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Résumé

Le Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation, intitulé Lignes directrices pour la surveillance

de la performance des programmes de dépistage du cancer du sein, troisieme édition, vise a standardiser le

calcul d’indicateurs d’évaluation clés répondant aux besoins de surveillance et d’évaluation des différents
programmes au fil du temps. Des méthodes de calcul détaillées et une mise en contexte accompagnent chacun
des indicateurs d’évaluation décrit dans le présent rapport. Chaque indicateur et chaque méthode de calcul

ont été choisis en fonction de leur utilité en matiére d’évaluation de la performance des programmes et de

leur comparabilité entre les différents programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada. Les
objectifs ont été établies suite a un examen approfondi de la littérature, une analyse des données canadiennes
et au consensus des membres du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation. En adoptant des méthodes
de calcul uniformes, en normalisant la collecte et le rapport de données et en s’effor¢cant d’atteindre les objectifs

établies, il sera possible d’améliorer la surveillance et la qualité du dépistage du cancer du sein au Canada.

Alors que le présent rapport était en voie d’achévement, le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé
préventifs a publié un guide sur le dépistage du cancer du sein chez les femmes de 40 a 74 ans présentant un
risque moyen (date de publication : le 21 novembre 2011). Bien que ce guide puisse avoir des répercussions sur
les programmes de dépistage provinciaux/territoriaux dans le futur, aux fins du présent rapport, les membres du
Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation ont décidé de continuer d’évaluer les pratiques de dépistage
provinciales/territoriales de la méme facon. Les objectifs s’appliqueront aux femmes agées de 50 a 69 ans qui

participent aux programmes organisés de dépistage au Canada.
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Mise en contexte

INTRODUCTION

Le dépistage du cancer du sein vise avant tout a réduire la mortalité et la morbidité associées a cette maladie.

On estime que le dépistage régulier par mammographie chez les femmes agées de 50 a 69 ans préviendrait

environ 25 % des décés dus au cancer du sein'; cependant, des rapports récents ont indiqué une réduction moins
importante des taux de mortalité®*. Les avantages du dépistage du cancer du sein sont progressifs; par conséquent,
I'efficacité du dépistage ne peut étre mesurée uniquement par la réduction des taux de mortalité®. Des indicateurs
d’évaluation’ liés aux avantages ainsi qu’aux dangers, qui sont valides, fiables et qui peuvent étre recueillis dans le
cadre des programmes de dépistage, sont nécessaires pour évaluer de fagon continue le dépistage du cancer du
sein. En outre, ces indicateurs permettent de suivre toutes les étapes du processus de dépistage et de confirmer
que les objectifs a court terme d’un bon programme de dépistage sont systématiquement atteints. Cette démarche
a pour but de veiller a ce que les programmes de dépistage mettent tout en ceuvre pour accroitre les avantages

du dépistage tout en réduisant au minimum ses dangers. Le Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs
d’évaluation intitulé Lignes directrices pour la surveillance de la performance des programmes de dépistage

du cancer du sein, troisieme édition servira de guide pour standardiser le calcul d’indicateurs d’évaluation clés
répondants aux besoins de surveillance et d’évaluation des différents programmes au fil du temps. Les indicateurs
utilisés pour I'évaluation continue des programmes organisés de dépistage du cancer du sein a I’échelle nationale
comprennent le taux de participation, le taux de fidélisation, le taux de dépistage annuel, le taux de rappel pour
anomalie, le taux de détection du cancer, 'intervalle diagnostique, la valeur prédictive positive du programme de
dépistage, le taux de biopsies avec un résultat bénin bénigne, la taille des tumeurs infiltrantes, I'envahissement

ganglionnaire, le taux de cancers détectés aprés le dépistage et la sensibilité du programme de dépistage.

Il se peut que les programmes provinciaux et territoriaux utilisent des indicateurs d’évaluation supplémentaires qui
ne font pas I'objet d’une surveillance a I’échelle canadienne. La description de chacun des indicateurs d’évaluation
comprend une définition, le contexte dans lequel s’inscrit I'indicateur (justification), la (les) méthode(s) de calcul,
les objectifs visées et I’historique des modifications. Les indicateurs présentés dans ce document ont été établis
sur la base de principes reconnus en matiere de dépistage populationnel, de comparaisons avec les normes
internationales, de I'expérience des professionnels impliqués dans les programmes canadiens de dépistage

du cancer du sein, de données probantes tirées d’essais contrélés randomisés, de démonstrations et d’études
d’observation. Les indicateurs d’évaluation nécessitant des renseignements non disponibles dans la Base de
données canadienne sur le dépistage du cancer du sein, tels que le taux de reprises techniques, le consentement,
la confidentialité, la promotion de la santé, les activités de sensibilisation en matiére de santé et la satisfaction des
patientes, ne sont pas inclus dans ce document. Ces aspects sont traités dans le rapport Déterminants de la qualité

des programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada®.

t Un indicateur d’évaluation est défini comme « une variable (ou une caractéristique) mesurable qui peut servir a déterminer le degré

de conformité avec une norme ou le niveau de qualité atteint ».
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Une édition révisée du Rapport sur les indicateurs d’évaluation est publiée tous les cing ans ou lorsque les
modalités de dépistage ou les méthodes d’évaluation ou de calcul connaissent des changements importants.
Dans le cadre de chaque révision, les données scientifiques a I'appui de chacun des indicateurs doivent étre
systématiquement mises a jour. Un protocole de revue de la littérature publiée et de la littérature grise a été

développé pour faciliter cette mise a jour (annexe A).
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DEPISTAGE ORGANISE DU CANCER DU SEIN AU CANADA

Un atelier national, formé d’experts des gouvernements et de représentants d’organismes professionnels et
bénévoles clés, a recommandé en 1988 que les femmes de 50 a 69 ans soient invitées a participer, tous les deux
ans, a un programme de dépistage précoce du cancer du sein’. Au Canada, la prestation des soins de santé reléve
des provinces et des territoires; par conséquent, les programmes organisés de dépistage du cancer du sein ont été
élaborés et mis en ceuvre de facon indépendante dans chaque province et territoire. La Colombie-Britannique

a été la premiere province a instaurer un programme de dépistage, en 1988. Toutes les autres provinces, ainsi
que le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest, lui ont emboité le pas. Chaque programme est différent sur le
plan de I'organisation, des modalités de dépistage, des méthodes de recrutement, des ages acceptés (en dehors
du groupe cible des femmes de 50 a 69 ans) et des dispositions prises pour la confirmation diagnostique a

la suite du dépistage d’une anomalie (voir le tableau 1). Au Canada, les programmes organisés comprennent

généralement les quatre étapes suivantes :

Identification de la population cible et invitation a participer

Prestation d’un examen de dépistage

e Suivi des anomalies détectées lors du dépistage

Rappel concernant I’épisode de dépistage suivant

Au Canada, dans la plupart des provinces et territoires, les femmes asymptomatiques ont également acces,
a divers degrés, a la mammographie de dépistage en dehors de la structure des programmes organisés

de dépistage du cancer du sein. Connues sous le nom de « dépistage opportuniste », les données de suivi
de ces femmes ne sont pas systématiquement surveillées ni évaluées a I’échelle nationale. Par conséquent,
le rapport sur les indicateurs d’évaluation décrits dans le présent document se limite aux programmes de

dépistage organisés.
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TABLEAU 1.
Programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada® — pratiques habituelles
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PROVINCE/ CREATIONDU EXAMEN PRATIQUES DU PROGRAMME A L EGARD DES FEMMES AGEES DE 30 ANS ET PLUS
TERRITOIRE PROGRAMME CLINIQUE DES OUTRELAMAMMOGRAPHIEBISANNUELLEPOURLESFEMMESAGEESDE50A69ANS
SEINS SUR
PLACE
TERRITOIRES DU 2003 Non 30-39 Non S. 0.
NORD-OUEST
40-49 Oui Annuel
70+ Oui Bisannuel
1990 Non 30-39 Non S. 0.
40-49 Oui Aucun
70+ Oui Bisannuel
COLOMBIE 1988 Non 30-39 Admission sur recommandation d’un médecin Aucun
BRITANNIQUE
40-49 Oui Annuel
70-79 Oui Bisannuel
80+ Admission sur recommandation d’un médecin Aucun
ALBERTA 1990 Non 30-39 Non S. 0.
40-49 Oui Annuel
70-74 Oui Bisannuel
75+ Oui Aucun
SASKATCHEWAN 1990 Non 30-39 Non S. 0.
40-49 Non¢ S. 0.
70-75 Oui Bisannuel
76+ Oui Aucun
MANITOBA 1995 Non 30-39 Non S. 0.
40-49 Admission dans une unité mobile sur Bisannuel
recommandation d’'un médecin
70+ Admission dans une unité mobile sur Aucun
recommandation d’'un médecin
ONTARIO 1990 Oui® 30-49 Admission, sur recommandation d’'un médecin, des | Annuel
femmes a risque élevé qui répondent aux critéres
d’admissibilitéf
70-74 Oui Bisannuel
75+ Oui Aucun
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QUEBEC 1998 Non 30-34 Non s.0. -
>
L
35-49 Admission sur recommandation d'un médecin® Aucun E
O
70+ Admission sur recommandation d'un médecin® Aucun O
P
L
NOUVEAU 1995 Non 30-39 Non S. 0. (A1
BRUNSWICK )
40-49 Admission sur recommandation d'un médecin Aucun =
70+ Admission sur recommandation d'un médecin Aucun
NOUVELLE ECOSSE  [NELHI Oui 30-39 Non s.0.
40-49 Oui Annuel
70+ Oui Aucun
JLE-DU PRINCE- 1998 Oui" 30-39 Admission, sur recommandation d’un médecin, des | Annuel
EDOUARD femmes a risque élevé qui répondent aux critéres

d’admissibilité’

40-49 Oui Annuel

70-74 Oui Bisannuel

75+ Non S. 0.
TERRE-NEUVE-ET 1996 Ouil 30-49 Non S. 0.
LABRADOR

70+ Admission si inscription préalable au programme Aucun

Le Nunavut n'a pas mis en place de programme organisé de dépistage du cancer du sein.
Admission au programme par soi-méme ou sur recommandation d'un médecin, mais aucun envoi de lettres d'invitation initiale.
Admission des femmes agées de 49 ans dans une unité mobile si elles auront 50 ans au cours de I'lannée civile en question.
Siinscription préalable au programme.
Une infirmiére effectue des examens cliniques des seins dans 28 % des emplacements (octobre 2011).
Les femmes a risque élevé agées de 30 a 49 ans sont admises depuis juillet 2011. Les femmes sont considérées a risque élevée si elles
répondent a I'un des quatre critéres suivants : a) mutation génétique confirmée qui augmente les risques, b) parent, frére ou sceur ou enfant
qui présente cette mutation génétique, c) antécédents familiaux et risque a vie 2 25 % confirmé par évaluation génétique, d) radiothérapie de
la poitrine subie avant I’age de 30 ans et au moins huit ans auparavant.
g Admission sur recommandation d’un médecin si I'examen est effectué dans un centre de dépistage du programme, mais non considéré
officiellement dans le programme.
h Examen modifié seulement, effectué par un technologue au moment de la mammographie.
i Lesfemmes agées de 30 a 39 ans sont admises si le diagnostic de la mere a été établi alors qu’elle avait dix ans de moins ou de plus que
la patiente.
j Infirmiere.

- 0O QO 0 T o
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BASE DE DONNEES CANADIENNE SUR LE DEPISTAGE DU CANCER DU SEIN

La Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein représente le fondement du systéme
canadien de surveillance du dépistage du cancer du sein qui permet de suivre et d’évaluer les programmes
organisés du pays. La base de données, établie a partir de données provenant de programmes provinciaux
de dépistage du cancer du sein, a été développée en 1993 en collaboration avec les gouvernements fédéral,
provinciaux et territoriaux sous I'égide de I’Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein. Elle
renferme des données sur les dix provinces et un territoire depuis la création des programmes, et elle est
mise a jour tous les deux ans, fournissant des données standardisées de haute qualité en vue de I’évaluation
des programmes. A I’heure actuelle, on ne dispose d’aucune donnée sur le Yukon, et le Nunavut n’a aucun

programme organisé de dépistage.

HISTORIQUE DES INDICATEURS D’EVALUATION AU CANADA

Le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation a été créé en 1999 sous la direction du Comité

national chargé de l'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du sein. Ce groupe a pour objectif de
constamment évaluer et élaborer des indicateurs d’évaluation et des mesures de qualité pour donner suite

aux recommandations actuelles et futures. Le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation était formé de
membres du Groupe de travail sur les déterminants de la qualité et du Comité national, avec la participation

des membres du Sous-comité de soutien technique de la base de données. En février 2000, le Groupe de

travail, composé de sept membres, a tenu un atelier national réunissant des experts provenant des provinces et
territoires. Leur tache était d’améliorer les indicateurs disponibles et de déterminer leur applicabilité au Canada.
Le travail réalisé dans cet atelier a conduit a I'identification de 30 indicateurs d’évaluation de base, de valeurs
cibles pour un sous-ensemble de ces indicateurs, ainsi qu’a des recommandations sur la fagcon de recueillir et de
rapporter ces données®. Le rapport du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation intitulé Lignes directrices
pour la surveillance de la performance des programmes de dépistage du cancer du sein a jeté les bases de la
premiére série de lignes directrices sur un ensemble clé d’« indicateurs d’évaluation »°. Les lignes directrices ont
été mises a jour dans la deuxiéme édition, réalisée en 2007, par le Groupe de travail sur les déterminants de la

qualité et des experts invités®.

GROUPE DE TRAVAIL SUR LES INDICATEURS D’EVALUATION : 3t EDITION

En décembre 2010, un nouveau Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation a été formé pour élaborer

la 3¢ édition des Lignes directrices pour la surveillance de la performance des programmes de dépistage du
cancer du sein. Ce groupe comprenait des membres du Groupe de travail sur les déterminants de la qualité,

des membres du Sous-comité de soutien technique de la base de données et des experts invités. Au cours de

sa premiére séance, le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation a identifié 24 indicateurs potentiels

qui ont été évalués en vue de leur inclusion dans la 3¢ édition. Dans un premier temps, les lignes directrices

de pays comparables au Canada, dont les Etats-Unis, le Royaume-Uni, I'Union européenne, I'Australie et la
Nouvelle-Zélande, ont été consultées. Par la suite, une revue approfondie de la littérature a été réalisée a I'égard
de chaque indicateur; les essais controlés randomisés, les études d’observation et les méta-analyses ont été

retenues. Le protocole de la revue de la littérature est présenté a I'lannexe A. Les données probantes concernant
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les indicateurs d’évaluation sélectionnés et leurs objectifs respectives ont été analysées. Les résultats de la revue
de la littérature a conduit au choix de 13 indicateurs clés a inclure dans la 3¢ édition. Les objectifs appropriées pour

chacun des indicateurs ont été identifiées et approuvées par le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation.

DEFINITION DES INDICATEURS D’EVALUATION

Afin de diminuer la mortalité et la morbidité associées au cancer du sein et de réduire au minimum les dangers
potentiels associés au dépistage, la prestation du dépistage organisé doit étre de haute qualité. Les indicateurs
d’évaluation et les objectifs qui sont présentés dans le présent document ont été choisis en fonction de

leur utilité pour I'’évaluation des progres accomplis par les programmes par rapport aux buts établis. Les 13
indicateurs d’évaluation, expliqués en détail plus loin, répondent généralement aux critéres suivants :

¢ les données nécessaires pour le calcul de I'indicateur étaient disponibles;

¢ les données disponibles pour l'indicateur étaient de haute qualité;

¢ des objectifs significatives appuyés par des données probantes* ont pu étre définies;

¢ les indicateurs et les objectifs seraient utiles pour des comparaisons canadiennes;

e une surveillance réguliére serait valorisée;

e chaque indicateur a été largement utilisé dans I'évaluation des programmes.

* Aucune cible n’a été établie en ce qui concerne le taux de dépistage annuel, le taux de détection de carcinomes in situ, le taux
de biopsies avec un résultat bénin et la sensibilité (voir le paragraphe Indicateurs d’évaluation en révision dans la section

Orientations futures).

Indicateurs ajoutés
Les nouveaux indicateurs suivants ont été inclus dans la 3¢ édition :
e Taux de dépistage annuel
e Taux de biopsies avec un résultat bénin
4 Nombre de biopsies ouverte et par forage avec un résultat bénin par 1 000 dépistages
4 Pourcentage de biopsies avec un résultat bénin qui étaient des bioipsies chirurgicales ouvertes

¢ Sensibilité du programme de mammographie de dépistage

Indicateurs éliminés

Les indicateurs suivants ont été éliminés de la 3¢ édition :

e Ratio bénin: malin a la biopsie chirurgicale ouverte

e Taux de biopsies chirurgicales ouvertes avec un résultat bénin
e Ratio bénin : malin a la biopsie par forage

e Taux de biopsies par forage avec un résultat bénin

Etant donné I'utilisation de plus en plus courante de la biopsie par forage au trocart comme étape intermédiaire
ou en substitution de la biopsie ouverte, les indicateurs distinguant les biopsies ouvertes et par forage ont
été éliminés' 12, Les indicateurs précédents ne permettaient pas d’estimer de fagon concise les « examens

superflus » tout en permettant la comparaison entre les provinces. La perspective nationale globale et la

PARTENARIAT CANADIEN CONTRE LE CANCER
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comparabilité étaient des facteurs importants a considérer pour déterminer les indicateurs d’évaluation. Plus
particulierement, I'analyse du nombre de biopsies ouvertes avec un résultat bénin par rapport a celui avec un
résultat malin perdait son sens dans les petites provinces. Le ratio bénin : malin a la biopsie par forage et le taux
de biopsies par forage avec un résultat bénin ont été remplacés par un nouvel indicateur qui mesure le taux

de biopsies (ouvertes et par forage) dont les résultats sont bénins. Les taux de biopsies ouvertes et par forage
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seront analysés ensemble afin de décrire le nombre de biopsies (ouvertes et par forage) subit par les femmes a la
suite du dépistage d’'une anomalie. Le pourcentage de biopsies chirurgicales ouvertes avec un résultat bénin par
rapport au nombre total de biopsies avec un résultat bénin sera également compilé. Cela permettra d’évaluer les
tendances de biopsies ouvertes parmi les cas bénins. Des rapports plus détaillés présentant de facon distincte
les taux de biopsies ouvertes et de biopsies par forage ainsi que les ratios bénin : malin pourraient servir a des

fins d’assurance de la qualité a I'égard de chaque programme de dépistage et de chaque radiologiste.

SOURCES ET COLLECTE DE DONNEES

Les indicateurs d’évaluation sont calculés a I'aide de données de la Base de données canadienne sur le
dépistage du cancer du sein, alimentée de facon réguliére par les statistiques canadiennes et les estimations
démographiques. A I’heure actuelle, la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein est
tenue a jour grace a la collaboration constante des provinces et des territoires et du Centre de prévention et
de controle des maladies chroniques de I’Agence de la santé publique du Canada. Sous I'égide de I'Initiative
canadienne pour le dépistage du cancer du sein, la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du
sein est gérée par le Sous-comité de gestion de la base de données et mise en ceuvre par le Sous-comité de

soutien technique de la base de données.

Les indicateurs d’évaluation couvrent toute la trajectoire clinique, de la mammographie de dépistage a I'imagerie
diagnostique, a la biopsie et aux autres procédures de suivi, incluant les tests diagnostiques et le diagnostic

du cancer. La collaboration avec des cliniciens externes, visant a permettre aux femmes d’obtenir un suivi
adéquat, fait partie des services fournis par les programmes organisés de dépistage du cancer du sein. Plusieurs
des programmes sont directement jumelés aux registres provinciaux du cancer, ce qui permet |'obtention de
données sur la survenue de cancers. Toutefois, certains programmes ont de la difficulté a obtenir les données
des registres dans des délais raisonnables, ce qui vient compliquer davantage le processus d’évaluation. De plus,
des analyses ont montré que les données sur la pathologie du cancer varient d’un programme a 'autre en raison
des facons différentes de confirmer, de classer (selon le stade) et de rapporter les cancers®. Ces différences

doivent étre prises en compte lorsque les indicateurs d’évaluation des différents programmes sont comparés.

APPLICATION

Dans le cadre de ses fonctions de surveillance et de suivi, I'Initiative canadienne pour le dépistage du cancer
du sein produit un rapport bisannuel intitulé Programmes organisés de dépistage du cancer du sein au
Canada — Rapport sur la performance des programmes*?. Ce rapport a pour objet d’informer officiellement
les programmes de leur performance relative et de brosser un portrait du dépistage organisé au Canada. La

démarche qui est présentée dans ce document en vue de standardiser les indicateurs d’évaluation sert de
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modele pour le rapport des progres réalisés au fil du temps en plus de fournir une série de objectifs que les

programmes devront s’efforcer d’atteindre.

MISE EN CONTEXTE DES INDICATEURS D’EVALUATION

Pour les besoins de ces lignes directrices, la population visée par |’évaluation est la méme que la population
canadienne ciblée pour le dépistage organisé. Cette population comprend I'ensemble des femmes
asymptomatiques agées de 50 a 69 ans qui n’on jamais recu de diagnostic de cancer du sein. Cependant, le
dépistage des femmes agées de 40 a 49 ans et de 70 ans et plus doit étre rapporté a des fins de surveillance
et de suivi. L'age est calculé selon I’'age de la femme a la date précise du dépistage, a moins d’une indication
contraire. Les lignes directrices présentées dans ce document ne font référence qu’a la mammographie de
dépistage et n’incluent pas I'examen clinique des seins. Lexamen clinique des seins n’est utilisé que par deux
provinces canadiennes et ne sera pas inclus dans les prochains rapports' 4, Plusieurs cibles sont rapportées
distinctement selon qu’il s’agisse d’un dépistage initial ou subséquent. Les dépistages initiaux correspondent
aux premiers dépistages subis dans le cadre du programme organisé ; ils peuvent inclure des femmes qui ont
déja subies un dépistage opportuniste. Par conséquent, il est possible que les femmes qui appartiennent a la
catégorie des dépistages initiaux aient déja subi une mammographie de dépistage en dehors du programme
organisé. Les dépistages subséquents comprennent tous les dépistages effectués apres un dépistage initial dans

le cadre du programme organisé, que la recommandation de dépistage annuel ou bisannuel ait été suivie ou non.

Les objectifs et les normes établies dans le présent document s’appliquent a la performance du programme
dans son ensemble. Les objectifs sont calculées sur la base d’une population de deux ans (dépistage bisannuel),
a moins d’une indication contraire. La plupart des indicateurs sont mesurés selon le nombre d’examens de
dépistage (et non selon le nombre de femmes) et peuvent inclure plus d’'un examen pour les femmes auxquelles
un dépistage annuel est recommandé. La mesure par nombre de dépistage permet une analyse plus significative
du programme dans son ensemble. Il est également entendu qu’a des fins d’évaluation, il peut étre approprié

de stratifier le groupe cible selon les caractéristiques démographiques, des tranches d’age de cinq ans, les
antécédents de dépistage ou la technologie utilisée (sur film ou numérique). Lorsque les indicateurs sont utilisés
a des fins de comparaisons entre les programmes canadiens ou avec les programmes d’autres pays, il peut étre

nécessaire de normaliser les résultats selon I'age en utilisant les normes appropriées.

Plusieurs des indicateurs d’évaluation présentés dans ce document pour évaluer les progres accomplis par les
programmes ne prennent tout leur sens que lorsqu’ils sont considérés dans un contexte plus large. Dans certains
cas, l'atteinte d’objectifs idéaux consiste a trouver un équilibre plutét que de continuellement tenter d’augmenter
ou de réduire un taux ou un indicateur en particulier. Par exemple, bien que I'augmentation de la participation

et de la fidélisation sera toujours souhaitable, les objectifs fixés pour des indicateurs tels que la valeur prédictive
positive et le taux de rappel pour anomalie I'ont été en sachant qu’il faut tolérer quelques faux positifs afin de
maximiser la détection du cancer. Parallelement, certains indicateurs d’évaluation et certaines objectifs doivent
étre considérés par rapport a d’autres données pertinentes. Ainsi, le taux de détection du cancer doit étre examiné
par rapport au taux d’incidence sous-jacent du cancer parmi les dépistages initiaux et subséquents dans des

tranches d’ages spécifiques. La figure 1 illustre les rapports entre ces indicateurs d’évaluation.
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FIGURE 1 — DANS LE PROGRAMME

Déroulement d’un programme de dépistage du cancer du sein === ENDEHORS DUPROGRAMME
#* INDICATEUR(S) D’EVALUATION PERTINENT(S)
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PROMOTION DU PROGRAMME CIBLANT LES FEMMES ASYMPTOMATIQUES AGEES DE 50 A 69 ANS : °

Campagne médiatique, invitations lancées aupres de la population, éducation des médecins,
invitations personnelles a participer au dépistage ou rappels pour les dépistages subséquents.

Taux de participation,
Taux de fidélisation
Taux de dépistage annuel

v

Programme de dépistage

‘ Délai entre le dépistage et la
communication des résultats

A\ 4

NORMAL ) COmmEmlcatlorn .des
pooTTTTTTTTT B résultats a la participante
et au médecin

ANORMAL
Taux de rappel pour anomalie,
T Yoo 1 Taux de biopsies * Délai entre le dépistage et la
; Cancer détecté en ! bénignes premiére évaluation diagnostique
1 1 A 4
' dehors du programme : '
eSS A~ - Suivi au diagnostic
:
1
H * Taux de cancer ' Délai entre le dépistage
. détecté apres et le diagnostic final
. le dépistage*©
: A 4 A 4
. < Normal ou bénin® Cancer détecté dans le

cadre du programme®

»

Taux de détection du cancer
infiltrant et in situ, taille de la
tumeur détectée au dépistage,
proportion de cancers infiltrants
sans atteinte des ganglions, valeur
prédictive positive du programme
de dépistage par mammographie

a Certaines femmes subissent un examen de dépistage (dépistage opportuniste ou mammographies diagnostiques) et regoivent un diagnostic
de cancer en dehors du programme.

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

¢ Lescancers détectés six mois et plus aprés I'examen de dépistage sont considérés a |’échelle nationale comme des cancers détectés apres
le dépistage.
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Indicateurs d’évaluation

TAUX DE PARTICIPATION
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Définition Pourcentage de femmes qui ont passé un examen de dépistage (au cours d’une période de 30 mois)
en tant que proportion de la population admissible.

Contexte Pour qu’un programme puisse réduire la mortalité dans une population, il faut que les membres de cette population
y participent en nombre suffisant. Dans les études ayant révélé des réductions importantes de la mortalité, le taux
de participation était de 70 % ou plus®**. De nombreux facteurs peuvent influer sur le taux de participation, dont
I'acceptabilité, I’accessibilité, la promotion du dépistage et la capacité du programme de dépistage. Bien que |I'on
recommande aux femmes de passer un examen de dépistage tous les 24 mois, dans bien des programmes, le délai peut
atteindre jusqu’a 30 mois*?.

Il est important de souligner que le taux de participation ne représente pas tous les examens de dépistage du cancer

du sein effectués au Canada. Dans la plupart des provinces, il se fait un « dépistage opportuniste » en dehors de la
structure des programmes organisés. Le dépistage opportuniste varie d’une province a I'autre et n’est pas inclus dans

le taux de participation au dépistage organisé. Il convient également de calculer des estimations de I’« utilisation de la
mammographie de dépistage » (dépistage organisé et opportuniste) afin de décrire la participation totale au Canada***°.

Calculs Nombre de femmes dans la tranche d’age au
31 décembre de I'année précédente ayant subi

un dépistage au cours des 30 derniers mois x 100 = Taux de participation (%)

Population cible (selon I’estimation de la population
au 31 décembre de I'année précédente, a partir des
données de recensement/prévisions — cas prévalents)

Détails Cette méthode de calcul permet d’obtenir une estimation ponctuelle en date du 31 décembre de I’'année précédente (la plus
récente). Le nombre de femmes dépistées (numérateur) comprend toutes les femmes dans la tranche d’age au 31 décembre
de I'année précédente qui ont subi au moins une mammographie au cours des 30 derniers mois. La période de temps au
numérateur a été modifiée a 30 mois pour prendre en compte les femmes qui ne sont pas revues a l'intérieur de I'intervalle
biannuel exact recommandé (tous les 2 ans).

La population cible (dénominateur) doit provenir des données du recensement le plus récent ou des estimations de la
population fournies par Statistique Canada. Les femmes inadmissibles (qui ont déja regu un diagnostic de cancer du sein)
doivent également étre soustraites du dénominateur a I'aide d’estimations provenant du Registre canadien du cancer.

Objectifs Canada 270 % de la population cible au cours d’une période de 30 mois

Europe!’ > 70 % des femmes invitées dgées de 50 a 69 ans au cours d’une période de 30 mois
(niveau acceptable).

Royaume-Uni'® > 70 % des femmes invitées agées de 50 a 70 ans au cours d’une période de 36 mois
(norme minimale).

Australie®® >70 % des femmes admissibles agées de 50 a 69 ans au cours d’une période de 24 mois.

Nouvelle-Zélande?®  >70 % des femmes admissibles dgées de 50 a 69 ans au cours d’une période de 24 mois.

Données probantes Indicateur basé sur les principes fondamentaux de dépistage populationne' 223, |'extrapolation des résultats des essais
contrélés randomisés> 4% et la comparaison avec des méthodes de calcul et des résultats internationaux?” 2,

Historique des Introduit en 2002. Contexte mis a jour en 2006. Définition, contexte, calculs et détails mis a jour en 2012.
modifications
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TAUX DE FIDELISATION

Définition Pourcentage estimé de femmes dgées de 50 a 67 ans” qui sont retournées en dépistage dans un délai
de 30 mois suivant I'examen précédent.

Contexte C’est la participation réguliere aux programmes de dépistage qui permet d’obtenir des avantages optimaux. Au Canada,
il est recommandé que les femmes dgées de 50 a 67 ans” passent un examen de dépistage tous les 2 ans. Un taux de
fidélisation élevé démontre que les programmes rappellent et maintiennent la participation des femmes aux intervalles
de dépistage recommandés. Bien que I'on recommande aux femmes de passer un examen de dépistage tous les 24 mois,
dans bien des programmes cet intervalle peut atteindre 30 mois. A I’heure actuelle, rien n’indique que les avantages du
dépistage soient perdus si I'intervalle recommandé se prolonge de 6 mois?*3°,
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Le taux de fidélisation est influencé par les recommandations en matiere de dépistage (annuel ou bisannuel), les taux
de non-observance, la séquence des examens, le taux de rappel pour anomalie, les tests diagnostiques effractifs et les
faux positifs.

Calculs Méthode de Kaplan-Meier
s,=1-(p,p,p,--p,)
Multiplier les probabilités a chaque mesure dans le temps (c.-a-d. t,... tj)

en posant p= (n"J -e)

A

n .
i

n"=n-c
J J J

s, = la probabilité cumulative estimée de retour en dépistage entre le début et la fin de la période a I'étude

p,= la probabilité estimée de non-retour en dépistage au temps t;

§= le nombre de femmes qui sont retournées au temps t;

n = le nombre de femmes présentes juste avant le temps t;

C = le nombre de cas censurés (en raison de déces, de cancer du sein ou de la limite d’age (> 67 ans) au temps t;

Détails La probabilité de retour en dépistage est estimée en fonction d’un intervalle d’étude de 30 mois a partir de la date du
dépistage précédent. En cas de dépistages multiples chez la méme femme, I’'examen le plus récent est utilisé.

" Les femmes agées de plus de 67 ans sont incluses dans la population dépistée, mais elles sont censurées au moment de
I'examen de référence car les programmes peuvent ne pas envoyer de lettres de rappel aux femmes qui n’appartiennent
pas a cette tranche d’age.

Les femmes perdues de vue sont exclues des calculs.

Objectifs Canada 275 % des femmes soumises a un dépistage dans les 30 mois suivant le dépistage initial;
290 % des femmes soumises a un dépistage dans les 30 mois suivant un dépistage subséquent.

Europe?’ > 95 % des femmes admissibles agées de 50 a 69 ans sont réinvitées dans l'intervalle de dépistage
spécifié (niveau acceptable).

Royaume-Uni*® > 90 % des femmes agées de 50 a 70 ans dont le premier rendez-vous est offert dans
les 36 mois suivant le dépistage précédent (norme minimale).

Australie®® > 75 % des femmes soumises a un dépistage dans les 27 mois suivant le dépistage initial
(agées de 50 a 67 ans);
> 90 % des femmes soumises a un dépistage dans les 27 mois suivant un dépistage subséquent
(agées de 50 a 67 ans).

Nouvelle-Zélande?® > 85 % des femmes soumises a un cycle de dépistage dans le cadre d’un programme font I'objet
d’un rappel (si elles sont admissibles) au cycle de dépistage suivant (agées de 50 a 69);
> 75 % des femmes qui retournent en dépistage sont soumises a un nouvel examen dans les 20 a
24 mois suivant le dépistage précédent (dgées de 50 a 69 ans).

Données probantes Indicateur lié au taux de participation?, au temps de latence?**!, aux études sur la participation au dépistage®, a
I’'extrapolation des résultats des essais controlés randomisés* ?° et aux comparaisons avec des méthodes de calcul et des

résultats internationaux?”2¢. La méthode de calcul est basée sur I'analyse de survie®.

Historique des Introduit en 2002. Objectifs modifiés en 2006. Calculs et détails modifiés en 2012.
modifications
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TAUX DE DEPISTAGE ANNUEL

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

Pourcentage estimé de femmes agées de 50 a 68 ans qui retournent en dépistage dans les 18 mois suivant
I'examen précédent.

C’est la participation réguliere (tous les 2 ans) aux programmes de dépistage qui permet d’obtenir des avantages
optimaux. Cependant, certaines femmes peuvent étre rappelées sur une base annuelle en raison d’un risque accru de
développer un cancer du sein (selon les antécédents des patientes ou du dépistage), des politiques provinciales sur le
dépistage ou d’autres facteurs. Bien que les femmes auxquelles un examen de dépistage annuel est recommandé soient
rappelées généralement dans les 12 mois suivant I’'examen précédent, tout examen qui a lieu dans les 18 mois suivant le
dépistage précédent est considéré comme étant « annuel ». Il est important d’effectuer un suivi des taux de dépistage
annuel pour comprendre leurs répercussions sur le taux de dépistage avec anomalies et le taux de détection de cancers,
ainsi que sur la capacité des programmes. Les taux de dépistage annuel sont également influencés par les taux de non-
observance et les antécédents de dépistage.

Méthode de Kaplan-Meier
s,=1-(p,p,P,--P)
Multiplier les probabilités a chaque mesure dans le temps (c.-a-d. t ... tJ)

en posant p=(n

n“=n-c
J J ]

s, = la probabilité cumulative estimée de retour en dépistage entre le début et la fin de la période a I'étude
p,= la probabilité estimée de non-retour en dépistage au temps t;

e = le nombre de femmes qui sont retournées au temps t;

n = le nombre de femmes présentes juste avant le temps t;

¢ = le nombre de cas censurées (en raison de la limite d’age > 68 ans) au temps t;

La probabilité de retourner en dépistage est estimée en fonction d’un intervalle de 18 mois a partir de la date de
I'examen de dépistage. Cet indicateur devrait étre calculé sur la base d’'un examen de dépistage par année; en cas
d’examens multiples chez une méme femme, I'examen le plus récent est utilisé.

" Les femmes agées de plus de 68 ans qui sont retournées en dépistage sont incluses dans la population, mais elles sont
censurées au moment de I'examen de référence, car les programmes n’envoient pas forcément de lettres de rappel aux
femmes qui n‘appartiennent pas a cette tranche d’age.

Les femmes qui sont perdues de vue ou qui ne sont pas retournées au dépistage subséquent sont exclues des calculs.

Canada % de femmes soumises a un examen dépistage dans les 18 mois suivant le dépistage initial;
% de femmes soumises a un examen de dépistage dans les 18 mois suivant un dépistage subséquent.
A des fins de surveillance et de suivi seulement)

Australie’® <10 % des femmes (agées de 50 a 69 ans) soumises a un dépistage annuel.
Indicateur basé sur I'impact des rappels précoces®* . Il est lié au temps de latence??, a I'extrapolation des résultats
d’essais controlés randomisés?* 2> et a la comparaison avec des méthodes de calculs internationales?” 2%, La méthode de

calcul est basée sur I’analyse de survie®.

Introduit en 2012.
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TAUX DE RAPPEL POUR ANOMALIE

Définition Pourcentage de mammographies considérées anormales dans le cadre du programme de dépistage.

Contexte Le taux de rappel pour anomalie est un indicateur important de la qualité de I'image et de I'interprétation
de la mammographie. Il est plus significatif lorsqu’on le considére dans le contexte de la valeur prédictive positive,
du taux de détection du cancer, du taux de cancers détectés apres le dépistage et du taux d’incidence sous-jacent du
cancer du sein. Un taux élevé de rappel pour anomalie peut augmenter le taux de faux-positifs et entrainer des tests
superflus®®* . Les programmes doivent s’efforcer d’atteindre un équilibre entre le nombre de rappels pour anomalie
et le nombre de cancers détectés. Cet équilibre peut étre évalué en comparant le nombre de dépistages anormaux
par rapport au nombre de cancers supplémentaires détectés®. Les programmes qui affichent des taux de rappel pour
anomalie extrémement faibles doivent également faire I'objet d’un suivi, car de faibles taux de détection du cancer
et des taux élevés de cancers détectés apres le dépistage peuvent en découler®® 3, Les taux de rappel pour anomalie
sont généralement plus élevés lors des examens de dépistage initiaux (qui détectent les cas prévalents de cancer) que
lors des dépistages subséquents. Il peut également étre influencé par I'intervalle de dépistage recommandé (annuel
ou bisannuel) ainsi que par la technologie (numérique ou sur film)**-%*, Une analyse plus poussée peut inclure une
stratification en fonction de ces 2 sous-groupes.
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Le taux de rappel pour anomalie peut également servir a estimer le taux de faux-positifs et la spécificité, car la majorité
des rappels pour anomalie se révelera bénigne ou normale.

Calculs Nombre de mammographies avec anomalie x 100 = Taux de rappel pour anomalie (%)

Nombre d’examens

Détails Les cas recommandés suite a un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans le numérateur aux fins de
ces calculs.
Objectifs Canada <10 % (dépistage initial);

< 5% (dépistage subséquent).

Europe!’ <7 % (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable);
< 5% (dépistages subséquents réguliers) (femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable).

Royaume-Uni'® < 10 % (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 70 ans) (norme minimale);
<7 % (dépistage subséquent) (femmes dgées de 50 a 70 ans) (norme minimale).

Australie!® 2028 <10 % (dépistage initial) (femmes dgées de 50 a 69 ans);
<5 % (dépistage subséquent) (femmes dgées de 50 a 69 ans).

Nouvelle-Zélande?® < 10 % (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 69 ans) (minimum);
<5 % (dépistage subséquent) (femmes dgées de 50 a 69 ans) (minimum).

Données probantes Indicateur basé sur des études du taux de rappel*”* et une revue de la littérature® **-*’. Comparaison avec des méthodes
de calculs et des résultats internationaux?” 2% %8,

Historique des Introduit en 2002. Définition, contexte et détails modifiés en 2012.
modifications
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TAUX DE DETECTION DE CANCERS INFILTRANTS

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

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

Le taux de détection du cancer est important pour évaluer dans quelle mesure un programme parvient

a détecter les cancers infiltrants. Il est plus significatif lorsqu’on le considere en lien avec le taux de rappel pour
anomalie, le taux de cancers détectés apres le dépistage et le taux d’incidence sous-jacent du cancer du sein dans
la population admissible®. Les programmes doivent s’efforcer de détecter le plus grand nombre de cancers tout en
limitant les tests superflus et les cancers manqués au moment du dépistage ou de I’évaluation.

Les taux de détection du cancer sont généralement plus élevés dans les dépistages initiaux (qui détectent des cas
prévalents de cancer) que dans le cas de dépistage subséquent. Cependant, les femmes qui ont bénéficiées d’un
« dépistage opportuniste » en dehors des programmes contribuent a réduire le taux de détection de cancers infiltrants.

La majorité des examens initiaux effectués dans le cadre des programmes de dépistage établis devrait étre observés
chez les femmes qui appartiennent a la plus jeune tranche d’age admissible. Par conséquent, une analyse plus poussée
par stratification selon des tranches d’age de 5 ans est suggérée, car |'incidence sous-jacente du cancer du sein
augmente avec I’age’. Les taux de détection du cancer peuvent également étre influencés par la fréquence du dépistage
(annuelle ou bisannuelle) et par la technologie (numérique ou sur film)**-%1, Des analyses plus poussées peuvent
comprendre une stratification en fonction de ces 2 sous-groupes.

Nombre de cancers infiltrants détectés % 1.000 = Taux de détection du cancer infiltrant
’ par 1 000 examens de dépistage

Nombre d’examens
Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans ces calculs.

Les cancers diagnostiqués plus de 6 mois apres le dépistage d’'une anomalie sont exclus de cet indicateur (en dehors
de I’épisode de dépistage) et sont classés parmi les cancers détectés apres le dépistage. Les femmes perdues de
vue sont également exclues du numérateur et du dénominateur. Les cancers infiltrants comprennent les cancers
micro-envahissants.

Une fois qu’elles ont regu un diagnostic de cancer, les femmes ne sont plus admissibles au dépistage dans la plupart des
programmes et sont exclues de cet indicateur. En cas de cancer des 2 seins, seule la tumeur au stade le plus avancé est
prise en compte dans le numérateur.

Le taux de détection du cancer est représenté par tranche de 1 000 examens de dépistage afin de donner une mesure
de la performance du programme de dépistage comparable aux calculs des autres indicateurs. Il y a lieu d’observer que,
dans les provinces ol le nombre d’examens annuels est élevé, certaines femmes peuvent étre comptées 2 fois dans le
dénominateur lorsque les calculs portent sur une période de 2 ans. Une analyse plus poussée pourrait comprendre le
calcul du nombre de cancers infiltrants détectés par 1 000 femmes soumises a un examen de dépistage.

Canada > 5,0 par 1 000 examens (dépistage initial);
> 3,0 par 1 000 examens (dépistages subséquents).

Europe’ 3 X le taux d’incidence sous-jacent du cancer du sein prévu en I'absence de dépistage
(taux d’incidence) (dépistages initiaux) (femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable);
1,5 X le taux d’incidence sous-jacent du cancer du sein prévu en I'absence de dépistage
(taux d’incidence) (dépistages subséquents) (femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable).

*Royaume-Uni'® > 2,7 par tranche de 1 000 examens (dépistage initial) (femmes dgées de 50 a 70 ans)
(norme minimale);
> 3,1 par tranche de 1 000 examens (dépistages subséquents) (femmes agées de
50 a 70 ans) (horme minimale)

Australie® > 50 sur 10,000 femmes (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 69 ans)
> 35 sur 10 000 femmes (dépistages subséquents) (femmes agées de 50 a 69 ans).

*Exclut le cancer micro-envahissant.
Indicateur mesuré dans le cadre d’études portant sur les taux de détection du cancer par mammographie® #>47:4°,
Les objectifs ont été établis selon I’expérience des programmes de dépistage du cancer du sein canadiens et

internationaux'? 18 19.27.28,48

Introduit en 2002. Contexte modifié en 2006. Détails et contexte mis a jour en 2012.
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TAUX DE DETECTION DE CANCERS IN SITU

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

(a) Nombre de carcinomes canalaires in situ détectés par tranche de 1 000 examens
(b) Pourcentage de carcinomes canalaires in situ parmi tous les cancers détectés

Le carcinome in situ est une pathologie hétérogene dont tous les cas n’évoluent pas vers un carcinome infiltrant.

La détection d’un cancer in situ peut étre interprétée comme un indicateur de la qualité du dépistage lorsqu’on la
considére par rapport au taux de détection de cancers infiltrants et au taux d’incidence sous-jacent du cancer dans la
population admissible. Une analyse plus poussée pourrait examiner le carcinome canalaire in situ selon le grade pour
obtenir une classification plus compléete du type de tumeur. Il est également proposé de mesurer les tendances de
détection de cancers in situ au fil du temps et en association avec la mise en ceuvre de la mammographie numérique3°-4%,
Taux de détection de cancers in situ par

1000 examens de dépistage

(a) Nombre de cancers in situ détectés x 1,000 =

Nombre d’examens

(b) Nombre de cancers in situ détectés x100=  cancers in situ (%)

Nombre de cancers détectés (in situ + infiltrants)

Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans ces calculs. Les cancers
diagnostiqués plus de 6 mois apres le dépistage d’'une anomalie sont exclus de cet indicateur (en dehors de I’épisode
de dépistage) et sont classés parmi les cancers détectés aprés le dépistage. Les femmes perdues de vue sont exclues du
numérateur et du dénominateur.

Une fois qu’elles ont recu un diagnostic de cancer, les femmes ne sont plus admissibles au dépistage dans la plupart des
programmes et sont donc exclues de cet indicateur. En cas de cancer bilatéral, seule la tumeur au stade le plus avancé
est prise en compte dans le numérateur.

Le taux de détection du cancer est représenté par tranche de 1 000 examens afin de donner une indication de la
performance du programme de dépistage comparable aux calculs des autres indicateurs. Il y a lieu d’observer que,
dans les provinces ou le nombre d’examens annuels est élevé, certaines femmes peuvent étre comptées 2 fois dans le
dénominateur lorsque les calculs portent sur une période de 2 ans. Une analyse plus poussée pourrait comprendre le
calcul du nombre de cancers in situ détectés par 1 000 femmes soumises au dépistage.

Canada (a) Aucune objectif
par 1 000 examens (dépistage initial);
par 1 000 examens (dépistages subséquents).
(A des fins de surveillance et de suivi seulement)
(b) Aucune cible
Pourcentage (dépistage initial);
Pourcentage (dépistages subséquents).
(A des fins de surveillance et de suivi seulement)

Europe?’ 10 % des cancers détectés au dépistage (femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable)

*Royaume-Uni'® > 0,4 par 1 000 examens (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 70 ans) (horme minimale);
>0,5 par 1 000 examens (dépistages subséquents) (femmes agées de 50 a 70 ans)
(norme minimale).

Australie®® > 12 par 10 000 femmes (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 69 ans);
> 7 par 10 000 femmes (dépistages subséquents) (femmes agées de 50 a 69 ans).

Nouvelle-Zélande?® De 10 a 25 % des cancers détectés au dépistage (femmes agées de 50 a 69 ans).

*Comprend le cancer micro-envahissant et le carcinome lobulaire in situ.

Il n"est pas pertinent d’établir des objectifs précises pour le carcinome canalaire in situ compte tenu de I’'hétérogénéité
de la maladie, des données dont on dispose actuellement concernant I’évolution de toutes les formes de ce cancer
vers un cancer infiltrant et de la sensibilité toujours croissante des techniques de dépistage®®>2. Un éventail de cibles
par rapport a la proportion de cancer in situ parmi tous les cancers détectés a été utilisé par certains pays comme

indicateur de sous-diagnostic et de surdiagnostic de ce type de cancer'- 2%, Le contexte de cet indicateur a également
été défini sur la base des données probantes concernant les tendances dans la détection du cancer in situ'®>*.

Introduit en 2002. Définition, calculs et détails modifiés en 2012.
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INTERVALLE DIAGNOSTIQUE

Définition (a) Délai entre le dépistage et la communication des résultats.
Dépistage d’une anomalie :
(b) Délai entre le dépistage d’une anomalie et la premiére évaluation diagnostique.
(c) Délai entre le dépistage d’'une anomalie et le diagnostic final.
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Contexte Le délai entre le dépistage et la confirmation des résultats est un indicateur important de la performance pour tout
I’épisode de dépistage, de I'examen de référence au diagnostic final. Les programmes doivent s’efforcer de confirmer
les cas en temps opportun. Un résultat d’examen anormal est associé a de I'lanxiété pour la patiente et peut avoir
des répercussions psychologiques négatives, méme si le suivi permet de confirmer que les résultats sont normaux
ou bénins*>*’. De plus, si I'on tarde trop a poser un diagnostic, le pronostic risque de s’aggraver®® 2, Le suivi doit donc
s’achever rapidement.

Le délai entre le dépistage d’'une anomalie, la premiére évaluation diagnostique et le diagnostic final est influencé par
de nombreux facteurs, dont la suspicion a la mammographie, le type de test diagnostique effectué, la capacité de la
province et du programme ainsi que le diagnostic final. LUintervalle diagnostique peut également étre amélioré par les
intervenants-pivots, les systemes de « suivi rapide » ou d’autres systemes d’aiguillage®*-.

Cependant, de nombreux programmes canadiens n’ont pas de ressources intégrées pour le diagnostic, ce qui complique
la gestion de l'intervalle diagnostique.

Calculs (a) (Date de I’envoi de la notification — date de I’'examen de dépistage)

Nombre de notifications

dans les délais ciblés x 100 = Notifications dans les délais ciblés (%)

Nombre total d’examens de dépistage

Dépistage d’une anomalie :
(b) (Date de la premiére évaluation diagnostique — date de I'examen de dépistage)

Nombre de premiéres évaluations

diagnostiques dans les délais ciblés x 100 = Premieres évaluations diagnostiques dans les délais ciblés (%)

Nombre total de résultats de
dépistage anormaux

(c) (Date du diagnostic définitif — date de I'examen de dépistage)

Nombre de diagnostics définitifs

dans les délais cibles x 100 = Diagnostics définitifs dans les délais ciblés (%)

Nombre total de résultats de
dépistage anormaux

Détails La date d’envoi de la notification comprend la date a laquelle une lettre a été envoyée ou un appel téléphonique
a été fait a la cliente. Le délai entre le dépistage d’'une anomalie et la premiere évaluation diagnostique comprend
la recommandation d’un professionnel de soins primaires, les consultations avec le chirurgien ou le(s) test(s)
diagnostique(s). La date du diagnostic définitif d’un cancer est la date de la premiére biopsie par forage ou chirurgicale
ouverte qui confirme la présence d’un cancer (cancer in situ ou infiltrant), ou la premiére ponction a l'aiguille définitive
s’il n’y a pas eu de biopsie par forage ni de biopsie ouverte. La date du diagnostic définitif d’'un cas bénin est le dernier
test effectué avant le retour en dépistage ou la recommandation pour un rappel précoce.

Le délai écoulé jusqu’a la premiére évaluation diagnostique ou jusqu’au diagnostic définitif ne comprend pas les cas
référés suite a un examen clinique des seins seulement. Les cancers diagnostiqués plus de 6 mois apres le dépistage
d’une anomalie sont exclus de cet indicateur (en dehors de I’épisode de dépistage) et sont classés parmi les cancers
détectés apres le dépistage. Les cas bénins ou normaux dont le diagnostic nécessite plus de 6 mois sont calculés selon
le dernier examen avant 6 mois. Les femmes perdues de vue ou pour lesquelles on ne dispose pas d’information
concernant les dates sont exclues du numérateur et du dénominateur.

La durée totale entre le dépistage d’'une anomalie et le diagnostic définitif est divisée en fonction de la présence ou non
d’un test tissulaire. Les cas sont considérés comme étant « avec test tissulaire » si une biopsie ouverte ou une biopsie
par forage a été effectuée a n’importe quel moment au cours des 6 mois suivant le dépistage d’'une anomalie. Les cas
sans aucune évaluation diagnostique sont exclus du numérateur et du dénominateur. Une analyse plus poussée pourrait
également inclure un indicateur des délais d’attente médians et du nombre de semaines nécessaires pour obtenir un
taux d’achevement de 90 %.
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Objectifs Canada (a) 290 % en 2 semaines ou moins;
(b) 290 % en 3 semaines ou moins;
(c) 290 % en 5 semaines ou moins si aucune biopsie* tissulaire n’est effectuée;
290 % en 7 semaines ou moins en cas de biopsie* tissulaire.

Europe?’ 90 % mammographie de dépistage et résultat en < 10 jours ouvrables
(femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable);
90 % mammographie en présence de symptomes et résultats en <5 jours ouvrables
(femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable);
90 % résultat de la mammographie de dépistage et évaluation offerte en <5 jours ouvrables
(femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable);
90 % résultat d’'une mammographie diagnostique et évaluation offerte en <5 jours ouvrables
(femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable);
90 % évaluation et résultat en < 5 jours ouvrables (femmes agées de 50 a 69 ans)
(niveau acceptable).
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Royaume-Uni'® > 90 % des femmes regoivent leurs résultats de dépistage en 2 semaines ou moins
(femmes agées de 50 a 70 ans) (norme minimale);
> 90 % se présentent a un centre d’évaluation 3 semaines ou moins suivant leur mammographie
de dépistage (femmes dgées de 50 a 70 ans) (norme minimale);
> 90 % des femmes ont un intervalle de temps de < 1 semaine entre la décision de soumettre le
cas a un chirurgien et I’évaluation chirurgicale (femmes agées de 50 a 70 ans) (norme minimale).

Australie®?® > 90 % des femmes regoivent une lettre les informant de leurs résultats dans les 14 jours suivant
le dépistage (femmes agées de 50 a 69 ans);
> 90 % des femmes qui doivent étre évaluées se rendent a une visite d’évaluation dans les
28 jours suivant leur visite de dépistage (femmes dgées de 50 a 69 ans);
> 95 % des femmes complétent toutes leurs évaluations dans une période de 2 semaines
(femmes agées de 50 a 69 ans).

Nouvelle-Zélande?®  >90 a 95 % des femmes peuvent recevoir une notification dans les 10 jours ouvrables suivant la
mammographie de dépistage (femmes dgées de 50 a 69 ans)
90 % des femmes obtiennent un rendez-vous d’évaluation dans les 15 jours ouvrables suivant
leur mammographie finale de dépistage (femmes agées de 50 a 69 ans)

*La biopsie tissulaire ne comprend pas la ponction a I’aiguille fine.
Données probantes Lindicateur est basé sur les principes fondamentaux du dépistage® ¢, I’évaluation de I’évolution de la tumeur et les
temps d’attente®®°? et la recherche sur la qualité des soins dispensés aux clientes®>°” 7%, Nouveaux indicateurs élaborés

a partir d’anciens rapports canadiens® *°.

Historique des Introduit en 2002. Objectifs modifiés en 2006. Définition, contexte, calculs et détails modifiés en 2012.
modifications
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VALEUR PREDICTIVE POSITIVE DU PROGRAMME DE DEPISTAGE
PAR MAMMOGRAPHIE

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

Proportion des cas anormaux ayant recu un diagnostic de cancer du sein (infiltrant ou carcinome canalaire in situ)
apres |’évaluation diagnostique.

La valeur prédictive positive est un indicateur de la validité prédictive du dépistage. Lorsqu’on évalue la valeur
prédictive positive d’un programme, on doit aussi prendre en considération les facteurs qui influent sur le taux de
détection du cancer et le taux de rappel pour anomalie’. La valeur prédictive positive a tendance a s’améliorer avec les
dépistages subséquents en raison de la base établie par I'examen initial. Par conséquent, la valeur prédictive positive
est généralement plus faible pour les dépistages initiaux que pour les dépistages subséquents.

Nombre de cancers détectés au dépistage x 100 = Valeur prédictive positive (%)

Nombre de résultats de dépistage anormaux

Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans ces calculs. Les cancers
détectés au dépistage dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois sont exclus de cet indicateur (en dehors de I’épisode
de dépistage) et sont classés parmi les cancers détectés aprés le dépistage. Les cas qui sont perdus de vue sont exclus
du numérateur et du dénominateur.

Le dépistage d’anomalies dont le résultat est bénin peut inclure la détection d’un carcinome lobulaire in situ,
d’hyperplasie atypique, d’un papillome, d’une cicatrice radiale et d’une tumeur phyllode. Une analyse plus poussée
pourrait inclure la valeur prédictive positive des biopsies effectuées (% de biopsies dont les résultats ont confirmé un
cancer)47 ainsi que des comparaisons entre les technologies (numérique et sur film)3°-4% 4. 44,

Canada 25 % (dépistage initial);
2 6 % (dépistages subséquents).

Nouvelle-Zélande?*®  >9 % (femmes dgées de 50 a 69 ans) (tous les examens)

Indicateur basé sur des études et des rapports d’évaluation des programmes de dépistage® > 4% 4647,

Introduit en 2002. Définition, contexte et détails modifiés en 2012.
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TAUX DE BIOPSIES AVEC RESULTAT BENIN

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

(a) Nombre de biopsies ouverte et par forage dont le résultat est bénin par tranche de 1 000 examens de dépistage
(b) Pourcentage de biopsies chirurgicales ouvertes dont le résultat est bénin

Le taux de biopsies avec résultat bénin procure une indication de la qualité de I’évaluation préchirurgicale. Les
programmes doivent s’efforcer de limiter le nombre de tests superflus tout en maximisant le nombre de cancers
détectés au dépistage (infiltrant et carcinome canalaire in situ). Cet indicateur est plus significatif lorsqu’on le considere
par rapport au taux de rappel pour anomalie, au taux de détection du cancer et au taux de cancers détectés apres le
dépistage. Les résultats de dépistage anormaux et les taux de biopsies qui leurs sont associés sont généralement plus
élevés pour les dépistages initiaux que pour les dépistages subséquents. La variation dans l'utilisation des biopsies
ouvertes se reflete dans le pourcentage de biopsies ouvertes dont les résultats sont bénins.

(@)  Number of non-malignant open + core biopsies % 1.000 = Nombre de biopsies avec résultat bénin par
' tranche de 1 000 examens

Nombre total d’'examens de dépistage

(b) Nombre de biopsies ouvertes avec résultat bénin x100= Pourcentage de biopsies chirurgicales ouvertes
avec résultat bénin (%)

Nombre de biopsies ouvertes + par forage
avec résultat bénin

Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans ces calculs. Les cancers dont
le diagnostic a nécessité plus de 6 mois sont exclus de cet indicateur (en dehors de I'épisode de dépistage). Les biopsies
qui ont eu lieues plus de 6 mois aprés le dépistage sont également exclues de cet indicateur.

Les biopsies ouvertes comprennent les cas qui ont été directement orientés vers la biopsie chirurgicale et les cas qui
ont subi une biopsie de forage dont le résultat n’était pas concluant avant d’obtenir un diagnostic définitif par biopsie
chirurgicale ouverte. Cet indicateur inclus plusieurs biopsies par personne, le cas échéant.

Les biopsies avec résultat bénin peuvent comprendre des résultats indéterminés/équivoques, des lésions a haut risque
(carcinome lobulaire in situ, hyperplasie atypique, papillome, cicatrice radiale ou tumeur phyllode) ou des cancers du
sein non primaires (p. ex. le lymphome). Une analyse plus poussée pourrait inclure la classification des résultats bénins
par type de lésion a haut risque’ 72, Les cas perdus de vue ou pour lesquels on ne dispose pas de tous les résultats de
biopsies sont exclus du numérateur et du dénominateur.

Canada Aucune cible
par tranche de 1 000 examens (dépistage initial);
par tranche de 1 000 examens (dépistages subséquents);
Pourcentage de biopsies ouvertes (dépistage initial);
Pourcentage de biopsies ouvertes (dépistages subséquents).
(A des fins de surveillance et de suivi seulement)

Royaume-Uni*® < 3,6 biopsies ouvertes avec résultat bénin par tranches de 1 000 examens
(dépistage initial) (femmes agées de 50 a 70 ans) (norme minimale);
< 2,0 biopsies ouvertes avec résultat bénin par tranche de 1 000 examens
(dépistages subséquents) (femmes dgées de 50 a 70 ans) (norme minimale).

Australie!® < 4,0 % des femmes qui subissent une évaluation n’ont pas de cancer infiltrant ni de carcinome
canalaire in situ apres biopsie ouverte (dépistage initial) (femmes agées de 50 a 69 ans);
< 3,2 % des femmes qui subissent une évaluation n’ont pas de cancer infiltrant ni de carcinome
canalaire in situ aprés biopsie ouverte (dépistages subséquents) (femmes agées de 50 a 69 ans).

Nouvelle-Zélande?® < 3,5 biopsies ouvertes effectuées pour une maladie bénigne* par tranche de 1 000 femmes
(dépistage initial) (femmes agées de 50 a 69 ans);
< 1,6 biopsies ouvertes effectuées pour une maladie bénigne* par tranche de 1 000 femmes
(dépistages subséquents) (femmes dgées de 50 a 69 ans).

*Une maladie bénigne peut comprendre des Iésions a haut risque.
A l’heure actuelle, cet indicateur ne sert qu’a des fins de surveillance et de suivi. Il est basé sur la méthodologie utilisée
dans les études sur I’évaluation des programmes de dépistage’® et les données probantes concernant les tendances en

matiére de biopsie 2.

Introduit en 2012.
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TAILLE DES TUMEURS INFILTRANTES DETECTEES AU DEPISTAGE

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

Pourcentage de cancers infiltrants détectés au dépistage dont la taille de la tumeur est de < 15 mm en son plus grand
diametre, selon le type de données disponibles : 1) pathologiques, 2) radiologiques ou 3) cliniques.

La taille d’'une tumeur infiltrante est le meilleur indicateur pronostique connu®. Le dépistage par mammographie a pour
objet de détecter les cancers en phase préclinique avant I'apparition de symptomes.

Nombre de tumeurs infiltrantes

< 15 mm détectées au dépistage x 100 = Tumeurs infiltrantes < 15 mm (%)

Nombre total de cancers infiltrants détectés au dépistage
lorsque la taille de la tumeur a été évaluée

La taille de la tumeur est mesurée au moment du diagnostic et exclut les mesures effectuées apres un traitement
néo-adjuvant. Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans ces calculs.
Les cancers dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois sont exclus de cet indicateur (en dehors de I’épisode de
dépistage). Les cas perdus de vue ou pour lesquels on ne dispose d’aucun renseignement sur la taille de la tumeur sont
exclus du numérateur et du dénominateur.

Les tumeurs infiltrantes comprennent les cancers micro-envahissants. Dans les cas de cancers bilatéraux ou de cancer
présentant plusieurs tumeurs primaires dans le méme sein (tumeurs synchrones), le cancer au stade le plus avancé est
sélectionné pour le rapport de la taille de la tumeur.

Canada > 50 % des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage < 15 mm.

“Europe!’ 50 % des cancers infiltrants dont la taille est < 15 mm (niveau acceptable)
(femmes agées de 50 a 69 ans).

“Royaume-Unit® >1,5 par tranche de 1 000 examens (< 15 mm, dépistage initial) (norme minimale, basée sur les
données pathologiques seulement) (femmes agées de 50 a 70 ans);
> 1,7 par tranche de 1 000 examens (< 15 mm, dépistages subséquents) (norme minimale,
basée sur les données pathologiques seulement) (femmes agées de 50 a 70 ans).

"Australie® > 25 cancers par 10 000 femmes soumises au dépistage (< 15 mm) (en fonction
de données pathologiques seulement) (femmes dgées de 50 a 69 ans).

"Nouvelle-Zélande? > 50 % des cancers infiltrants de < 15 mm ou 30,5 cas par 10 000 femmes soumises au
dépistage sont de taille < 15 mm (dépistage initial) (femmes dgées de 50 a 69 ans);
> 50 % des cancers infiltrants ou 17,3 cas par 10 000 femmes soumises audépistage sont de
taille < 15 mm (dépistages subséquents) (femmes dgées de 50 a 69 ans)

*Le dénominateur comprend les cas de cancer dont la taille de la tumeur est inconnue.
**Exclut le cancer micro-envahissant.

Indicateur basé sur les études et les essais prospectifs selon le stade’”® et la comparaison avec des méthodes et des
résultats de calcul internationaux®” 2848,

Introduit en 2002. Calculs et objectifs modifiés en 2006. Définition modifiée en 2012.
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PROPORTION DE GANGLIONS NEGATIFS DANS LES CAS DE CANCERS
INFILTRANTS DETECTES AU DEPISTAGE

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

Proportion de cancers infiltrants détectés au dépistage alors que le cancer n’avait pas envahi les ganglions lymphatiques
axillaires, selon les données pathologiques.

La mammographie de dépistage vise a détecter le cancer du sein le plus t6t possible. La proportion de cancers
infiltrants sans atteinte des ganglions est un bon indicateur du pronostic puisqu’il détermine si le cancer a envahi les
ganglions lymphatiques®.

Nombre de cas de cancers infiltrants détectés au dépistage
sans envahissement des ganglions lymphatiques % 100 = Pourcentage de cas sans envahissement
des ganglions lymphatiques

Nombre total de cas de cancers infiltrants détectés
au dépistage pour lesquels les ganglions
lymphatiques ont été évalués (%)

L'envahissement ganglionnaire est mesuré au moment du diagnostic et exclut les mesures effectuées apres un
traitement néo-adjuvant. Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement ne sont pas inclus dans ces
calculs. Les cancers dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois sont exclus de cet indicateur (en dehors de I’épisode de
dépistage). Les cas perdus de vue ou pour lesquels on ne dispose d’aucun renseignement sur les ganglions lymphatiques
sont exclus du numérateur et du dénominateur.

Les calculs excluent les cas pour lesquels les ganglions lymphatiques ne sont pas évalués sur le plan pathologique.
Pour les cas de cancers bilatéraux, le cancer au stade le plus avancé est sélectionné pour le rapport de I'envahissement
ganglionnaire.

Canada > 70 % des cancers infiltrants détectés au dépistage.

"Europe?’ 75 % des cancers infiltrants (dépistages subséquents réguliers)
(femmes agées de 50 a 69 ans) (niveau acceptable).

Nouvelle-Zélande?® <70 % des cancers infiltrants (dépistage initial) (femmes dgées de 50 a 69 ans);
> 75 % des cancers infiltrants (dépistages subséquents) (femmes dgées de 50 a 69 ans

*Le dénominateur comprend les cas de cancer dont I’envahissement ganglionnaire est inconnu.

Indicateur basé sur les études et les essais prospectifs selon le stade’”’.

Modifié en 2006. Cet indicateur a remplacé l'indicateur « envahissement ganglionnaire dans les cas de cancer
infiltrant » introduit en 2002. Définition, contexte et détails modifiés en 2012.
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z TAUX DE CANCERS INFILTRANTS DETECTES APRES LE DEPISTAGE

—

< Définition Nombre de cancers du sein infiltrants survenant aprés un épisode de dépistage négatif ou bénin,

3 0a < 12 mois et 12 a 24 mois suivant la date du dépistage.

<

\a Contexte Le taux de cancers infiltrants détectés apres le dépistage est un indicateur de la sensibilité du programme de dépistage
o par mammographie. Ce taux est influencé par les taux d’incidence sous-jacent, I’age, le temps de latence, le dépistage

7, opportuniste et la recommandation d’intervalle de dépistage. Un taux élevé peut limiter la réduction de la mortalité a

g laquelle on serait en droit de s’attendre avec un bon programme organisé de dépistage’®. La précision de cet indicateur
w dépend également de I'exhaustivité du registre du cancer.

.

) Calculs Nombre de cancers infiltrants détectés

[a)] 0 a <12 mois apres un épisode de dépistage

Z normal ou bénin Taux de cancers infiltrants détectés apres le

x 10,000 =

§ " dépistage 0 a < 12 mois 10 000 années-personnes
Nombre total d’années-personnes

arisque (de 0 a < 12 mois apres le dépistage)

Nombre de cancers infiltrants détectés
12 a 24 mois aprés un épisode de dépistage
normal ou bénin Taux de cancers infiltrants détectés apres le

; ’ — SABUUS dépistage 12 a 24 mois 10 000 années-personnes
Nombre total d’années-personnes a risque
(de 12 a 24 mois apres le dépistage)
Détails Les cancers détectés au dépistage dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois (en dehors de I’épisode de dépistage)

sont inclus dans cet indicateur. Les cancers détectés par un examen clinique des seins seulement sont également classés
parmi les cancers détectés apres le dépistage. Les femmes qui ont recu un diagnostic de cancer entre 12 et 24 mois
apres le dépistage sont incluses, indépendamment de la non-compliance a une recommandation de dépistage annuel.

Le nombre total d’années-personnes a risque comprend le temps écoulé depuis I'examen de dépistage (0 mois) ou
12 mois jusqu’a la date de fin (examen de dépistage suivant, fin de la période, diagnostic de cancer ou déces) chez
les femmes dont I'épisode de dépistage par mammographie a donné des résultats normaux ou bénins. Les années-
personnes a risque comprennent les femmes qui sont en cours d’évaluation diagnostique car elles sont toujours a
risque de développer un cancer aprés le dépistage.

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

"Europe?’ 30 % du taux d’incidence sous-jacent du cancer du sein prévu en I'labsence de dépistage
(0 a 11 mois) (niveau acceptable) (femmes agées de 50 a 69 ans);
50 % du taux d’incidence sous-jacent du cancer du sein prévu en I'absence de dépistage
(de 12 a 23 mois) (niveau acceptable) (femmes agées de 50 a 69 ans).

“Royaume-Uni'® 1,2 par 1 000 femmes (0 a 24 mois) (norme prévue) (femmes agées de 50 a 70 ans);
1,4 par 1 000 femmes (24 a 36 mois) (norme prévue) (femmes agées de 50 a 70 ans).

Australie®® 7,5 par 10 000 femmes (0 a < 12 mois) (femmes agées de 50 a 69 ans).

"Nouvelle-Zélande?® 7,1 par 10 000 femmes soumises a un dépistage dans un délai d’'une année civile suivant le
dépistage précédent (maximum) (femmes agées de 50 a 69 ans);
15,0 par 10 000 femmes soumises a un examen au cours de la deuxieme année civile suivant
le dépistage précédent (maximum) (femmes agées de 50 a 69 ans).

*Comprend le carcinome canalaire in situ.

**Exclut le cancer micro-envahissant

Données probantes Indicateur basé sur des études portant sur le cancer d’intervalle’®#° et des données antérieures de la Base de données
canadienne sur le dépistage du cancer du sein?. Les calculs sont basés sur la méthode des années-personnes®® et surla
comparaison avec des méthodes de calcul et des résultats internationaux?”2%83,

Historique des Introduit en 2002. Modifié en 2006. Définition, calculs, détails et objectifs modifiés en 2012.
modifications
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SENSIBILITE DU PROGRAMME DE DEPISTAGE PAR MAMMOGRAPHIE

Définition

Contexte

Calculs

Détails

Objectifs

Données probantes

Historique des
modifications

Proportion de cas de cancer du sein (infiltrant ou carcinome canalaire in situ) correctement repérés au cours de
I’épisode de dépistage.

La sensibilité indique dans quelle mesure le programme de dépistage par mammographie détecte les cancers. Les taux
d’incidence sous-jacent, I’age, la rapidité d’évolution de la maladie, le dépistage opportuniste et la recommandation
concernant l'intervalle de dépistage sont autant de facteurs qui influent sur ce taux. La précision de cet indicateur
dépend également de I'exhaustivité du registre du cancer.

Nombre de cancers détectés au dépistage x 100 = Sensibilité (%)

Nombre de cancers détectés au dépistage
+ Nombre de cancers détectés apres le
dépistage 0 a < 12 mois

Les calculs ne comprennent que les dépistages subséquents car la sensibilité du dépistage initial est influencée par les
pratiques de dépistage opportuniste et les nombres peu élevés. Les calculs excluent les cancers détectés > 12 mois
apreés le dépistage en raison de la variation des pratiques de dépistage annuel d’une province a I'autre.

Les cancers détectés au dépistage dont le diagnostic a nécessité plus de 6 mois (en dehors de I’épisode de dépistage)
sont inclus dans cet indicateur et classés parmi les cancers détectés aprées le dépistage. Les cancers détectés par un
examen clinique des seins seulement sont également classés parmi les cancers détectés aprés le dépistage. Les cancers
infiltrants et in situ (carcinome canalaire in situ) sont inclus dans le numérateur et le dénominateur.

Canada Aucune cible
% (dépistages subséquents)

(A des fins de surveillance et de suivi seulement)

Indicateur basé sur des études et des rapports sur la sensibilité des programmes de dépistage® 4 468485
et la comparaison avec des méthodes de calcul et des résultats internationaux?” 28,

Introduit en 2012.
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Orientations futures

La révision d’indicateurs d’évaluation pertinents pour les programmes organisés de dépistage
du cancer du sein est un processus continu. La recherche portant sur le dépistage organisé

du cancer du sein ne cesse d’évoluer, au méme titre que la technologie et la méthodologie
utilisées pour déceler, diagnostiquer et traiter la maladie. Le niveau de preuves appuyant
I'utilisation des indicateurs d’évaluation présentées dans ce document varie grandement d’un
indicateur a 'autre et est appelée a changer avec la production constante de nouvelles données
probantes. Par ailleurs, les données utilisées pour calculer ces indicateurs, et possiblement
d’autres indicateurs a venir, sont constamment en progression en termes de qualité et de
disponibilité en temps opportun. Par conséquent, certains indicateurs d’évaluation et certaines
objectifs sont encore en processus de révision et pourraient étre mis a jour dans les futures
éditions de ce rapport.

MONITORING DES INDICATEURS D’EVALUATION

L'utilisation officielle de ces indicateurs apparaitra dans une version ultérieure du document Programmes
organisés de dépistage du cancer du sein au Canada : Rapport sur la performance des programmes en 2007

et en 2008. Le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation a réexaminé les 14 indicateurs d’évaluation
précédents ainsi que les indicateurs proposés au cours des discussions de groupe. En fonction de la revue de la
littérature et des recommandations des professionnels, trois nouveaux indicateurs ont été identifiés et quatre
indicateurs ont été supprimés. Certains indicateurs d’évaluation ont également fait I'objet de modifications et
d’ajouts. Les objectifs ont été rajustées ou redéfinies par consensus et en fonction des nouvelles données de
recherche ou des avis d’experts. Des changements aux définitions des indicateurs et aux méthodes de calcul ont

également été considérés en s’appuyant sur les mémes bases.

INDICATEURS D’EVALUATION EN REVISION

Taux de détection du cancer in situ

Bien qu’il soit généralement admis que le carcinome canalaire in situ soit un précurseur obligatoire du cancer
infiltrant, le temps nécessaire a une telle évolution n’a pas encore été établi avec certitude®® 2, Le fait que
plusieurs cas de carcinomes canalaires in situ puissent demeurer asymptomatiques pendant toute la durée de vie
normale d’un individu laisse entrevoir un risque de surdiagnostic, incluant les effets néfastes qui s’y rattachent®..
Le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation continuera de surveiller les taux de détection de cancers

in situ et envisagera I'établissement d’une cible si les circonstances le justifient. Il a été proposé que les études
futures devraient mesurer les données selon le stade du carcinome canalaire in situ (peu avancé, intermédiaire

ou avancé) afin d’obtenir des données plus significatives en vue de I’établissement d’objectifs.
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Taux biopsies avec résultat bénin

Aucune cible n’a été fixé pour cet indicateur en raison de l'utilisation de plus en plus courante de la biopsie
par forage comme étape intermédiaire ou de substitution a la biopsie ouverte!* 2, Le Groupe de travail sur
les indicateurs d’évaluation continuera de signaler les taux de biopsies avec résultat bénin a des fins de

surveillance et de suivi.

Sensibilité du programme de dépistage par mammographie

La sensibilité du programme de dépistage par mammographie est un indicateur important de |'efficacité

du dépistage organisé. En I'absence d’une norme de référence en matiére d’évaluation, il est impossible de
déterminer la sensibilité de facon directe. L'établissement d’une cible pour l'indicateur actuel s’est avéré difficile,
étant donné les données probantes disponibles et la variabilité des données canadiennes sur le dépistage. La
sensibilité d’un programme de dépistage donne une estimation de la proportion de cas de cancer du sein qui
ont été correctement identifiés au moment du dépistage et a la fin de I’évaluation diagnostique. Cependant,

le calcul de la sensibilité comporte une faiblesse inhérente : les vrais cancers d’intervalle ne peuvent étre
distingués des cancers manqués au dépistage ou au diagnostic, ce qui rends encore plus difficile pour les
programmes le rapport d’un vrai niveau de sensibilité. Cet indicateur utilise les cancers détectés apres le
dépistage comme estimation des faux-négatifs ou des cas faussement indentifiés comme étant normaux ou
bénins au moment du dépistage ou du test diagnostique. La probabilité cumulative d’un cancer détecté apres le
dépistage augmente avec le temps écoulé depuis I'examen de dépistage (figure 2). Par conséquent, les femmes
auxquelles on recommande de subir un examen de dépistage annuel présenteront un taux de cancers détectés
aprés le dépistage plus faible. Cet écart a été résolu en n’incluant que les cancers détectés apreés le dépistage
qui ont été diagnostiqués dans les 12 mois suivant I'examen de dépistage. Cela permet de mieux comparer les
données d’une province a l'autre, mais ne correspond pas aux recommandations de dépistage bisannuel. Des
analyses plus poussées pourraient inclure le calcul de la sensibilité sur 24 mois, tout en tentant de controler
pour les femmes qui subissent un dépistage annuel. Une fois qu’une valeur étalon aura été établie a I'égard de la
sensibilité du programme de dépistage par mammographie dans les rapports ultérieurs sur la performance des

programmes, une cible acceptable pourra étre fixée.

Dans les lignes directrices actuelles, la sensibilité de la mammographie de dépistage n’est présentée que

pour les dépistages subséquents. Cela s’explique par la présence de dépistage opportuniste et les différentes
tranches d’age ciblées a travers le pays. Les taux de sensibilité des dépistages initiaux devraient étre plus

élevés puisqu’ils détectent les cancers prévalents. Cependant, I'analyse des données provinciales montre que

les dépistages initiaux peuvent inclure des femmes qui ont déja subi un dépistage en dehors du programme
organisé. Par conséquent, la sensibilité est calculée avec plus de précision lors des dépistages subséquents en
tant qu’indicateur des nouveaux cancers correctement identifiés au dépistagedans le cadre du programme. Au
fur et a mesure du développement des programmes, le nombre de dépistages initiaux des femmes agées de 50 a
69 ans diminuera, en particulier dans les provinces ol les femmes commencent a participer au dépistage a I’age
de 40 ans.
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Taux de dépistage annuel

Le Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation a décidé d’inclure cet indicateur en raison des répercussions
du dépistage annuel sur les indicateurs actuels. Dans les provinces ou le taux de dépistage annuel est plus élevé,
le taux de fidélisation et la sensibilité peuvent étre augmentés, alors que le taux de détection du cancer et le
taux de cancers détectés aprés le dépistage peuvent étre diminués. Le taux de dépistage annuel est également
un indicateur important de la capacité du programme, du rapport colt-efficacité et de la comparabilité des
résultats a travers le Canada. Dans le présent rapport, aucune cible n’a été assignée pour le taux de dépistage
annuel car les pratiques en matiére de rappel varient grandement d’une province et d’un territoire a l'autre. Cet
indicateur vise plutét a fournir une information générale sur les pratiques provinciales de dépistage qui peuvent

influer sur les résultats d’autres indicateurs d’évaluation.

FIGURE 2
Probabilité cumulative de développer un cancer apreés le dépistage (carcinome canalaire in situ ou cancer infiltrant)

0.50
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TAUX DE CANCER DETECTE APRES LE DEPISTAGE (%)
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NOMBRE DE MOIS ECOULES DEPUIS LE DERNIER EXAMEN DE DEPISTAGE

Source : Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du sein. Calculé selon les femmes dgées de 50 a 69 ans soumises a un dépistage de 2004 a 2005.
Exclut le Québec, I'lle-du-Prince-Edouard et les Territoires du Nord-Ouest, car les données sur le cancer détecté aprés le dépistage ne sont pas disponibles.
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INDICATEURS D’EVALUATION PROPOSES

Les indicateurs d’évaluation suivants ont fait I'objet de recherches au cours de la revue de la littérature et

pourraient étre inclus dans des rapports complémentaires.

e Taux de faux-positifs : Proportion des examens de dépistage qui ont été faussement identifiés comme
présentant une anomalie au moment du dépistage.

e Pourcentage de cancers de stade I+ détectés au dépistage : Proportion de cancers dont le stade TNM est
égal ou supérieur a ll.

e Taux de suivi incomplet : Proportion des dépistages anormaux qui ont été perdus de vue.

e Spécificité : Proportion de vrais négatifs (résultats de dépistage normaux) qui ont été correctement identifiés
comme ne présentant aucune anomalie au moment du dépistage.

e Valeur prédictive positive des tests diagnostiques : Valeur prédictive positive des biopsies par ponction

a l'aiguille fine, par forage ou chirurgicales ouvertes.

INDICATEURS D’EVALUATION COMPLEMENTAIRES

Bien que les indicateurs ont été choisis avant tout parce qu’ils permettaient la meilleure évaluation possible
de la capacité des programmes de dépistage du cancer du sein a réduire la morbidité et la mortalité, la
disponibilité de données de haute qualité dans la Base de données canadienne sur le dépistage du cancer du
sein a été un facteur déterminant. Par conséquent, ces criteres ne couvrent pas I'ensemble des indicateurs
d’évaluation nécessaires pour élaborer des plans d’évaluation a long terme. Dans cette perspective, des
facteurs tels que l'acces équitable au dépistage, le temps d’attente pour les rendez-vous de mammographie,
I’acceptabilité des services pour les clientes, la réduction des co(ts et la promotion des programmes doivent
étre évalués. Les facteurs liés a la mammographie et aux tests diagnostiques, tels que le taux de reprise
technique et le rappel précoce (dans les six mois), doivent également étre surveillés a I’échelle provinciale. Le
suivi des patientes atteintes de cancer, comprenant le délai jusqu’au traitement et I’'analyse de survie, pourrait
également étre inclus. Compte tenu de la nécessité de disposer d’une liste plus compléte d’indicateurs pour les
évaluations futures, le Groupe de travail sur les déterminants de la qualité évaluera la possibilité de mesurer

ces indicateurs a I’échelle nationale afin de les inclure dans les versions subséquentes du présent document.
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Annexe A

PROTOCOLE DE REVUE DE LA LITTERATURE

Une nouvelle édition du Rapport sur les indicateurs d’évaluation est publiée tous les cing ans ou
lorsque de nouvelles données probantes deviennent disponibles. Dans le cadre de chaque mise

a jour, les évidences scientifiques a I'appui de chacun des indicateurs d’évaluation doivent étre
systématiquement examinées. Le protocole suivant vise a faciliter la mise a jour des données
scientifiques a 'aide de la littérature publiée et de la littérature grise.

1.0 QUESTIONS CLES

Questions auxquelles la revue tentera de répondre pour les indicateurs précisés :

1. Des objectifs significatifs peuvent-ils étre définis en fonction des données probantes?

2. Selon les données probantes disponibles, quel est le consensus au sujet des définitions, des objectifs
ou des exigences minimales liées aux indicateurs?

Dans quelle mesure chaque indicateur et chaque cible sont-ils utiles dans le contexte d’'un programme?
Comment calculer et mesurer les objectifs?

Quels pays ou quelles régions utilisent ces indicateurs?

Quelles sont les structures recommandées pour rapporter chaque objectif?

N o ouoe W

Quelle est la taille minimale de I’échantillon pour qu’il soit considéré valide?

2.0 CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION
2.1 POPULATION(S) :

Inclure : Pour les besoins de ces lignes directrices concernant les indicateurs d’évaluation, la population cible
pour ’évaluation est la méme que la population cible canadienne du dépistage organisé. Cette population
comprend I'ensemble des femmes asymptomatiques agées de 50 a 69 ans chez lesquelles on n’a jamais

diagnostiqué de cancer du sein.

Exclure : Les femmes qui ne sont pas dans la tranche d’age de 50 a 69 ans et les femmes qui ont déja recu

un diagnostic de cancer du sein sont exclues de la population cible aux fins d’évaluation.

2.2 INTERVENTIONS :
Inclure : Les articles et les rapports qui évaluent la performance des programmes organisés de dépistage

par mammographie ou qui traitent des indicateurs d’évaluation proposés.

Exclure : Les articles et les rapports qui n’évaluent pas explicitement les programmes organisés de dépistage

par mammographie ou qui ne traitent pas explicitement les indicateurs d’évaluation.
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2.3 RESULTATS :
La revue met l'accent sur les données probantes a I'appui des indicateurs d’évaluation sélectionnés et des

objectifs de performance qui leurs sont associées.

2.4 LITTERATURE PUBLIEE :

Inclure : La littérature publiée de 2002 a nos jours a été investiguée. Les essais controlés randomisés, les études
d’observation, les méta-analyses, les revues, les lignes directrices internationales et les documents semblables
de tous les pays comparables au Canada, notamment les Etats-Unis, les pays de I'Europe occidentale, 'Australie

et la Nouvelle-Zélande, sont inclus. Seuls les documents rédigés en anglais ont été pris en compte.

Exclure : Les rapports qualitatifs, les études méthodologiques, les éditoriaux et les commentaires, ainsi que la
littérature des pays moins comparables au Canada, ont été exclus. Les documents qui ne sont pas rédigés en

anglais ont été exclus.

2.5 LITTERATURE GRISE

Inclure : Les pages Web des organisations internationales, des organismes bilatéraux et des organisations

non gouvernementales qui participent a la création ou a la mise a jour de lignes directrices, a la production

de rapport et a la recherche en matiere de mammographie de dépistage ont été visitées. Les documents qui
s’appliquent aux lignes directrices d’évaluation de la performance des programmes de mammographie de
dépistage ont été inclus ou retenus pour révision. Les rapports et les articles recommandés par des experts du
domaine ou d’autres membres du groupe de travail ont été inclus ou révisés. Les articles recommandés qui ont

été publiés avant 2002 ont été inclus ou révisés.

3.0 METHODES
3.1 PLAN DE 'ETUDE

Une démarche systématique a été utilisée pour réviser la littérature publiée et la littérature grise pertinentes.

3.2 STRATEGIES DE RECHERCHE DE LA LITTERATURE
3.2.1 Littérature publiée
Les stratégies suivantes ont été appliquées pour effectuer des recherches dans les bases de données de la

bibliotheque Cochrane et OVID Medline afin de répertorier les études pertinentes publiées de 2002 a nos jours.
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Bibliotheque Cochrane (revues Cochrane)

Acces : http://www.library-bibliotheque.hc-sc.gc.ca/eng/services/cisti/health-canada/find-articles.html -
Cochrane Library = Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane Reviews) Une recherche plus large
de la bibliothéque Cochrane a été effectuée afin de s’assurer de récupérer maximum de documents. La
bibliothéque Cochrane est accessible en ligne a I'adresse : http://www.thecochranelibrary.com/view/0/index.

html. Lorsqu’applicable, les arborescences des index de sujets (MeSH) seront utilisés.

STRATEGIE DE RECHERCHE NOMBRE D ETUDES
REPERTORIEES

1 « guidelines in Title, Abstract or Keywords or standards in Title, Abstract or 593
Keywords and mammography in Title, Abstract or Keywords or screening in Title,
Abstract or Keywords in Cochrane Database of Systematic Reviews »

Ovid MEDLINE 1946-January week 2 2011

Access: http://www.library-bibliotheque.hc-sc.gc.ca/eng/services/cisti/health-canada/find-articles.html — Medline

STRATEGIE DE RECHERCHE NOMBRE D ETUDES
REPERTORIEES

1 mammograS.mp. or Mammography/ or Breast Neoplasms/ 181 141
2 guidelineS.mp. or Guideline/ or Practice Guideline/ 200 950
3 standard$.mp. or Reference Standards/ 613 579
4 20u3 788 416
5 screen$.mp. or Mass Screening/ 383 165
6 let5 18 155
7 4etb 2414
8 limiter 7 a (english language et yr="2002 -Current") 1232

3.2.2 Littérature grise

La stratégie de recherche suivante a été utilisée pour identifier la littérature grise pertinente a I'aide de mot clés
et en scrutant le Web.

e Recherche par mot clé (« mammography guidelines, reference standards, practice guidelines »)

sur google.com.

Recherche sur les pages Web des organisations internationales (p. ex. World Health Agency), des organismes
bilatéraux (p. ex. International Cancer Screening Network).et des organisations non gouvernementales
(p. ex. Société Canadienne du Cancer) qui participent a la création ou a la mise a jour de lignes directrices,

a la production de rapports et a la recherche en matiére de mammographie de dépistage. Recherche des
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documents pertinents mentionnés dans les bibliographies des revues et d’autres rapports et articles (analyse
des listes de références).

e Les rapports et les articles sous presse recommandés par des experts du domaine ou d’autres membres du
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groupe de travail ont été inclus ou évalués.

e Les documents qui mentionnent les lignes directrices en matiére d’indicateurs d’évaluation des programmes
de mammographie de dépistage ont été inclus ou pris en compte dans I'examen.

e Ll'accent a été mis sur la littérature publiée de 2002 a nos jours; cependant, la littérature pertinente publiée

avant 2002 a également été examinée.

Les sites Web suivants ont été scrutés pour y détecter tout renseignement pertinent :

e Société du cancer du sein du Canada — www.bcsc.ca

e Société canadienne du cancer — www.cancer.ca

e Réseau canadien du cancer du sein — http://www.cbcn.ca

e British Columbia (BC) Cancer Agency — http: //www.bccancer.bc.ca/

e Alberta Health Services — http://www.albertahealthservices.ca/

¢ Saskatchewan Cancer Agency — http://www.saskcancer.ca/

¢ Ministére de la Santé et des Services sociaux des Territoires du Nord-Ouest — http://www.hlthss.gov.nt.ca/

e Cancer Care Manitoba — http://www.cancercare.mb.ca/home/

e Cancer Care Ontario — http://www.cancercare.on.ca/

* Programme québécois de dépistage du cancer du sein — http://www.msss.gouv.qc.ca/

¢ Institut national de santé publique du Québec — http://www.inspg.qc.ca/

e Programme de dépistage du cancer du sein du Nouveau-Brunswick — http://www.gnb.ca/

¢ Nova Scotia Breast Screening Program — http://breastscreening.nshealth.ca/

¢ Prince Edward Island Provincial Breast Screening Program — http://healthpei.ca

e BreastScreen Australia — http://www.cancerscreening.gov.au/internet/screening/publishing.nsf/Content/
breastscreen-about

e BreastScreen Aotearoa (Nouvelle-Zélande) — http://www.nsu.govt.nz/current-nsu-programmes/breastscreen-
aotearoa.aspx

¢ Union européenne (Guidelines for quality assurance in breast cancer screening and diagnosis) — http://
ec.europa.eu/health/ph_projects/2002/cancer/fp_cancer_2002_ext_guid_01.pdf

e UK NHS breast screening programme — http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/

e National Cancer Institute (Etats-Unis) — http://breastscreening.cancer.gov/data/

3.2.3 Sélection de la littérature

Deux examinateurs ont évalué en deux phases la pertinence des articles et des documents récupérés dans
les bases de données et la littérature grise en fonction des critéres d’inclusion et d’exclusion établis. Dans la
phase 1, deux examinateurs ont séparément fait un premier tri a partir des titres et des résumés de tous les
articles répertoriés. La littérature grise a été sélectionnée selon la phase 1. Tous les articles potentiellement
pertinents ou dont la pertinence était incertaine sur la base du titre ou du résumé seulement ont été retenus

pour la phase 2. Au cours de cette phase, le texte entier des articles a été lu par au moins deux membres du
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Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation qui ont sélectionnés ou exclus les documents pertinents ou
non. Chaque document pertinent a été classé dans un fichier Excel selon I'indicateur ou les indicateurs pour
lesquels il apportait des données probantes. Les examinateurs ont discuté de leurs sélections et sont parvenus

a un consensus.

3.2.4 Evaluation de la qualité

La qualité des articles et des documents retenus a la suite du processus de sélection a été évaluée et cotée par
des experts (membres du Groupe de travail sur les indicateurs d’évaluation) en vue de leur inclusion dans le
rapport final. Ce classement était basé sur I'opinion éclairée des examinateurs et sur la méthodologie, e contexte
et les résultats rapportés. Chaque document a été classé sur une échelle de 10 points (1 = faible, 10 = élevé).

Les documents jugés de bonne qualité (7 ou plus) ont été retenus pour le rapport final. Ce seuil a été ajusté en

fonction de la rareté des évidences scientifiques pour certains indicateurs.

3.2.5 Extraction des données
Les données pertinentes ont été extraites parallelement au processus d’évaluation de la qualité (section 2.2.4)
pour chacune des questions clés décrites a la section 1. Les examinateurs ont discuté des données et sont

parvenus a un consensus concernant les la pertinence de les inclure dans le document final.

4.0 COMPTE-RENDU DES RESULTATS ET SYNTHESE
4.1 ETUDES REPERTORIEES

Les examinateurs ont répertorié 1 825 articles publiés (voir 'organigramme) et 98 articles, rapports et sites Web
de littérature grise. Parmi ces documents, 86 (22 articles publiés et 64 documents de littérature grise) ont été
utilisé pour répondre aux questions clés. Toutes les études répertoriées a chacune des phases de la revue de la

littérature ont été consignées dans une grille Excel.

4.2 SYNTHESE DES DONNEES
Le contenu des grilles d’extraction a été synthétisé et utilisé pour I'élaboration des sections sur le contexte, les
objectifs et les données probantes pour chacun des indicateurs. Les grilles d’extraction contenaient des données

provenant de chaque document concernant les concepts clés décrits a la section 1.

4.3 CONTENU FINAL
Le contenu final de la revue de la littérature a inclure dans le rapport a été déterminé par consensus du Groupe

de travail sur les indicateurs d’évaluation..
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ORGANIGRAMME DES ARTICLES ET DES DOCUMENTS INCLUS

Titres répertoriés dans les
bases de données
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IDENTIFICATION Cochrane : 593
MEDLINE : 1232
n=1825
Articles exclus avec motifs
N n=1637
Rapports qualitatifs, études
PHASE DE SELECTION | Titres sélectionnés méthodologiques, éditoriaux ou
n=1825 "l commentaires, pays non comparables
au Canada, rédigés dans une autre
langue que I'anglais, non pertinents
A 4 . i
Articles exclus avec motifs

Articles admissibles n=91

PHASE DE SELECTION Il n=188 Rapports qualitatifs, études
méthodologiques, éditoriaux ou
commentaires, pays non comparables

au Canada, non pertinents

y

EVALUATION DE LA . .
. ; Articles exclus avec motifs
QUALITE ET EXTRACTION Amc':i ':;e”“s > n=75
DES DONNEES Sans objet
A 4
. Articles inclus dans la
SYNTHESE syntheése
n=22
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CADRE CONCEPTUEL

Le cadre conceptuel est une actualisation des critéres classiques de Wilson et Jungner® :

e Le cancer ciblé devrait se préter au dépistage.

e Les objectifs du dépistage doivent étre clairement définis.

e |l doit y avoir un examen de dépistage approprié.

¢ |l faut s’entendre sur la prise en charge appropriée des personnes qui obtiennent des résultats positifs a
I'examen de dépistage.

¢ |l doit exister des données prouvant que le dépistage a des répercussions favorables sur les objectifs escomptés.

e Le dépistage doit avoir plus d’effets positifs que d’effets négatifs.

e Le systeme de santé devrait pouvoir assumer tous les éléments nécessaires au dépistage, y compris le

diagnostic et le traitement.

Le dépistage ne devrait étre approuvé que dans la mesure ou il se fait de fagcon continue, avec I'assurance de la

qualité et les éléments programmatiques nécessaires. Le dépistage du cancer devrait inclure tous les éléments

de programmation essentiels des essais cliniques qui constituent son fondement probatoire. Ces éléments clés

sont les suivants :

o Le dépistage doit étre complet et inclure le recrutement, le rappel, le suivi et I'évaluation en temps opportun
des personnes ayant obtenu un résultat de dépistage positif.

e Le dépistage doit reposer sur I’éducation du public, notamment en ce qui concerne la prévention primaire,
s’ily a lieu.

e Le dépistage doit reposer sur la formation des travailleurs de la santé.

e Toutes les personnes admissibles doivent avoir un accés raisonnable au dépistage, a I’évaluation diagnostique
et au traitement.

e Les groupes ciblés par un programme de dépistage devraient étre sélectionnés en tenant compte de facon réaliste
des inconvénients et des avantages du dépistage et de la fagcon dont les données sur la santé seront gérées.

¢ Tous les aspects du programme de dépistage doivent faire I'objet d’une surveillance et d’une évaluation continues.

e Les programmes de dépistage doivent adopter une culture continuellement axée sur I'augmentation des
avantages et la minimisation des inconvénients associés au dépistage.

e Les programmes de dépistage doivent étre en mesure de modifier les normes, les lignes directrices et les
pratiques exemplaires en matiere de dépistage en fonction des nouvelles évidences scientifiques.

e Le programme doit étre doté d’un systeme d’information informatisé efficace et efficient.

e Le programme doit disposer de ressources suffisantes (financieres, matérielles, humaines et

informationnelles) pour assumer tous les aspects du dépistage.

Les programmes de dépistage doivent aborder tous les aspects de la planification et des opérations sous I'angle

de la clientéle.
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Annexe C
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Annexe D

GLOSSAIRE

Asymptomatique

S’entend d’une femme qui ne déclare aucun symptéme et qui ne présente aucun signe

de maladie lors du dépistage.

Biopsie ouverte

Exérese chirurgicale d’'une masse au sein sous anesthésie locale ou générale pour examen

histologique ultérieur par un anatomopathologiste.

Biopsie par forage

Biopsie du sein effectué a I'aide d’un trocart pour prélever des échantillons de tissu
aux fins d’une évaluation histologique. La plupart des biopsies par forage sont guidées

par imagerie.

Biopsie tissulaire

Prélevement de tissus aux fins d’un examen histopathologique (ne correspond pas a la
ponction a l'aiguille fine qui ne fournit que des cellules). La biopsie tissulaire inclus a la fois

les biopsies par forage et les biopsies ouvertes.

Cancer détecté

apreés le dépistage

Cancers détectés hors programme dans les 24 mois qui suivent un épisode de dépistage
négatif. Cela inclut les femmes qui deviennent symptomatiques et développent un
cancer du sein avant I’'examen de dépistage suivant (cancer d’intervalle) et celles qui ne

retournent pas au dépistage (cancers de non-observance).

Cancer détecté

au dépistage

Cancer détecté a la suite d’un test positif accompagné d’une confirmation histologique

dans les six mois suivant le dépistage d’'une anomalie dans le cadre du programme.

Cancer du sein

Carcinomes malin infiltrants et canalaire in situ du sein.

Cancer infiltrant

Les cellules cancéreuses se sont propagées au-dela de la membrane basale du canal
galactophore ou du lobule de la glande mammaire. Un carcinome canalaire in situ peut
aussi étre présent dans les cas de cancer infiltrant. Le cancer infiltrant comprend les
stades | a IV.

Carcinome

canalaire in situ

Une tumeur non infiltrante du sein se développant aux dépens des cellules présentes
uniquement sur les parois des canaux galactophores. Les cellules cancéreuses ne se sont
pas propagées a |'extérieur des canaux ni a d’autres tissus du sein. Le carcinome canalaire

in situ est également appelé cancer de stade O.

Cas prévalents

de cancer

Proportion de la population atteinte du cancer a un moment précis. Se rapporte aux

cancers existants qui sont détectés au dépistage initial.
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Dépistage initial

La premiere mammographie de dépistage offerte a une femme par un programme

organisé canadien de dépistage du cancer du sein.

Diagnostic définitif

Le diagnostic définitif du cancer est obtenu a la premiére biopsie par forage ou ouverte
qui confirme le cancer. Dans de rares cas, une biopsie par ponction a l'aiguille fine

est également utilisée comme diagnostic définitif du cancer. Les cancers doivent étre
diagnostiqués dans les six mois suivant le dépistage subi dans le cadre du programme. Le
diagnostic définitif des cas bénins correspond au dernier test avec un résultat bénin dans

les six mois suivant le dépistage d’'une anomalie.

Episode de
dépistage négatif

Episode de dépistage aboutissant a des résultats normaux (absence de cancer). Cela inclut
a la fois une mammographie de dépistage normale et une mammographie de dépistage
ayant détecté une anomalie, mais dont les résultats a la fin de |’évaluation diagnostique

sont normaux (absence de cancer).

Dépistage Mammographie bilatérale a deux vues offerte par le programme de dépistage organisé.

Dépistage Examens de dépistage successifs (cycle de dépistage) suivant I'examen de dépistage initial

subséquent (premier) dans le cadre du programme organisé. Inclus les femmes qui ont manqué un
cycle de dépistage prévu.

Episode de Défini par la date du dépistage dans les cas de résultats normaux; dans les cas de résultats

dépistage anormaux, période entre le dépistage et le diagnostic définitif. Aux fins de calcul, I'épisode

(complétée)

de dépistage se termine a six mois apres le dépistage d’une anomalie.

Nombre total
d’années-
personnes

arisque

Le nombre total d’années-personnes a risque inclus le temps écoulé depuis I'examen

de dépistage (0 ou 12 mois) jusqu’a la date de fin (examen suivant, fin de la période,
diagnostic de cancer ou décés) chez les femmes dont I’épisode de dépistage est normal ou
bénin. Les années-personnes a risque comprennent le temps écoulé depuis le dépistage
pour les femmes en cours d’évaluation diagnostique, car elles sont encore a risque de

développer un cancer apres le dépistage.

Nouveau cancer

Proportion de nouveaux cas de cancer a un moment précis. Se rapporte aux nouveaux

cancers détectés au cours d’un dépistage subséquent

Ponction a

I"aiguille fine

Une aiguille est insérée dans la lIésion et une substance est prélevée a I'aide d’une
seringue. La substance peut étre coloré et examinée au microscope en laboratoire pour

déterminer la présence de cellules bénignes ou malignes.

Temps de latence

Intervalle entre I’état préclinique détectable de la maladie et I'apparition de symptémes.
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