programmes de dépistage organisé (DO) ont été instaurés dans de nombreux pays à la fin 
des années 1980 dans l’objectif de réduire la mortalité par cancer du sein. En France, des 
programmes pilotes ont été mis en place dans certains départements à partir de 1989. Le 
programme de DO des cancers du sein a été généralisé sur l’ensemble du territoire en 2004. 
Ce programme cible les femmes âgées de 50 à 74 ans, qui ne présentent pas de facteur de 
risque particulier nécessitant un suivi spécifique. Ces femmes sont invitées à réaliser tous les 
2 ans, sans avance de frais, un examen de dépistage (mammographies bilatérales et examen 
clinique). Les clichés sont lus par un premier radiologue (L1) et complétés si besoin par un 
bilan diagnostic immédiat (échographie, clichés complémentaires, etc.). Tous les clichés 
normaux (avant ou après bilan diagnostic immédiat) lors de la L1 sont relus par un deuxième 
radiologue expérimenté. L’objectif final est de permettre un diagnostic du cancer à un stade 
plus précoce, donc de meilleur pronostic, pour réduire la mortalité mais également pour 
améliorer la qualité de vie après cancer en ayant recours à des traitements moins agressifs 
que pour des cancers de stade plus avancé. Les Centres Régionaux de Coordination des 
Dépistages des Cancers (CRCDC) sont chargés de la mise en œuvre du programme selon un 
cahier des charges national [3-7]. Ils contribuent à l’évaluation nationale des performances du 
programme en transmettant de façon régulière des données anonymisées à Santé publique 
France en charge de cette évaluation [ 8]. Par ailleurs, en France les femmes ont aussi la 
possibilité de réaliser des mammographies de dépistage dans le cadre d’un suivi individuel sur 
prescription médicale, indépendamment du programme de DO [9-11].  

Comme pour tout programme de dépistage, le DO du cancer du sein présente des limites [12-
15]. Certains cancers (appelés cancers de l’intervalle) sont diagnostiqués dans l’intervalle 
entre deux examens de DO, après une procédure de DO ne révélant pas d’anomalie 
particulière et avant la réalisation de la procédure de DO suivante [16]. Inversement, certains 
cancers de stade très précoce sont détectés par le DO alors qu’ils n’auraient probablement 
pas évolué défavorablement du vivant de la femme, il s’agit de sur-diagnostic. La proportion 
de ce sur-diagnostic est évaluée de manière indirecte par modélisation. En effet, on ne peut 
pas s’appuyer sur les données réelles, tous les cancers diagnostiqués étant pris en charge sur 
le plan thérapeutique [17] sauf refus ou contexte très particulier. 

L’évaluation de l’efficacité du DO sur la mortalité par cancer du sein pose de nombreuses 
difficultés sur le plan méthodologique. Malgré des controverses, la réduction de mortalité est 
estimée entre 10 et 30 % selon les études [12-14]. En France, deux études de modélisation 
basées respectivement sur 3 et 2 départements ont été réalisées, montrant chacune une 
réduction de la mortalité entre 17 % et 23 % [18-19]. L’étude du stade au diagnostic permet 
de vérifier la précocité des diagnostics dans le cadre du DO. En effet, le diagnostic précoce est 
la condition première permettant une prise en charge moins lourde, possiblement liée à une 
meilleure qualité de vie après cancer [20]. A ce jour en France, seules des études ponctuelles 
et anciennes, basées sur un ou deux départements, ont été publiées [21]. Afin d’augmenter 
les connaissances sur l’impact du programme de DO sur le stade au diagnostic en vie réelle 
dans la population générale, il apparait essentiel d’étudier la répartition des stades au 
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diagnostic selon le mode de découverte en utilisant l’ensemble des données disponibles en 
France après la généralisation du DO.  

L’ambition est également de rendre le DO accessible à toutes les femmes de la classe d’âge 
cible, quel que soit leur niveau socio-économique, afin de réduire les disparités sociales de 
mortalité par cancer du sein [22]. Toutefois des écarts de participation au DO selon le statut 
socio-économique ont été mis en évidence dans plusieurs études [23-24]. La comparaison des 
stades au diagnostic selon le statut socio-économique des patientes et le mode de découverte 
constitue donc un enjeu important pour mieux estimer l’impact de la participation au DO sur 
les disparités sociales de stade au diagnostic. 

Les registres français de cancer, regroupés au sein du réseau Francim, réalisent un 
enregistrement exhaustif des cas de cancer incidents survenus chez les patientes domiciliées 
dans la zone géographique couverte afin de réaliser une surveillance de la pathologie 
cancéreuse dans ces zones géographiques. Ils enregistrent des informations complémentaires 
sur les stades au diagnostic sur des échantillons aléatoires de patientes atteintes de cancer du 
sein (depuis les cas incidents 2009) [25]. En revanche, le mode de découverte n’est pas 
recueilli en routine par tous les registres.  

Les CRCDC enregistrent en continu l’information sur la participation des femmes au 
programme de DO. Les informations sur les examens de dépistages, date de réalisation, 
résultats, en première et en seconde lecture, la réalisation d’examens complémentaires de 
diagnostic et le cas échéant le diagnostic de cancer sont enregistrées et transmises de façon 
standardisée à SpFrance pour l’évaluation nationale (rapport « Dépistage organisé du cancer 
du sein : guide du format des données et définitions des indicateurs de l’évaluation du 
programme national »).  

La mise en commun des données issues de ces deux sources complémentaires que sont les 
registres et les CRCDC permet notamment de définir la circonstance de diagnostic de façon 
harmonisée et ainsi de produire de nouveaux indicateurs d’évaluation de l’efficacité du 
programme de DO non publiés en routine par Santé publique France. Les échanges entre 
registre des cancers et CRCDC sont faits de façon régulière ou ponctuelle selon les 
départements. Ces croisements standardisés ont permis de réaliser deux études pilotes sur 
les cancers d’intervalle du programme de DO français [16;26].  

 

L’objectif principal de l’étude est de comparer la répartition du stade au diagnostic selon la 
circonstance de diagnostic pour les femmes de 50-74 ans, cible du dépistage organisé. 
L’étude est réalisée sur un échantillon de cancers du sein représentatif de la population 
générale, sur une période récente (2009-2015) et une couverture géographique 
correspondant à l’ensemble des registres de cancers français métropolitains. 

L’objectif secondaire est de comparer la répartition du stade au diagnostic selon le niveau 
de défavorisation sociale, en tenant compte de la circonstance de diagnostic et de l’âge. 

 
Ce projet, réalisé à la demande de l’Institut National du Cancer, s’inscrit dans le cadre des 
objectifs du plan cancer 2014-2019 et répond en particulier aux actions 1.6 « Accroître 
l’efficacité des programmes de dépistage organisé du cancer du sein et du cancer colorectal », 
1.7 « Lutter contre les inégalités d’accès et de recours au programme de dépistage » et 15.10 
« Assurer la synergie des acteurs dans le domaine de l’observation et de l’évaluation » [27].   
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II. Matériel et méthodes 
 

1. Population cible  

Dans le cadre du réseau Francim, ce projet a été mené sur 14 zones géographiques couvertes 
par un registre de cancer : Calvados, Poitou-Charentes, Côte d’Or, Doubs, Gironde, Hérault, 
Isère, Loire-Atlantique, Vendée, Manche, Lille et son agglomération, Haut-Rhin, Somme, Tarn. 
La zone géographique de l’étude couvre une population d’environ 12,5 millions d’habitants ce 
qui représente 20 % de la population française.  

Depuis 2009, les registres des cancers du réseau Francim recueillent les stades au diagnostic 
sur un échantillon représentatif des cancers du sein, selon une procédure standardisée basée 
sur un enregistrement actif. Cela permet de collecter davantage d’informations et de disposer 
d’une base de données fiable, représentative de la population générale, avec peu de données 
manquantes. La procédure est répétée annuellement pour permettre des analyses regroupant 
plusieurs années et des études de tendances. 

Environ 100 cas de cancers invasifs du sein chez la femme par zone géographique sont tirés 
au sort chaque année. Le tirage au sort est réalisé à partir des jours et mois de naissance des 
patientes, compris dans un intervalle prédéfini pour chaque registre. Les carcinomes 
canalaires in situ, non précédés et non synchrones d’un cancer invasif homolatéral ou 
controlatéral, diagnostiqués chez les femmes dont le jour et mois de naissance sont compris 
dans cet intervalle sont également inclus. Les sarcomes, lymphomes, mélanomes, maladies de 
Paget isolées et cancers in situ autre que canalaires sont exclus. 

L’étude a concerné les cancers du sein diagnostiqués de 2009 à 2015 (2012-2015 pour le 
registre de Poitou-Charentes).  

 

2. Données 

 Variables extraites des bases des registres 

Les données utilisées dans cette étude sont : l’âge au diagnostic, l’année du diagnostic, la 
réalisation d’une chirurgie, la réalisation d’un traitement néoadjuvant, le stade au diagnostic, 
le résidu après chirurgie et l’indice de défavorisation.  

Le détail de la prise en charge n’a pas été recueilli pour les cancers in situ : la chirurgie 
première a été considérée comme traitement par défaut pour tous les cancers in situ de 
l’échantillon. Pour les cancers invasifs, les modalités du premier traitement ont été recueillies 
dans l’objectif de définir le stade au diagnostic de façon optimale à partir des données 
cliniques et/ou sur pièce opératoire, en fonction de la réalisation ou pas d’un traitement 
néoadjuvant. 

Le stade au diagnostic des cancers inclus dans l’échantillon a été déterminé selon une 
méthodologie standardisée qui suit les règles internationales de l’European Network of 
Cancer Registries (ENCR) [28]. Les variables pT, pN, cT, cN, métastase au diagnostic, résidu 
après chirurgie définies selon la classification TNM [29] ont été utilisées pour déterminer le 
stade condensé ENCR pathologique et le stade condensé ENCR clinique.  
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Une variable mixte du stade a été créée en retenant : 

- Soit le stade ENCR pathologique (extension locorégionale du cancer sur les pièces 
opératoires) pour les femmes ayant bénéficié d’un traitement premier par chirurgie avec 
exérèse complète (en l’absence de résidu tumoral mammaire) 

- Soit le stade ENCR clinique (extension du cancer à partir du bilan clinique et d’imagerie) pour 
les femmes ayant reçu un traitement néoadjuvant (avant la réalisation de la chirurgie), ou une 
chirurgie première incomplète (avec résidu tumoral macroscopique mammaire), ou aucun 
traitement chirurgical sur la tumeur ou l’absence d’information sur la réalisation d’une 
chirurgie.  

Le stade mixte a été classé selon les règles de l’ENCR en 5 catégories : in situ (Tis), stade local 
limité (T0-3 N0 M0), stade local avancé (T4 N0 M0), stade régional en présence d’un 
envahissement ganglionnaire (T0-4 N+ M0) et stade métastatique en présence d’une 
métastase à distance de la tumeur primitive (M1). 

L’indice de défavorisation utilisé est le French-European Deprivation Index (F-EDI). Cet indice, 
développé par la plateforme méthodologique nationale pour l’étude et la réduction des 
inégalités sociales de santé en cancérologie (MapInMed) de l’U1086 INSERM (Caen), est 
calculé au niveau de chaque IRIS (Ilots regroupés pour l'information statistique). L’IRIS est 
l’échelon géographique le plus fin défini par l’Insee, qui permet des comparaisons 
européennes [30]. Il est attribué par la plateforme à chaque tumeur après géocodage des 
adresses au moment du diagnostic selon une procédure standardisée. 

 Variable supplémentaire : croisement avec les données du dépistage organisé 

Afin de déterminer la circonstance de diagnostic du cancer, chaque registre a réalisé un 
appariement des patientes, incluses dans l’échantillon, avec les données du CRCDC couvrant 
sa zone géographique. Afin d’obtenir une définition standardisée du mode de découverte une 
procédure spécifique (« Procédure de croisement des données entre CRCDC et Registre de 
cancer pour le classement du mode de découverte des cancers ») a été rédigée par un groupe 
de travail pluridisciplinaire comprenant des représentants de CRCDC, de Registres et de Santé 
publique France. Cette procédure s’est également appuyée sur un guide rédigé lors d’une 
étude de faisabilité réalisée antérieurement : « Définition opérationnelle des cancers de 
l’intervalle dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein et du cancer colorectal en 
France ». Pour le sein ce guide détaille les modalités de classement des circonstances de 
diagnostic en fonction du résultat des différentes étapes du dépistage organisé détaillé en 
annexe1 et de la classification BI-RADS annexe 2 : examen clinique et première lecture de la 
mammographie initiale, éventuellement complétés d’un bilan initial par échographie et 
prélèvement, seconde lecture des mammographies « normales » en première lecture, 
demandes par le radiologue de clichés complémentaires ou d’examens de diagnostic 
complémentaires (prélèvement, IRM…), recommandation ou non de suivi dans le temps en 
cas d’anomalie par exemple type ACR3, réalisation effective et résultats des suivis). Un 
logigramme synthétise les modalités de classement (cf annexe3). Le croisement en routine a 
été autorisé par la CNIL pour chaque CRCDC et chaque registre en 2014. 

Ce travail a constitué la première étape de ce projet. La seconde étape correspondait à la 
réalisation des appariements et du classement de la circonstance de diagnostic pour chaque 
femme ayant participé au moins une fois au programme de dépistage organisé sur la période 
2007-2015 selon le CRCDC et dont le diagnostic de cancer du sein était retrouvé dans la base 
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de données du registre de la même zone géographique entre 2009-2015. Pour les femmes 
appariées, la chronologie des évènements « diagnostic du ou des cancers du sein » dans le 
registre et « des participations au programme de DO » permet d’établir si une procédure de 
dépistage organisé correspond à un diagnostic de cancer dans les 2 années suivant la 
procédure et en l’absence d’antécédent de cancer avant cette procédure. Après 
l’identification de ces correspondances, le déroulé et les résultats de la procédure de 
dépistage organisé a permis de définir la circonstance de diagnostic. Les CRCDC ont classé les 
cas litigieux en prenant en compte des informations complémentaires enregistrées dans leurs 
bases.  

Les cancers du sein ont été classés en fonction de la circonstance de diagnostic. Ce classement 
en 3 catégories a été validé conjointement par les CRCDC et les registres. Les deux premières 
catégories correspondent au classement de la circonstance de diagnostic chez les femmes 
ayant participé à une procédure de DO dans les 2 années précédant le diagnostic de cancer. 
La troisième catégorie regroupe tous les cancers découverts chez des femmes n’ayant pas 
participé au DO dans les 2 années précédant le diagnostic :  

- cancer diagnostiqué par le programme de DO (KDO) qui correspond à un cancer 
diagnostiqué dans les 2 ans après une procédure globale de dépistage organisé « positive », 
c’est-à-dire qui a permis la détection d’une anomalie suspecte à investiguer rapidement sur le 
plan histologique ou à surveiller selon des modalités standardisées (à 6 et 12 mois après le 
dépistage). 

- cancer de l’intervalle (KI) qui correspond à un cancer diagnostiqué dans les 2 ans suivant 
une procédure globale de dépistage organisé n’ayant pas identifié de cancer. Il peut s’agir soit 
d’un cas avec examen clinique et mammographique sans anomalie suspecte à la première et 
à la seconde lecture, soit d’un cas avec anomalie suspecte secondairement infirmée par la 
suite de la procédure (par exemple par une biopsie dans le cadre du bilan diagnostic immédiat 
ou différé prévu dans la procédure du dépistage). Le diagnostic des KI est réalisé le plus 
souvent sur symptômes ou signe clinique, mais également parfois sur une mammographie de 
dépistage prescrite en dehors du programme de DO. Ces KI correspondent soit à des cancers 
présents au moment de la procédure de dépistage qui étaient « non repérables sur une 
mammographie (radio occulte)» ou qui étaient « repérables mais non repérés par les deux 
lectures sur la mammographie » ou repérés mais non confirmés par le prélèvement 
histologique, soit à des cancers qui n’étaient pas présents au moment de la procédure de 
dépistage et qui se sont développés rapidement dans l’intervalle entre deux invitations au 
dépistage. 

- cancer diagnostiqué hors du programme de DO (KHDO) qui correspond à un cancer 
découvert en l’absence de participation au dépistage organisé dans les deux années 
précédentes. Comme pour les KI, le diagnostic est réalisé le plus souvent sur symptômes ou 
signes cliniques, mais également parfois sur une mammographie de dépistage prescrite à titre 
individuel en dehors du dépistage organisé. Les cancers découverts plus de 2 ans après la 
dernière participation au programme de DO entrent dans cette catégorie (n=405). Par ailleurs, 
92 femmes avec un diagnostic de cancer du sein invasif qui avaient déjà un antécédent de 
cancer in situ, n’ont pas été considérées à risque « moyen » et ont été classées dans la 
catégorie des cancers découverts hors du dépistage organisé même si leur prise en charge 
diagnostique avait été réalisée dans le cadre du dépistage organisé.  
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Cas exclus de l’étude : 

- 22 cancers in situ avec un antécédent d’un autre cancer in situ  

- les cancers avec date de naissance ne correspondant pas aux dates du tirage au sort de 
l’échantillon (n=171 in situ et 5 infiltrants) ou aux critères histologiques d’inclusion (n=2)  

- les critères d’échantillonnage ayant évolué dans la région Poitou-Charentes (RGPC) (tirage 
au sort de 100 cas pour l’ensemble de la région pour les cas diagnostiqués en 2012-2014 puis 
100 cas par département pour les cas diagnostiqués en 2015), un tirage au sort final de 100 
cas de cancers diagnostiqués en 2015 dans la région a été réalisé. Les autres cancers de 2015 
ont été exclus (N=319). De plus, si les échantillons par année et par registre dépassaient 120 
cas à inclure dans l’échantillon, une réduction de l’intervalle prédéfini des dates de naissance 
a été effectuée, ainsi 143 cas ont été exclus pour ce motif. 

 

Figure 1.0 : Schéma des exclusions 

 

 

 

 

3. Analyses 

Trois classes d’âge ont été définies : moins de 50 ans, 50-74 ans (population cible du DO du 
cancer du sein), 75 ans et plus.  

Le F-EDI a été utilisé en quintiles de la distribution nationale.  

Concernant la circonstance de diagnostic, les cancers de l’intervalle ont été analysés 
séparément puis regroupés avec les cancers découverts chez les femmes ayant participé au 
dépistage organisé car ils doivent être pris en compte pour évaluer la performance globale du 
programme de DO. 

Pour certaines comparaisons, le stade local avancé (T4 N0 M0) qui est peu fréquent a été 
regroupé avec le stade régional (T0-4 N+ M0).  

Les caractéristiques de la population ont été décrites à l’aide d’effectifs et de pourcentages 
pour les variables qualitatives. Les comparaisons des variables en bivarié ont été effectuées à 
l’aide de tests statistiques du Chi2. 
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Afin d’étudier la relation entre le stade au diagnostic et l’indice de défavorisation, en tenant 
compte d’autres facteurs de confusion, des modélisations multivariées ont été réalisées. 

Les stades ont été regroupés en 2 catégories, de la manière suivante :  

- « stade in situ » versus « stade invasif » (local limité, local avancé, régional ou métastatique) 

- parmi les cancers invasifs : « stade précoce » (local limité) versus « stade avancé » (local 

avancé, régional ou métastatique). 

Le stade (invasif versus in situ ou avancé versus précoce) a été analysé à l'aide d'un modèle 
linéaire généralisé à effets mixtes (modèle hiérarchique). [37]. La variable à modéliser ne 
suivant pas une distribution normale, le modèle linéaire généralisé choisi a été un modèle de 
régression logistique.  

La prise en compte d’effets mixtes (effets fixes et effets aléatoires) permet de tenir compte 
de la corrélation entre les femmes et de la structure hiérarchique des données, en faisant 
l’hypothèse que les femmes issues d’un même département sont plus similaires entre elles 
que celles issues de départements différents.  

Les estimations de l’effet des variables explicatives sont reportées en odds-ratios (OR) avec 
leur intervalle de confiance à 95 %. Un OR supérieur à 1 correspond à un risque augmenté de 
stade invasif ou de stade avancé, selon le modèle. Les modélisations ont été réalisées sur les 
données complètes (variables à expliquer et variables explicatives), sans imputation des 
données manquantes. 

Les données du registre de Poitou-Charentes n’étant disponibles qu’à partir de l’année 2012, 
des analyses de sensibilité ont été réalisées pour la comparaison des stades au diagnostic en 
fonction de la circonstance de diagnostic ainsi que sur le croisement du stade ENCR mixte et 
de l’indice de défavorisation. Aucune différence de résultat n’a été mise en évidence en 
excluant le registre de Poitou-Charentes des analyses. Les analyses ont donc été réalisées sur 
l’ensemble des données disponibles. 

L’échantillon de cas dans chaque registre n’étant pas proportionnel à la taille de la population 
des départements concernés, une estimation « zone registre » de la répartition des stades au 
diagnostic des cancers du sein a été réalisée en pondérant les résultats observés par 
département dans l’échantillon stade en fonction de la répartition de la population « zone 
registre » par département. Ce calcul fait l’hypothèse que la répartition des stades par 
département dans la zone registre est similaire à celle de l’échantillon stade. Les résultats de 
cette estimation fournissaient une répartition très similaire à celle de l’échantillon. Les 
analyses ont donc été réalisées sans redressement.  

 

L’ensemble des analyses a été réalisé à l’aide des logiciels STATA version 13.0 et SAS version 
9.4. Pour les modèles hiérarchiques, la PROC GLIMMIX a été utilisée.  

Pour l’ensemble des tests effectués, une p-value<0.05 en bilatéral a été considérée comme 
statistiquement significative. 
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III. Résultats 
 

1. Descriptif de l’échantillon de l’étude 

Sur la période et la zone d’étude, 11 127 patientes avec un diagnostic de cancer du sein ont 
été incluses (Tableau 1.1).  
 

Tableau 1.1 : Nombre de cas inclus par zone géographique (max période 2009-2015) 

    Année   

Zone géographique N min max % 

14 – Calvados 868 2009 2015 7,8 

21 – Côte d’Or 742 2009 2015 6,7 

25 - Doubs 838 2009 2015 7,5 

33 – Gironde 749 2009 2015 6,7 

34 – Hérault 872 2009 2015 7,8 

38 – Isère 831 2009 2015 7,5 

44 – Loire-Atlantique 863 2009 2015 7,8 

50 – Manche 852 2009 2015 7,7 

59 – Zone de proximité de Lille 779 2009 2015 7,0 

68 - Haut-Rhin 820 2009 2015 7,4 

80 – Somme 876 2009 2015 7,9 

81 – Tarn 785 2009 2015 7,1 

85 – Vendée 827 2009 2015 7,4 

PC – Région Poitou-Charentes 425 2012 2015 3,8 

Total 11 127 2009 2015   

 

 

Le tableau 1.2 détaille les caractéristiques des patientes et des cancers par classe d’âge.  

Les femmes âgées de moins de 50 ans, de 50 à 74 ans et de 75 ans ou plus composaient 
respectivement 21,5 %, 58,2 % et 20,3 % de l’échantillon. Parmi l’ensemble des cancers, 9,5 % 
étaient des cancers in situ (11,2 % chez les femmes de 50-74 ans). 

Chez les femmes âgées de 50 à 74 ans, 71,6 % des cancers ont été diagnostiqués après une 
participation au DO : pour 59,4 % (KDO) après un test de DO ayant mis en évidence une 
anomalie suspecte, pour 12,2 % (KI) après un test de DO « négatif » n’ayant pas permis de 
conduire au diagnostic du cancer. Le diagnostic de cancer du sein a été posé dans le cadre 
d’un dépistage organisé pour 1,8 % des femmes de 75 ans et plus, probablement en raison du 
délai entre l’invitation et la prise de rendez-vous pour réaliser la mammographie et du délai 
entre la procédure de dépistage organisé et la confirmation du diagnostic de cancer. La 
proportion de KI s’élevait à 1,2 % chez ces femmes qui avaient atteint la limite d’âge 
supérieure (75 ans), dans une période de temps égale à un intervalle entre deux invitations au 
dépistage organisé. La sensibilité du programme de dépistage organisé pouvait donc être 
estimée à 82,7 % sur la zone et la période de cette étude (nombre de cancers KDO 
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diagnostiqués chez les femmes de 50 à 76 ans rapportés au total des cancers chez les femmes 
de 50 à 76 ans découverts dans les 2 ans après une participation au DO (KI+KDO) entre 50 et 
74 ans).  

-> Parmi les femmes participantes, la procédure de DO permet de détecter 82,7 % des 
cancers in situ et invasif ; en revanche 17,3 % des cancers sont des KI diagnostiqués dans les 
deux ans suivant une procédure de DO.  
 
La proportion de femmes résidant dans un environnement très favorisé (EDI1) était plus 
importante parmi les femmes jeunes de moins de 50 ans. A l’inverse, la proportion des 
femmes résidant dans un environnement plus défavorisé (EDI4 et 5) était plus élevée chez les 
femmes âgées de 75 ans et plus. 

Un traitement par chirurgie était réalisé dans plus de 95 % des cas invasifs chez les femmes de 
moins de 75 ans et dans 68,4 % des cas chez celles âgées de 75 ans et plus. Un traitement 
néoadjuvant était plus fréquemment réalisé chez les femmes de moins de 50 ans que chez 
celles de 50-74 et de plus de 74 ans (respectivement 18,2 %, 7,5 % et 3,7 %). 

La répartition des stades cENCR et pENCR en fonction de la prise en charge par chirurgie 
première ou non est décrite dans le tableau 1.2. La proportion de stade avancé, en particulier 
métastatique (31,9 % parmi les 1 988 femmes avec un cancer invasif sans chirurgie première 
versus 1,6 % parmi les 9 139 femmes traitées par chirurgie première) était plus élevée en 
l’absence de chirurgie première complète. Ces différences de répartition reflètent les 
recommandations de prise en charge initiale qui diffèrent selon le stade au diagnostic. 

Au final, en se basant sur la variable synthétique du stade (ENCR condensé mixte), les cancers 
chez les femmes jeunes étaient plus souvent diagnostiqués à un stade régional (33,6 %) que 
dans les autres classes d’âge. Les cancers chez les femmes âgées de plus de 74 ans, étaient 
diagnostiqués plus souvent à un stade métastatique (13 %) que les autres classes d’âge. La 
proportion de cancers de stade précoce était la plus élevée chez les femmes de 50-74 ans 
(11,2 % in situ, 57,8 % stade local limité).  

 

Tableau 1.2 : Descriptif des caractéristiques selon la classe d’âge (2009-2015) 

 Classe d’âge 
<50 ans 

N= 2 395 
50-74 ans 
N= 6 471 

≥75 ans 

N= 2 261 

Total 
N= 11 127 

  
p 

  n % n % n % n %  

Circonstance de diagnostic                  

KDO  0 0,0 3846 59.4 41 1.8 3887 34,9  

KI 0 0 786 12,2 27 1.2 813 7.3  

KHDO 2395 100,0 1839 28,4 2193 97,0 6427 57,8  

F-EDI 2011               <0,001 

1 Très favorisé 544 22,8 1314 20,4 360 16,0 2218 20,0  

2 Favorisé 473 19,8 1254 19,4 411 18,3 2138 19,3  

3 Moyennement favorisé 479 20,1 1262 19,6 439 19,5 2180 19,6  

4 Défavorisé 434 18,2 1274 19,7 528 23,5 2236 20,2  

5 Très défavorisé 457 19,1 1346 20,9 511 22,7 2314 20,9  

Inconnu 8  21  12  41  0,4  

Chirurgie lors du primo traitement pour les cancers invasifs (n=10 105)       <0,001 
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Oui chirurgie première 1709 79,3 5013 87,5 1395 64,7 8117 80,8  

Oui chirurgie après traitement 
néoadjuvant 

392 18,2 431 7,5 80 3,7 903 9,0 
 

Non pas de chirurgie  55 2,5 289 5,0 680 31,6 1024 10,2  

Nsp si chirurgie réalisée 12  19  30  61 0,6  

STADE CONDENSE POUR TOUS LES CANCERS   

Stade condensé pENCR si chirurgie première complète (n=9 139)      <0,001 

0 in situ (Tis) 227 11,8 719 12,6 76 5,4 1022 11,3  

1 stade local limité (T0-3 N0 M0) 1050 54,5 3528 61,9 812 58,2 5390 59,7  

2 stade local avancé (T4 N0 M0) 1 0,1 14 0,3 12 0,9 27 0,3  

3 stade régional (T0-4 N+ M0) 620 32,1 1375 24,1 445 31,9 2440 27,1  

4 stade métastatique (M1) 29 1,5 64 1,1 51 3,6 144 1,6  

Inconnu 9  32  75  116 1,3  

Stade condensé cENCR en l’absence de chirurgie première complète (n=1 988)    <0,001 

1 stade local limité (T0-3 N0 M0) 176 39,2 169 24,3 251 40,1 596 33,6  

2 stade local avancé (T4 N0 M0) 10 2,2 23 3,3 52 8,3 85 4,8  

3 stade régional (T0-4 N+ M0) 178 39,7 238 34,1 110 17,6 526 29,7  

4 stade métastatique (M1) 85 18,9 267 38,3 213 34,0 565 31,9  

Inconnu 10  42  164  216 10,9  

Stade ENCR condensé mixte (n=11 
127) 

        
 

0 in situ (Tis) 227 9,5 719 11,2 76 3,8 1022 9,5 <0,001 

1 stade local limité (T0-3 N0 M0) 1226 51,6 3697 57,8 1063 52,6 5986 55,4  

2 stade local avancé (T4 N0 M0) 11 0,5 37 0,6 64 3,2 112 1,0  

3 stade régional (T0-4 N+ M0) 798 33,6 1613 25,2 555 27,4 2966 27,5  

4 stade métastatique (M1) 114 4,8 331 5,2 264 13,0 709 6,6  

Inconnu 19  74  239  332 3,0  

STADE CONDENSE POUR LES CANCERS INVASIFS   

Stade ENCR condensé mixte –cancers invasifs uniquement (n=10 105)    <0,001 

1 stade local limité (T0-3 N0 M0) 1226 57,1 3697 65,1 1063 54,6 5986 61,3  

2 stade local avancé (T4 N0 M0) 11 0,5 37 0,7 64 3,3 112 1,1  

3 stade régional (T0-4 N+ M0) 798 37,1 1613 28,4 555 28,5 2966 30,3  

4 stade métastatique (M1) 114 5,3 331 5,8 264 13,6 709 7,3  

Inconnu 19  74  239  332 3,3  

 

 

Parmi les cancers découverts par le DO (KDO), la très grande majorité (92,6%) était 
diagnostiquée dans les 6 premiers mois après la participation au DO (tableau 1.3). Les 
diagnostics tardifs de KDO peuvent s’expliquer de plusieurs façons. D’une part, certaines 
procédures de DO préconisent une surveillance avec un suivi rapproché, classiquement à 4, 6 
puis à 12 mois, éventuellement renouvelée. D’autre part, plus rarement, certaines procédures 
de DO conduisent à suspecter fortement un cancer mais le bilan diagnostic est retardé pour 
diverses raisons, parfois en lien avec la patiente elle-même ou la présence de comorbidités. 
La répartition dans le temps du diagnostic des KI différait de celle des KDO. Environ un tiers 
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des KI ont été diagnostiqués au cours de la première année après la participation au DO et les 
deux-tiers au cours de la seconde année.  
Le délai entre la mammographie de DO et le diagnostic de cancer du sein KDO était moins 
souvent inférieur à 6 mois pour les cancers in situ que pour les cancers invasifs.  
 

Tableau 1.3 : Délai entre la date de réalisation de la mammographie du Dépistage Organisé et la date 
de diagnostic du cancer du sein, (2009-2015)  

Délai en mois [0-6[  [6-12[  [12-18[  [18-24]  

 n % n % n % n % 

Tous cancers         

KDO 3560 92,6 159 4,1 86 2,2 41 1,1 

KI 73 9,3 183 23,3 262 33,3 268 34,1 

Cancers invasifs         

KDO 3128 93,7 113 3,4 66 2,0 29 0,9 

KI 65 8,9 171 23,4 245 33,6 249 34,1 

Cancers in situ         

KDO 432 84,7 46 9,0 20 3,9 12 2,4 

KI 8 14,3 12 21,4 17 30,4 19 33,9 

 

 
 

2. Comparaison du stade au diagnostic des cancers du sein selon la 

circonstance de diagnostic du cancer chez les femmes de 50-74 ans 

 

La prise en charge initiale et le stade au diagnostic sont décrits dans le tableau 2.1 selon la 
circonstance de diagnostic en comparant les cancers découverts après une participation au 
programme de DO dans les 2 années précédant le diagnostic (association KDO-KI) aux cancers 
découverts chez les femmes non participantes au programme dans les 2 années précédant le 
diagnostic.  

Les cancers découverts parmi les femmes de 50-74 ans non participantes au programme 
étaient moins souvent traités par chirurgie (12,3 % n’ont pas eu de chirurgie contre 1,4 % chez 
les participantes) et moins souvent traités par chirurgie première (77,9 % versus 93,2 %). 

Les cancers découverts chez les femmes de 50-74 ans participantes au programme étaient 
plus souvent in situ : 12,2 % (13,3 % parmi les KDO et 7,2 % parmi les KI) contre 8,3 % chez les 
femmes non participantes. Parmi les cancers invasifs, le stade était plus précoce chez les 
femmes ayant participé au programme de DO que chez les autres : respectivement 70,3 % et 
52,3 % étaient diagnostiqués à un stade local limité (Tableau 2.1 et Figure 2.1). Parallèlement, 
la proportion de cancers diagnostiqués à un stade métastatique d’emblée était plus élevée 
chez les femmes n’ayant pas participé que chez celles ayant participé au programme dans les 
2 années précédant le diagnostic, respectivement 14,7 % et 2,2 %. 

 Les cancers du sein sont diagnostiqués à un stade plus précoce chez les femmes qui ont 
participé au programme de dépistage organisé dans les 2 années précédant le diagnostic.  
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Tableau 2.1. Prise en charge initiale et stade au diagnostic des cancers du sein selon la circonstance 
de diagnostic chez les femmes de 50-74 ans (2009-2015) 

50-74 ans DO (KDO+KI) KHDO P 

2009-2015 n % n %  
      

Chirurgie lors du primo traitement N=4632  N=1839  <0,001 
Oui chirurgie première 4305 93,2 1427 77,9  
Oui chirurgie après traitement néoadjuvant 252 5,4 179 9,8  
Non pas de chirurgie  64 1,4 225 12,3  
Nsp si chirurgie réalisée 11  8   

          
Stade pENCR si chirurgie première complète N=4299  N=1425  <0,001 

0 in situ 566 13.2 153 10.9  
1 stade local limité  2744 64.1 782 55.4  

2 stade local avancé  4 0.1 10 0.7  

3 stade régional  947 22.1 425 30.1  

4 stade métastatique  23 0.5 41 2.9  

Inconnu 15  14   

      

Stade condensé cENCR en l’absence de chirurgie 
première complète 

N=333  N=414  <0,001 

1 stade local limité  94 29,7 77 20,0  

2 stade local avancé  9 2,8 14 3,6  

3 stade régional 147 46,4 94 24,4  

4 stade métastatique  67 21,1 200 52,0  

Inconnu 16  29   

      

Cancer in situ N=4632  N=1839  <0,001 

0 in situ 566 12,2 153 8,3  
Stade ENCRmixte cancers invasifs N=4066  N=1686  <0,001 

1 stade local limité  2838 70,3 859 52,3  

2+3 stade local avancé et régional 1107 27,5 543 33,0  

4 stade métastatique  90 2,2 241 14,7  

Inconnu 31  43   

 

Parmi les cancers découverts après une participation au DO dans les 2 années précédentes, 
les cancers découverts grâce au DO (KDO) avaient plus fréquemment été traités par une 
chirurgie première (95 % vs 84 %) et moins souvent par un traitement néoadjuvant (4 % vs 12 
%) que ceux découverts après une procédure de DO avec un résultat « normal/bénin » (KI).  

Les cancers KDO découverts grâce au programme de DO étaient plus souvent diagnostiqués à 
un stade in situ ou local limité (13,3 % et 63,1 %) que les KI (7,2 % et 54,6 %). Ils étaient moins 
souvent diagnostiqués au stade régional ou métastatique (22,3 % et 1,3 % versus 32,9 % et 
5,3 % respectivement) (Figure 2.1). La répartition par stade des KI était intermédiaire entre 
celle des cancers découverts chez les non participantes au DO (respectivement 7,2 % et 54,6 
% de cancers in situ et de stade local limité pour les KI vs 8,5 % et 47,8 % pour les KHDO). La 
proportion de cancer métastatique était plus élevée parmi les cancers découverts en dehors 
du programme de DO que parmi les KI (13,4 % et 5,3 %).  
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 Parmi les femmes qui ont participé au programme de DO, les cancers du sein sont 
diagnostiqués à un stade plus précoce quand la procédure de DO a permis de détecter une 
anomalie suspecte que pour les KI ».  

 

 

 

 

 
Figure 2.1 Stade au diagnostic des cancers du sein selon le mode de découverte détaillé chez les 
femmes de 50-74 ans (2009-2015) 

 

 

 

Pour les cancers découverts dans le cadre du programme, la répartition par stade évoluait peu 

avec la classe d’âge de 5 ans (Figure 2.2). Les cancers de stade précoce étaient un peu moins 

fréquents chez les femmes plus jeunes (50-59 ans) que chez les plus âgées. A l’inverse, pour 

les cancers découverts en dehors du programme de DO, la proportion de cancers 

diagnostiqués à un stade précoce diminuait avec l’âge de 58,2 % chez les femmes de 50-54 

ans à 49,0 % chez celles de 70-74 ans et la proportion de cancers diagnostiqués à un stade 

métastatique augmentait de 8,0 % à 17,7 % chez les femmes de 50-54 ans et 70-74 ans 

respectivement. 
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Figure 2.2 Stade au diagnostic des cancers du sein selon le mode de découverte et la classe d’âge 
(2009-2015) 

 
 

3. Comparaison de la circonstance du diagnostic des cancers du sein selon 

la défavorisation chez les femmes de 50-74 ans 

 

Parmi les femmes de 50-74 ans, la proportion de cancers découverts grâce au dépistage 
organisé (KDO) différait significativement (p=0,02) mais modérément avec l’indice de 
défavorisation (Figure 3.1). Elle était la plus élevée parmi les femmes résidant en zone 
favorisée EDI2 (62,4 %) et moyennement favorisée EDI3 (61,3 %) alors qu’elle était autour de 
58 % pour les autres niveaux de défavorisation (très favorisé, défavorisé et très défavorisé). 

 

  
Figure 3.1 Répartition du mode de découverte des cancers du sein chez les femmes de 50-74 ans 
selon le niveau de défavorisation (2009-2015) 
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4. Comparaison du stade au diagnostic des cancers du sein selon l’âge et la 

défavorisation 

 
La proportion de cancers diagnostiqués au stade in situ ne semblait pas fortement différer 
selon le niveau de défavorisation sociale du lieu de résidence de la femme (Tableau 4.1). Si 
certaines variations minimes étaient observées, elles ne présentaient pas de gradient 
spécifique, quelle que soit la classe d’âge étudiée. 

Parmi les cancers invasifs, la proportion de cancers diagnostiqués au stade local limité 
diminuait avec l’augmentation de la défavorisation respectivement de 62,5 % à 50,4 % chez 
les femmes de moins de 50 ans, de 67 % à 62 % chez les femmes de 50-74 ans et de façon non 
statistiquement significative de 57,9 % à 51,3 % chez les femmes de plus de 74 ans. 
Inversement, la proportion de cancers diagnostiqués à un stade plus tardif augmentait avec le 
niveau de défavorisation. Notamment la proportion de cancers diagnostiqués à un stade 
métastatique augmentait de 3,5 % à 9,4 % ; 5,2 % à 7,6 % et 10,9 % à 17,7 %, respectivement 
chez les femmes de moins de 50 ans, 50-74 ans et plus de 74 ans.  

 Parmi les cancers invasifs, les cancers sont diagnostiqués à un stade plus précoce chez les 
femmes résidant en milieu plus favorisé que chez celles résidant en milieu plus défavorisé 
quel que soit l’âge.  

 

Tableau 4.1. Stade au diagnostic des cancers du sein selon l’âge et l’EDI, (2009-2015) 
2009-2015 EDI1 EDI2 EDI3 EDI4 EDI5 p 
 n % n % n % n % n %  

<50 ans 
0 Cancer In situ 56 10,4 42 8,9 46 9,7 45 10,5 38 8,4 0,78 

Stade ENCRmixte pour les cancers invasifs  <0.001 
1 stade local limité  303 62,5 245 56,8 249 58,0 217 56,5 208 50,4  
2+3 stade local avancé et régional 165 34,0 171 39,7 154 35,9 151 39,3 166 40,2  
4 stade métastatique  17 3,5 15 3,5 26 6,1 16 4,2 39 9,4  
Inconnu 3  0  4  5  6   

50-74 ans  
0 Cancer In situ 146 11,2 133 10,7 135 10,8 133 10,6 171 13,0 0,33 

Stade ENCRmixte pour les cancers invasifs <0.001 
1 stade local limité  775 67,0 760 68,2 740 66,5 702 62,3 712 62,0  
2+3 stade local avancé et régional 322 27,8 307 27,6 319 28,7 343 30,5 350 30,5  
4 stade métastatique  60 5,2 47 4,2 54 4,9 81 7,2 87 7,6  
Inconnu 11  7  14  15  26   

≥75 ans  

0 Cancer In situ 12 3,6 22 6,0 10 2,5 12 2,6 19 4,2 0,06 
Stade ENCRmixte pour les cancers invasifs 0.16 

1 stade local limité  186 57,9 199 57,7 213 54,9 240 52,9 220 51,3  
2+3 stade local avancé et régional 100 31,2 105 30,4 128 33,0 152 33,5 133 31,0  
4 stade métastatique  35 10,9 41 11,9 47 12,1 62 13,7 76 17,7  
Inconnu 27  44  41  62  63   

Tout âge             
0 Cancer In situ 214 9,8 197 9,4 191 9,0 190 8,8 228 10,3 0,47 

Stade ENCRmixte pour les cancers invasifs <0.001 
1 stade local limité  1264 64,4 1204 63,7 1202 62,3 1159 59,0 1140 57,3  
2+3 stade local avancé et régional 587 29,9 583 30,8 601 31,1 646 32,9 649 32,6  
4 stade métastatique  112 5,7 103 5,4 127 6,6 159 8,1 202 10,1  
Inconnu 41  51  59  82  95   
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L’écart de points de pourcentage de la proportion de cancers diagnostiqués à un stade avancé 
(localisé avancé, régional ou métastatique) entre les femmes les plus favorisées et les moins 
favorisées était plus important de 12,1 chez les femmes de moins de 50 ans et à un niveau 
moindre 5,1 et 6,6 respectivement chez les femmes de 50-74 ans cibles du dépistage organisé 
et chez celles de plus de 74 ans (Figure 4.1). Globalement la proportion de cancers de stade 
avancé était moins élevée chez les femmes de 50-74 ans, quel que soit le niveau de 
défavorisation sociale du lieu de résidence par rapport aux femmes plus jeunes ou plus âgées.  

 Parmi les cancers invasifs, un gradient socio-économique est mis en évidence avec des 
cancers diagnostiqués à un stade plus précoce chez les femmes en milieu plus favorisé. Ce 
gradient est plus marqué chez les femmes jeunes. Il est moins important mais persiste dans 
la classe d’âge cible du programme de dépistage organisé.  

 

 
Figure 4.1 Proportion de stade avancé (local avancé, régional et métastatique) parmi les cancers 
invasifs selon la classe d’âge et le niveau de défavorisation 

 

 
 

 

5. Analyse multivariée du stade au diagnostic des cancers du sein selon la 

circonstance de diagnostic et la défavorisation  

 

Afin d’étudier la relation entre le stade au diagnostic et l’indice de défavorisation en tenant 
compte d’autres facteurs de confusion, des analyses multivariées ont été réalisées. Ces 
analyses prennent en compte la répartition des patientes dans les différents départements. 

En analyse multivariée sur l’ensemble de l’échantillon (tableau 5.1), le risque de diagnostic 
d’un cancer invasif par rapport à un cancer in situ était trois fois plus élevé (OR=3,27 [2,56-
4,17]) pour les femmes âgées de 75 ans et plus par rapport aux femmes de la tranche d’âge 
cible du programme de DO (50-74 ans). Le risque était également augmenté de 20 % pour les 

37,5
33,0

42,143,2

31,8

42,342

33,6

45,143,5

37,7

47,2
49,6

38,1

48,7

0

10

20

30

40

50

60

<50 ans 50-74 ans >74 ans

%
 

EDI1 EDI2 EDI3 EDI4 EDI5



21 

femmes plus jeunes avant 50 ans par rapport aux femmes de 50-74 ans. Aucun lien n’était 
mis en évidence avec le niveau de défavorisation lié au lieu de résidence.  

Dans la sous-population des femmes âgées de 50-74 ans, le risque de diagnostic d’un cancer 
invasif par rapport à un cancer in situ était 1,5 fois plus élevé pour les cancers découverts chez 
les femmes n’ayant pas participé au programme de DO dans les 2 ans précédant le diagnostic. 
Aucun lien n’était mis en évidence avec le niveau de défavorisation et la classe d’âge 
quinquennale. 

 

Tableau 5.1 Risque de cancers du sein invasifs versus in situ – (période 2009-2015)   

Variable 
 In situ 
N (%) 

 Invasifs 
N (%) 

OR [IC95%] ORa* [IC95%] 
p 

EDI  1020 9738   0,710 
1 214 (21,0) 1963 (20,2) 1,00 1,00  
2 197 (19,3) 1890 (19,4) 1,02 [0,83-1,25] 1,01 [0,82-1,24]  
3 191 (18,7) 1930 (19,8) 1,08 [0,88-1,33] 1,05 [0,86-1,30]  
4 190 (18,6) 1964 (20,2) 1,13 [0,92-1,39] 1,08 [0,88-1,33]  
5 228 (22,4) 1991 (20,4) 0,98 [0,80-1,19] 0,94 [0,77-1,15]  

      
Classe d'âge 1022 9773   <0,0001 

<50 227 (22,2) 2149 (22,0) 1,21 [1,03-1,41] 1,21 [1,03-1,41]  
50-74 719 (70,4) 5678 (58,1) 1,00 1,00  

≥75 76 (7,4) 1946 (19,9) 3,27 [2,56-4,17] 3,27 [2,56-4,17]  

      
Femmes âgées  de 50-74 ans     
Circonstance de 
diagnostic 

719 5678   <0,0001 

DO (KDO+KI) 566 (78,7) 4035 (71,1) 1,00 1,00  
HDO 153 (21,3) 1643 (28,9) 1,49 [1,24-1,80] 1,51 [1,25-1,83]  

      
EDI  718 5659   0,342 

1 146 (20,3) 1157 (20,4) 1,00 1,00  
2 133 (18,5) 1114 (19,7) 1,04 [0,81-1,34] 1,06 [0,82-1,36]  
3 135 (18,8) 1113 (19,7) 1,03 [0,80-1,32] 1,03 [0,80-1,33]  
4 133 (18,5) 1126 (19,9) 1,08 [0,84-1,38] 1,07 [0,83-1,38]  
5 171 (23,8) 1149 (20,3) 0,86 [0,68-1,10] 0,85 [0,67-1,09]  

      
Classe d'âge 719 5678   0,539 

[50-55[ 148 (20,6) 1098 (19,3) 0,90 [0,69-1,17] 0,89 [0,68-1,15]  
[55-60[ 149 (20,7) 1119 (19,7) 0,91 [0,70-1,18] 0,93 [0,71-1,20]  
[60-65[ 169 (23,5) 1319 (23,2) 0,96 [0,74-1,23] 0,98 [0,76-1,26]  
[65-70[ 139 (19,3) 1218 (21,5) 1,07 [0,82-1,39] 1,09 [0,84-1,42]  
[70-75[ 114 (15,9) 924 (16,3) 1,00 1,00  
*ORa : Odds ratio ajusté sur l’ensemble des variables en tenant compte de la structure hiérarchique du département. 
Les OR et ORa sont calculés sur les données complètes (pas de données manquantes sur le stade et les covariables), soit n=10758. 

 

 

Sur l’ensemble de la population avec un cancer invasif, les analyses multivariées ont mis en 
évidence que le risque de diagnostic à un stade avancé par rapport à un stade précoce 
augmentait progressivement avec le niveau de défavorisation jusqu’à un OR de 1,33 [1,16-
1,51] pour les femmes résidant dans les zones les plus défavorisées par rapport à celles des 
zones les moins défavorisées (tableau 4.2). Comme pour le risque de diagnostic d’un cancer 
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invasif par rapport à un cancer in situ, le risque que le cancer soit diagnostiqué à un stade 
avancé parmi les cancers invasifs était plus élevé pour les femmes jeunes et âgées par 
rapport aux femmes de 50-74 ans.  

Parmi les femmes âgées de 50-74 ans, le risque de diagnostic d’un cancer à un stade avancé 
était multiplié par plus de deux (OR= 2,19 [1,95-2,47]) chez les femmes n’ayant pas participé 
au programme de DO dans les 2 ans précédant le diagnostic. Le risque présentait également 
un gradient avec une augmentation de la proportion de cancers diagnostiqués à un stade 
avancé pour les femmes résidant dans les zones les plus défavorisées (OR=124 [1,04-1,48] 
et OR=1,20 [1,01-1,44] respectivement pour les quintiles 4 et 5 les plus défavorisés par rapport 
au quintile le plus favorisé). Ce risque n’était pas influencé par l’ajustement sur la 
circonstance de diagnostic. Les résultats restaient similaires en introduisant une interaction 
entre l’âge et la circonstance de diagnostic. 

 

Tableau 5.2 Risque de cancers du sein de stade avancé versus limité (Tous âge ; période 2009-2015)  

Variable 
 Stade limité 

N (%) 
 Stade avancé 

N (%) 
OR [IC95%] ORa* [IC95%] 

p 

EDI  5969 3769   <0,0001 
1 1264 (21,2) 699 (18,5) 1,00 1,00  
2 1204 (20,2) 686 (18,2) 1,03 [0,90-1,18] 1,03 [0,90-1,18]  
3 1202 (20,1) 728 (19,3) 1,09 [0,96-1,25] 1,08 [0,95-1,24]  
4 1159 (19,4) 805 (21,4) 1,25 [1,10-1,43] 1,24 [1,09-1,41]  
5 1140 (19,1) 851 (22,6) 1,34 [1,17-1,52] 1,33 [1,16-1,51]  

      
Classe d'âge 5986 3787   <0,0001 

<50 1226 (20,5) 923 (24,4) 1,43 [1,29-1,58] 1,44 [1,30-1,59]  
50-74 3697 (61,8) 1981 (52,3) 1,00 1,00  
≥75 1063 (17,8) 883 (23,3) 1,57 [1,41-1,74] 1,55 [1,39-1,72]  

      
Femmes âgées  de 50-74 ans     
Circonstance de 
diagnostic 

3697 1981   <0,0001 

DO (KDO+KI) 2838 (76,8) 1197 (60,4) 1,00 1,00  
HDO 859 (23,2) 784 (39,6) 2,20 [1,95-2,48] 2,19 [1,95-2,47]  

      
EDI  3689 1970   0,038 

1 775 (21,0) 382 (19,4) 1,00 1,00  
2 760 (20,6) 354 (18,0) 0,97 [0,81-1,15] 1,00 [0,83-1,19]  
3 740 (20,1) 373 (18,9) 1,04 [0,87-1,24] 1,06 [0,89-1,27]  
4 702 (19,0) 424 (21,5) 1,23 [1,03-1,46] 1,24 [1,04-1,48]  
5 712 (19,3) 437 (22,2) 1,22 [1,02-1,45] 1,20 [1,01-1,44]  

      
Classe d'âge 3697 1981   0,121 

[50-55[ 704 (19,0) 394 (19,9) 1,09 [0,91-1,32] 1,09 [0,90-1,31]  
[55-60[ 695 (18,8) 424 (21,4) 1,19 [0,99-1,43] 1,25 [1,04-1,51]  
[60-65[ 866 (23,4) 453 (22,9) 1,04 [0,87-1,24] 1,09 [0,91-1,31]  
[65-70[ 820 (22,2) 398 (20,1) 0,97 [0,81-1,16] 1,02 [0,85-1,23]  
[70-75[ 612 (16,6) 312 (15,7) 1,00 1,00  
*ORa : Odds ratio ajusté sur l’ensemble des variables en tenant compte de la structure hiérarchique du département.  
Les OR et ORa sont calculés sur les données complètes (pas de données manquantes sur le stade et les covariables), soit n=9738. 
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IV. Discussion/Conclusion 

 

Faits marquants 

La proportion de cancers de stade précoce était la plus élevée chez les femmes de 50-74 ans, 
cibles du DO. Les cancers chez les femmes avant 50 ans étaient plus souvent diagnostiqués à 
un stade régional et ceux des femmes après 74 ans plus souvent à un stade métastatique. 

Chez les femmes âgées de 50 à 74 ans, 71,5 % des cancers ont été diagnostiqués après une 
participation au DO dans les 2 années précédant le cancer. Parmi ces cancers, 82,7 % ont été 
détectés à la suite d’une procédure de dépistage positive ayant conduit au diagnostic, et 17,3 
% ont été diagnostiqués dans les 2 années suivant une procédure de dépistage négative 
n’ayant pas mis en évidence un cancer (cancers de l’intervalle, KI).  

Les cancers du sein sont diagnostiqués à un stade plus précoce parmi les femmes qui ont 
participé au programme de DO dans les 2 années précédant le diagnostic que parmi celles 
qui n’y ont pas participé : les cancers in situ représentaient 12,3 % de l’ensemble des cancers 
chez les participantes et 8,5 % chez les non participantes ; parmi les cancers invasifs, les 
cancers diagnostiqués à un stade précoce (local limité) représentaient 70,3 % et 52,3 % des 
cas chez les participantes et les non participantes, respectivement. Parmi les cancers 
diagnostiqués chez les participantes au DO, le stade était plus précoce pour les cancers 
découverts par la procédure de dépistage. Au contraire, la répartition par stade des KI se 
rapprochait de celle des cancers découverts chez les femmes non participantes, sans toutefois 
atteindre la même proportion de cancers métastatiques. 

Un gradient socio-économique est mis en évidence avec une proportion plus importante de 
cancers diagnostiqués à un stade avancé chez les femmes résidant en milieu plus défavorisé 
que chez celles résidant en milieu plus favorisé. Ce gradient existe pour chaque classe d’âge 
mais il est plus marqué chez les femmes jeunes avant 50 ans. Dans la classe d’âge cible du 
programme de dépistage organisé, le gradient socio-économique s’atténue mais persiste 
après ajustement sur la circonstance de diagnostic avec un stade plus avancé chez les 
femmes résidant en milieu plus défavorisé que chez celles résidant en milieu plus favorisé.  

 

Chez les femmes âgées de 50 à 74 ans, 71,5 % des cancers ont été diagnostiqués après une 
participation au DO dans les 2 années précédant le cancer. Ce résultat est à mettre en regard 
du taux national de participation au programme de DO qui, après avoir atteint un maximum 
de 52,9 % en 2011, s’est stabilisé et semble avoir amorcé une baisse après 2015 [8]. Ce taux 
est inférieur aux recommandations européennes qui préconisent un taux de participation 
acceptable de 70 % (souhaitable de 75%) pour que le programme soit efficace sur une baisse 
de mortalité [32]. Toutefois contrairement à d’autres pays, une partie des femmes réalisent 
également des examens de dépistage individuel en dehors du programme. Le taux de femmes 
ayant passé une mammographie de dépistage individuel (sans participation au dépistage 
organisé) dans les 2 années précédant le diagnostic était estimé à 9 % - 10 % en 2009-2011 
dans deux études françaises [9;11]. À l’issue de la procédure de dépistage organisé, le taux de 
cancers détectés était de 7,4 ‰ en 2014 ce qui correspond aux performances attendues selon 
les recommandations européennes [8]. 
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Parmi les cancers découverts chez les participantes au DO, 82,7 % ont été détectés à la suite 
d’une procédure de dépistage positive ayant conduit au diagnostic et 17,3 % ont été 
diagnostiqués dans les 2 années suivant une procédure de dépistage négative n’ayant pas 
mis en évidence un cancer. Deux études précédentes conduites respectivement sur 5 et 11 
départements français avec un registre et portant sur des cancers diagnostiqués en 2002-2006 
et 2004-2010 montraient des résultats très comparables de 17,2 % et 17,0 % de KI [16;26]. 
D’après Santé publique France, le taux estimé de KI en France est compris entre 0,71 ‰-1,6 
‰ procédures de dépistage réalisées, ce qui était similaire aux taux décrits dans d’autres pays 
[8,33]. Comme dans notre étude le tiers des KI était diagnostiqué dans l’année suivant la 
procédure de DO.  

Les cancers du sein étaient diagnostiqués à un stade plus précoce parmi les femmes qui ont 
participé au programme de dépistage organisé dans les 2 années précédant le diagnostic 
que parmi celles n’ayant pas participé : les cancers in situ représentaient 12,3 % de 
l’ensemble des cancers chez les participantes et 8,5 % chez les non participantes. Parmi les 
cancers invasifs, les cancers diagnostiqués à un stade précoce (local limité) étaient 
respectivement de 70,3 % et 52,3 % chez les participantes et les non participantes. Des 
résultats similaires étaient retrouvés dans d’autres études [34-35]. Parmi les cancers 
diagnostiqués chez les participantes au dépistage organisé, le stade était plus précoce pour 
les cancers découverts par la procédure de dépistage. Au contraire, la répartition par stade 
des KI se rapprochait de celle des cancers découverts chez les femmes non participantes, sans 
toutefois atteindre la même proportion de cancers métastatiques. Une partie des KI 
apparaissant entre deux dépistages, ils sont plus agressifs avec un développement plus rapide. 
Ils sont donc plus fréquemment diagnostiqués à un stade avancé que les cancers découverts 
par le DO comme en atteste la littérature nationale et internationale [36-38]. Le différentiel 
entre la répartition des cancers découverts par le DO et en dehors du DO pourrait s’accroitre 
si l’on retenait uniquement les cancers découverts sur signes cliniques ou symptômes dans la 
catégorie hors DO, en ne prenant pas en compte les cancers découverts par une pratique de 
dépistage individuel. Ainsi dans 9 départements de notre étude, disposant de l’information, 
une analyse complémentaire a montré que chez les femmes de 50-74 ans, la proportion de 
KDO, KI, cancers HDO diagnostiqués sur signes cliniques et cancers HDO découverts suite à un 
dépistage individuel sans participation au DO était respectivement de 60,3 %, 12,5 %, 16,0 % 
et 7,8 % (3,4 % de mode découverte inconnu). Les cancers découverts après un DI avaient la 
même répartition par stade que les cancers découverts par un DO. En revanche, les cancers 
découverts sur symptômes présentaient une proportion moins élevée de cancers de stade 
précoce (39,1%) que l’ensemble des cancers hors DO (52,3%). Des résultats similaires avaient 
été mis en évidence par Vanier et al. [21]. 

Un gradient socio-économique est mis en évidence avec une proportion plus importante de 
cancers diagnostiqués à un stade avancé chez les femmes résidant en milieu plus défavorisé 
que chez celles résidant en milieu plus favorisé. Ce gradient existe pour chaque classe d’âge 
mais il est plus marqué chez les femmes jeunes avant 50 ans. D’autres études sont 
concordantes avec une relation entre le stade et des facteurs socio-économiques [39-40]. 
Dans la littérature, une des hypothèses majeures pour expliquer le gradient des stades plus 
tardifs pour les femmes plus défavorisées est une participation moindre au dépistage, ce qui 
a par ailleurs déjà été démontré [23-24,41]. Chez les femmes de 50-74 ans, le risque d’avoir 
un cancer diagnostiqué à un stade avancé était augmenté de 22% pour les femmes résidant 
en zone les plus défavorisées par rapport à celles des zones les plus favorisées. Ce différentiel 
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diminuait à 20 % après ajustement sur la circonstance de diagnostic. Ainsi dans notre étude, 
dans la classe d’âge cible du programme de dépistage organisé, le gradient social s’atténue 
mais persiste après ajustement sur la circonstance de diagnostic. La mise en place du 
programme de dépistage organisé du cancer du sein ne permet pas de faire disparaitre les 
inégalités sociales de stade au diagnostic. Ce constat est renforcé par le fait que la proportion 
de cancers diagnostiqués par DO dans notre étude différait peu selon le statut socio-
économique.  

Limites 

Les appariements entre CRCDC et registres étant basés sur le lieu de résidence de la femme 
au moment du diagnostic, il est possible que certains cancers, en particulier les KI, aient pu ne 
pas être identifiés par la procédure si la femme avait déménagé hors du département après 
sa participation au DO.  

Cette étude a été réalisée sur un échantillon de femmes avec un cancer diagnostiqué dans 
une population représentant 22 % de la population française. On ne peut pas affirmer que les 
résultats sont totalement représentatifs de la France mais la diversité des départements 
concernés en terme de population et de participation au dépistage organisé (de 49,9 % à 
63,2% selon le département pour la période 2014-15 source : SpF 
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-
sein/articles/taux-de-participation-au-programme-de-depistage-organise-du-cancer-du-sein-2018-

2019-et-evolution-depuis-2005) pourrait permettre d’atténuer un biais de sélection. Si la 
participation moyenne nationale au dépistage organisé en France était de 51,2 %, elle était 
beaucoup plus faible dans les régions Ile de France (39,1 %) ou PACA (42,2 %) dans lesquelles 
la réalisation de DI était estimée plus fréquente. La détermination de la fréquence des KI à 
l’échelle nationale est rendue difficile par l’absence de registres sur l’ensemble du territoire 
qui permettraient d’identifier tous les KI, l’apport potentiel des grandes bases de données 
médico-administratives restant à évaluer.  

Points forts 

Les points forts de l’étude sont de mettre à disposition des données de très bonne qualité 
avec très peu d’informations manquantes pour le stade au diagnostic et la circonstance de 
diagnostic. Ceci est rendu possible par une procédure spécifique de recueil du stade pour des 
échantillons de cancers dans les registres et par la procédure standardisée d’échanges 
d’informations avec les CRCDC qui est nécessaire pour connaitre précisément la circonstance 
de diagnostic. Aucune autre étude de cette ampleur n’est disponible en France. 

Des analyses de sensibilité ont été réalisées pour vérifier que l’introduction d’une nouvelle 
zone géographique en cours de période ne modifiait pas les résultats. De même une analyse 
spécifique a estimé la répartition des stades sur la « zone registre » si l’ensemble des cas de 
chaque département avait été inclus et non pas seulement un échantillon représentatif. 
Aucune différence n’était mise en évidence. 

Conclusion 

Cette étude permet de confirmer et de quantifier les différences de répartition du stade des 
cancers du sein selon la circonstance de diagnostic sur un échantillon important disposant de 
données standardisées dans 17 départements métropolitains. Les résultats sont conformes à 
ce qui était attendu, les cancers découverts dans le cadre du DO sont diagnostiqués à un stade 
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plus précoce. Mais ces résultats ne peuvent pas à eux seuls évaluer l’efficacité du dépistage 
organisé dont l’objectif principal est une diminution de la mortalité.  

L’estimation de la sensibilité du programme dans cette étude est similaire à celle décrite dans 
des études précédentes françaises avec une proportion de cancers de l’intervalle de 17 % 
parmi les cancers diagnostiqués dans les 2 ans suivant la participation à une procédure de DO. 

Un gradient socio-économique a été observé avec une proportion plus élevée de cancers du 
sein diagnostiqués à un stade avancé parmi les femmes résidant en zone plus défavorisée par 
rapport à celles résidant en zone plus favorisée. Ce gradient est observé pour toutes les classes 
d’âge mais de façon plus marquée chez les femmes avant 50 ans. Le gradient observé persiste 
chez les femmes de 50-74 ans malgré la proportion importante de cancers découverts dans le 
cadre du DO. Des études complémentaires pourraient analyser si la régularité de participation 
selon l’EDI (délais entre 2 participations au dépistage) peut influencer le stade au diagnostic. 

 

 

  



27 

V. REMERCIEMENTS 
 
Les auteurs remercient chaleureusement tous les personnels des Centres Régionaux de 
Coordination du Dépistage des Cancers et des Registres de cancers (liste ci-dessous) qui ont 
participé à cette étude. Nos vifs remerciements s’adressent également aux membres du 
groupe de travail pour l’élaboration de la procédure de classement de la circonstance de 
diagnostic ainsi qu’aux relecteurs du rapport. 
  
Les auteurs remercient également l’Institut National du Cancer pour son soutien financier 
spécifique et l’ensemble des partenaires qui financent les registres au long cours. 
 
Enfin nos remerciements s’adressent à l’ensemble des partenaires des Centres Régionaux de 
Coordination du Dépistage des Cancers et des Registres de cancers que sont les médecins 
pathologistes, les médecins DIM, les médecins de l’assurance maladie, les 
radiologues/sénologues, les réseaux régionaux de cancérologie et tous les médecins sollicités 
pour le recueil d’information. 
 

  



28 

VI. REFERENCES 
1. Defossez G, Le Guyader-Peyrou S, Uhry Z, Grosclaude P, Colonna M, Dantony E, et al. Estimations 

nationales de l'incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre 1990 et 2018 
- Volume 1 : Tumeurs solides : Étude à partir des registres des cancers du réseau Francim. Saint-
Maurice: Santé publique France; 2019. 

2. Molinié F, Trétarre B, Arveux P, Woronoff A-S, Lecoffre C, Lafay L et al. Survie des personnes 
atteintes de cancer en France métropolitaine 1989-2018 – Sein. Boulogne-Billancourt : Institut 
national du cancer, septembre 2020, 12 p. Disponible à partir des URL : https://www.e-cancer.fr/ 
et https://www.santepubliquefrance.fr 

3. BO 2001-43 Arrêté du 27 septembre 2001 fixant le modèle de la convention type mentionnée à 
l'article L. 1411-2 du code 

4. Arrêté du 29 septembre 2006 relatif aux programmes de dépistage des cancersde la santé publique 
(Journal officiel du 3 octobre 2001) 

5. Arrêté du 24 janvier 2008 portant introduction de la mammographie numérique dans le programme 
de dépistage organisé du cancer du sein 

6. Haute Autorité de Santé. Dépistage du cancer du sein en France : identification des femmes à haut 
risque et modalités de dépistage. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2014. 

7. Arrêté du 23 mars 2018 portant modification de l'arrêté du 29 septembre 2006 relatif aux 
programmes de dépistage des cancers 

8. Quintin C, Rogel A. Évaluation du programme de dépistage organisé du cancer du sein : résultats et 
évolution des indicateurs de performance depuis 2004 en France métropolitaine. Saint-Maurice : 
Santé publique France, 2019. 48 p. Disponible à partir de l’URL : www.santepubliquefrance.fr 

9. Hirtzlin I, Barré S, Rudnichi A. Dépistage individuel du cancer du sein des femmes de 50 à 74 ans en 
France. Bull Epidémiol Heb. 2012;(35-36-37):410-2. 

10.  Kalecinski J, Régnier-Denois V, Ouédraogo S, Dabakuyo-Yonli TS, Dumas A, Arveux P, Chauvin F. 
[Organized or individual breast cancer screening: what motivates women?] Sante Publique. 2015 
Mar-Apr;27(2):213-20. French.  

11.  Ouédraogo S, Dabakuyo-Yonli TS, Amiel P, Dancourt V, Dumas A, Arveux P.  Breast cancer screening 
programmes: challenging the coexistence with opportunistic mammography.  Patient Educ Couns. 
2014 Dec;97(3):410-7.  

12.  Marmot MG, Altman DG, Cameron DA, Dewar JA, Thompson SG, Wilcox M. The benefits and harms 
of breast cancer screening: an independent review. Br J Cancer. 2013;108(11):2205-40. 

13.  IARC WGotEoCPI. Breast cancer screening. Cancer IAfRo, editor. 150 cours Albert Thomas, 69372  
Lyon Cedex 08, France: International Agency for Research on Cancer; 2016. 481 p. 

14. Lauby-Secretan B, Scoccianti C, Loomis D, Benbrahim-Tallaa L, Bouvard V, Bianchini F, Straif K; 
International Agency for Research on Cancer Handbook Working Group. Breast-cancer screening--
viewpoint of the IARC Working Group. N Engl J Med. 2015 Jun 11;372(24):2353-8.  

15. Gotzsche PC, Jorgensen KJ. Screening for breast cancer with mammography. Cochrane Database 
Syst Rev. 2013 Jun 4;2013(6):CD001877 

16. Exbrayat C, Poncet F, Guldenfels C, Soler-Michel P, Allioux C, Barraud-Krabe M . Sensibilité et 
spécificité du programme de dépistage organisé du cancer du sein à partir des données de cinq 
départements français, 2002-2006. BEH 2012;(35-36-37):404-6.   

17. Seigneurin A, Labarère J, François O, Exbrayat C, Dupouy M, Filippi M, Colonna M. Overdiagnosis 
and overtreatment associated with breast cancer mammography screening: A simulation study 
with calibration to population-based data. Breast. 2016 :60-6. 

18.  Uhry Z, Hédelin G, Colonna M, Asselain B, Arveux P, Exbrayat C, et al. Modelling the effect of breast 
cancer screening on related mortality using French data. Cancer Epidemiol. 2011;35(3):235-42. 

19.  Seigneurin A, Exbrayat C, Molinié F, Croisier L, Poncet F, Berquet K, et al. Reduction of breast cancer 
mortality associated with mammography screening: a modelling study using population-based data 
from 2 French départements. Am J Epidemiol. 2020. 190(5):827-835. 

http://www.santepubliquefrance.fr/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23737396/


29 

20.  Autier P, Héry C, Haukka J, Boniol M, Byrnes G. Advanced Breast Cancer and Breast Cancer 
Mortality in Randomized Controlled Trials on Mammography Screening J Clin Oncol 2009; 27:5919-
5923. 

21.  Vanier A, Leux C, Allioux C, Billon-Delacour S, Lombrail P, Molinié F Are prognostic factors more 
favorable for breast cancer detected by organized screening than by opportunistic screening or 
clinical diagnosis? A study in Loire-Atlantique (France). Cancer Epidemiol. 2013 Oct;37(5):683-7.  

22.  Menvielle G, Leclerc A, Chastang JF, Luce D. Inégalités sociales de mortalité par cancer en France : 
état des lieux et évolution temporelle. Bull Epidemiol 2008;33:289-92 

23.  Ouédraogo S, Dabakuyo-Yonli TS, Roussot A, Pornet C, Sarlin N, Lunaud P, Desmidt P, Quantin C, 
Chauvin F, Dancourt V, Arveux P. European transnational ecological deprivation index and 
participation in population-based breast cancer screening programmes in France. Eur J Public 
Health. 2015;25:966-72. 

24.  Deborde T, Chatignoux E, Quintin C, Beltzer N, Hamers FF, Rogel A. Breast cancer screening 
programme participation and socioeconomic deprivation in France. Prev Med. 2018;115:53-60 

25. Bouvier AM, Trétarre B, Delafosse P, Grosclaude P, Jéhannin-Ligier, Marrer E, Molinié F, Woronoff 
AS, Uhry Z. Stade au diagnostic des cancers du sein, du côlon et du rectum /Étude réalisée à partir 
des registres des cancers du réseau Francim, France 2018. Ce document est téléchargeable sur e-
cancer.fr et Santé publique France 

26. Exbrayat C, Plaine J, Molinié F, Rogel A. « Les cancers d’intervalle du programme de dépistage des 
cancers du sein en France Collaboration structures de gestion du dépistage et registres des cancers. 
Présenté au forum de sénologie- 39ème journées de la Société Française de Sénologie et Pathologie 
Mammaire.Lille 8-10/11/2017 », [En ligne]. Disponible sur: 
http://senologie.tv/visualisation_resume.php?cle=52HJ8http://senologie.tv/pdfs_up/5a04615ee2
a6a.pdf. 

27. Plan Cancer 2014-2019. Guérir et prévenir les cancers : donnons les mêmes chances à tous. Paris : 
Ministère des Affaires sociales et de la Santé, Ministère de l’enseignement supérieur et de la 
Recherche; 2014. 150 p. http://www.e-cancer.fr/plan-cancer-2014-2019-priorites-et-objectifs. 

28. Recommandations de l’ENCR. TNM Condensée pour Coder le Stade de Diagnostic. Avril 2002. 
Disponible sur : http://www.encr.eu/images/docs/recommendations/extentofdisease_french.pdf. 

29.  Sobin LH, Gospodarowicz MK, Wittekind C, International Union against Cancer. TNM classification 
of malignant tumours. Chichester, West Sussex, UK; Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell; 2010 

30. Pornet C, Delpierre C, Dejardin O, Grosclaude P, Launay L, Guittet L, et al. Construction of an 
adaptable European transnational ecological deprivation index: the French version. J Epidemiol 
Community Health. nov 2012;66(11):982‑9 

31. Wang J, Xie H, Fisher JF. Multilevel Models: Applications using SAS®. Walter de Gruyter; 2011. 275 
p 

32. Europe against Cancer. European Guidelines for Quality Assurance in Mammography Screening. 
European Commission. 1996, mise à jour 2006.(4th edition) 

33. Houssami N, Hunter K. The epidemiology, radiology and biological characteristics of interval breast 
cancers in population mammography screening. NPJ Breast Cancer. 2017 Apr 13;3:12. 

34. Delacour-Billon S, Mathieu-Wacquant AL, Campone M, Auffret N, Amossé A, Allioux C et al. « Short-
term and long-term survival of interval breast cancers taking into account prognostic features », 
Cancer Causes & Control, vol. 28, no 1, p. 69‑76, janv. 2017, doi: 10.1007/s10552-016-0836-0. 

35. G. Defossez, A. Quillet, P. Ingrand, Aggressive primary treatments with favourable 5-year survival 
for screen-interval breast cancers, BMC Cancer 18 (2018) 393, https://doi.org/10.1186/s12885-
018-4319-4. 

36. Rayson D, Payne JI, Abdolell M, Barnes PJ, MacIntosh RF, Foley T et al.,  Comparison of clinical-
pathologic characteristics and outcomes of true interval and screen-detected invasive breast cancer 
among participants of a Canadian breast screening program: a nested case-control study. Clin. 
Breast Cancer, vol. 11, no 1, p. 27‑32, mars 2011, doi: 10.3816/CBC.2011.n.005. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ou%C3%A9draogo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dabakuyo-Yonli%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roussot%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pornet%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarlin%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lunaud%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Desmidt%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quantin%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chauvin%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dancourt%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Arveux%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24345603
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25829506
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25829506
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30099047/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30099047/
http://senologie.tv/visualisation_resume.php?cle=52HJ8http://senologie.tv/pdfs_up/5a04615ee2a6a.pdf
http://senologie.tv/visualisation_resume.php?cle=52HJ8http://senologie.tv/pdfs_up/5a04615ee2a6a.pdf
http://www.e-cancer.fr/plan-cancer-2014-2019-priorites-et-objectifs
http://www.encr.eu/
https://doi.org/10.1186/s12885-018-4319-4
https://doi.org/10.1186/s12885-018-4319-4


30 

37.  Bellio G, Marion R, Giudici F, Kus S, Tonutti M, Zanconati F et al., Interval Breast Cancer Versus 
Screen-Detected Cancer: Comparison of Clinicopathologic Characteristics in a Single-Center 
Analysis. Clin. Breast Cancer, vol. 17, no 7, p. 564‑571, 2017, doi: 10.1016/j.clbc.2017.04.001. 

38.  Meshkat B, Prichard RS, Al-Hilli Z, Bass GA, Quinn C, O'Doherty A et al., A comparison of clinical-
pathological characteristics between symptomatic and interval breast cancer. Breast, vol. 24, no 3, 
p. 278‑282, juin 2015, doi: 10.1016/j.breast.2015.02.032 

39. Dialla PO, Arveux P, Ouedraogo S, Pornet C, Bertaut A, Roignot P, Janoray P, Poillot ML, Quipourt V, 
Dabakuyo-Yonli TS. Age-related socio-economic and geographic disparities in breast cancer stage 
at diagnosis: a population-based study. Eur J Public Health. 2015 Dec;25(6):966-72.  

40.  Orsini M, Trétarre B, Daurès JP, Bessaoud F. Individual socioeconomic status and breast cancer 
diagnostic stages: a French case-control study.  Eur J Public Health. 2016 Jun;26(3):445-50.  

41. Pornet C, Dejardin O, Morlais F, Bouvier V, Launoy G. Socioeconomic and healthcare supply 
statistical determinants of compliance to mammography screening programs: a multilevel analysis 
in Calvados, France. Cancer Epidemiol 2010;34:309–15. 
  



31 

VII. ANNEXES 
 

Annexe1 : Dépistage organisé du cancer du sein en France 

 

ACR : classification des images de mammographie selon l’American College of Radiology. 

Source : Rapport HAS - Place de la mammographie numérique dans le dépistage organisé du cancer 

du sein. Recommandation en santé publique. 15 déc. 2006. 

1ère lecture 
(L1) 

(L2) 
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Annexe2 : Classification BI-RADS de l’American College of Radiology 

 
 
Source SANTÉ PUBLIQUE FRANCE / Évaluation du programme de dépistage organisé du cancer du sein : résultats 

et évolution des indicateurs de performance depuis 2004 en France métropolitaine 

American College of Radiology. The American College of Radiology Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS), 
4th ed. Reston, VA: American College of Radiology, 2003 
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Annexe 3 : Extraits du guide « Définition opérationnelle des cancers de 
l’intervalle dans le cadre du dépistage organisé du cancer du sein et du cancer 

colorectal en France »  
Etapes de la procédure de dépistage et classement du mode de découverte :  

- Le test de DO comprend les clichés mammographiques et un examen clinique (EC) 

 Si le résultat de ce test est « positif ou suspect » en première lecture, il est noté L1+. Un bilan diagnostic 
immédiat (BDI) doit être réalisé, pouvant comprendre des clichés mammographiques agrandis, une 
échographie, parfois une cytoponction… Le résultat du BDI correspond à la conclusion de la procédure 
de DO.   

 Si le test est « négatif » en première lecture, il est noté L1- (pas de lésion suspecte). Les clichés sont 
envoyés en deuxième lecture. En cas de deuxième lecture « positive » noté L2+, la femme est rappelée 
pour réaliser un bilan diagnostic différé (BDD). Il peut comprendre des clichés mammographiques 
agrandis, une échographie, parfois une cytoponction.  

 La conclusion de la procédure de DO, qui résulte soit du BDI, soit du BDD, est une synthèse des examens 
mammographiques, échographiques et clinique. Elle est notée BD+ lorsque le résultat du DO est positif, 
ou BD-  lorsqu’il est négatif. Elle s’exprime en classification ACR (cf Annexe B) : 

o ACR0 : l’interprétation des clichés mammographiques ne permet pas de conclure (nécessité 
d’examens complémentaires) 

o ACR1 et 2 pas de lésion suspecte, résultat donc négatif (noté BD-) 
o ACR3 lésion à surveiller par un autre examen à réaliser dans les mois suivant et avant la 

prochaine invitation au DO (noté BD+) 
o ACR4 et ACR5 lésion fortement suspecte nécessitant un complément d’investigation 

notamment un diagnostic histologique (noté BD+). 
- L’arbre décisionnel de classement en KI est identique pour le BDI et le BDD. 
- L’examen de diagnostic est le plus souvent le prélèvement anatomo-cyto-pathologique qui confirme le 
diagnostic de cancer. 

 
Figure : Arbre décisionnel de classement des cancers dans le cadre de la procédure de dépistage 

organisé du cancer du sein  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lexique : 
- EC = Examen Clinique 

- L1+ ou L1- = première lecture positive ou négative 
- L2+ ouL2- = deuxième lecture positive ou négative 

- BDI = Bilan diagnostique immédiat) comprenant+/- examens 

complémentaires imagerie+/-prélèvement 
- BDD = Bilan diagnostique différé après L2) 

- CTI = Cliché Techniquement Insuffisant 

- KDR = cancer avec diagnostic retardé car procédure du DO 
inachevée 

- KDO = cancer découvert dans le cadre du dépistage organisé 

- KI = cancer de l’intervalle 

L1 
(Mammographie,
EC,echographie) 

avec ou sans 
BDI

-

L2 + L2 -

KI

L2 CTI
Non refait

KI

+ 

BDD –

KDO KI KDR

Confirmation anapath

<24mois après mammo

dépistage

Prélèvement anapath non malin 

ou absence de prélèvement et 

mise sur surveillance

KI

Surveillance 

recommandée

Surveillance non 

recommandée

KDO

BDD non fait 

ou ACR 0 ou 

pas de 

prélèvement
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Annexe 4 

 

Tableau Annexe 4.1 Prise en charge initiale selon l’âge et l’EDI, période 2009-2015 

 
 

2009-2015 EDI1  EDI2  EDI3  EDI4  EDI5  p 

 n % n % n % n % n %  

<50 ans 544  473  479  434  457  0,087 
Oui chirurgie première  456 84,4 395 83,9 376 79,0 342 79,0 360 79,1  
Oui chirurgie après 
traitement néoadjuvant 

78 14,4 70 14,9 88 18,5 79 18,2 77 16,9 
 

Non pas de chirurgie  6 1,1 6 1,3 12 2,5 12 2,8 18 4,0  
Nsp si chirurgie réalisée 4  2  3  1  2   
I            
50-74 ans 1314  1254  1262  1274  1346  0,008 
Oui chirurgie première  1169 89,2 1139 91,0 1132 89,9 1107 87,0 1169 87,4  
Oui chirurgie après 
traitement néoadjuvant 

91 6,9 73 5,8 79 6,3 97 7,6 89 6,7  

Non pas de chirurgie  51 3,9 39 3,1 48 3,8 68 5,3 80 6,0  
Nsp si chirurgie réalisée 3  3  3  2  8   
            
>74 ans 360  411  439  528  511  0,560 
Oui chirurgie première  229 64,9 272 66,7 291 66,6 351 67,4 321 64,2  
Oui chirurgie après 
traitement néoadjuvant 

15 4,2 17 4,2 15 3,4 18 3,5 15 3,0 
 

Non pas de chirurgie  109 30,9 119 29,2 131 30,0 152 29,2 164 32,8  
Nsp si chirurgie réalisée 7  3  2  7  11   
            
Tout âge 2218  2138  2180  2236  2314  <0,001 
Oui chirurgie première  1854 84,1 1806 84,8 1799 82,8 1800 80,9 185 80,7  
Oui chirurgie après 
traitement néoadjuvant 

184 8,3 160 7,5 182 8,4 194 8,7 181 7,9 
 

Non pas de chirurgie  166 7,5 164 7,7 191 8,8 232 10,4 262 11,4  
Nsp si chirurgie réalisée 14  8  8  10  21   
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Tableau Annexe 4.2 Stade au diagnostic selon l’âge et l’EDI, période 2009-2015 

 
50-74 ans 
2009-2015 

EDI1   EDI2   EDI3   EDI4     EDI5 
 

  n  n  n  n  n  p 

KHDO                      

0 Cancer In situ 34 9,2 20 6,5 34 9,8 29 8,0 36 9,0 0,09 

Stade ENCRmixte cancers invasifs             

1 stade local limité  183 54,3 161 56,1 179 57,4 161 48,1 172 47,1 0,02 

2+3 stade local avancé et régional 116 34,4 90 31,4 96 30,8 115 34,3 123 33,7  

4 stade métastatique  38 11,3 36 12,5 37 11,9 59 17,6 70 19,2  

Inconnu 7  3  8  9  15   

KDO+KI             

0 Cancer In situ 112 12,0 113 12,0 101 11,2 104 11,6 135 14,7 0,21 

Stade ENCRmixte cancers invasifs            

1 stade local limité  592 72,2 599 72,4 561 70,0 541 68,4 540 68,9 0,21 

2+3 stade local avancé et régional 206 25,1 217 26,2 223 27,8 228 28,8 227 29,0  

4 stade métastatique  22 2,7 11 1,3 17 2,1 22 2,8 17 2,2  

Inconnu 4  4  6  6  11   

KDO             

0 Cancer In situ 102 13,4 101 12,9 94 12,2 93 12,7 119 15,5 0,32 

Stade ENCRmixte cancers invasifs           
 

1 stade local limité  496 75,2 512 75,4 490 72,7 453 70,7 458 70,6 0,12 

2+3 stade local avancé et régional 153 23,2 161 23,7 175 26,0 173 27,0 183 28,2  

4 stade métastatique  11 1,7 6 0,9 9 1,3 15 2,3 8 1,2  

Inconnu 2  3  6  3  8   

KI             

0 Cancer In situ 10 5,9 12 7,5 7 5,2 11 6,8 16 10,6 0,79 

Stade ENCRmixte cancers invasifs            

1 stade local limité  96 60,0 87 58,8 71 55,9 88 58,7 82 60,7 0,83 

2+3 stade local avancé et régional 53 33,1 56 37,8 48 37,8 55 36,7 44 32,6  

4 stade métastatique  11 6,9 5 3,4 8 6,3 7 4,7 9 6,7  

Inconnu 2  1  0  3  3   

 

 

 

 

 

 

 

 

 


