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Résumé
Fardeau de la maladie

Le cancer du sein est le cancer dont l’incidence est la plus 
élevée et la deuxième cause de décès par cancer chez les 
femmes canadiennes1. Bien que le cancer du sein puisse être 
diagnostiqué à tout âge, plus de 90 % de tous les nouveaux 
cas surviennent chez des femmes de 50 ans ou plus1. Depuis 
le milieu des années 1990, l’incidence du cancer du sein 
ajustée selon l’âge est restée stable, tandis que la mortalité 
liée au cancer du sein ajustée selon l’âge a diminué1.

Dépistage du cancer du sein

Il a été démontré sans équivoque que la mammographie 
réduit la mortalité liée au cancer du sein. À l’heure actuelle 
au Canada, on recommande aux femmes à risque moyen de 
50 à 74 ans de subir une mammographie tous les deux ou 
trois ans2. Le dépistage organisé fait appel à une méthode 
centralisée et systématique pour identifier la population 
cible et l’inviter à participer à un dépistage, faire passer  
les examens de dépistage, en assurer le suivi lorsque des 
anomalies sont déctectées, procéder au rappel à la suite  
de résultats normaux ou bénins et assurer la surveillance  
et l’évaluation3. Le dépistage offert dans le cadre de 
programmes organisés est plus susceptible de réduire  
la mortalité liée au cancer, d’être rentable sur le plan 
économique et de réduire les inconvénients éventuels  
liés au dépistage par rapport au dépistage opportuniste4.

Indicateurs de qualité

La surveillance et l’évaluation des programmes organisés  
de dépistage du cancer du sein permettent de mieux 
comprendre l’incidence de ces programmes sur la morbidité 
et la mortalité liées au cancer du sein, ainsi que sur les 
inconvénients éventuels associés au dépistage. Le présent 
rapport présente les indicateurs de qualité des programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein au Canada. Le 
cadre des indicateurs de qualité comprend des indicateurs 
recouvrant cinq domaines : couverture, suivi, qualité du 
dépistage, détection et étendue de la maladie au moment 
du diagnostic. Les données sont présentées pour tous les 
indicateurs pour les années de dépistage 2011 et 2012, et 

pour un nombre limité d’indicateurs pour les années de 
dépistage 2013 et 2014. Les données sont fournies pour les 
dix provinces canadiennes et les Territoires du Nord-Ouest. 
La section « Sujet spécial » présente les tendances à long 
terme pour quatre indicateurs de qualité.

Résultats

Au Canada, en 2011-2012, les programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein ont offert plus de 2,5 millions  
de mammographies aux femmes de 50 à 69 ans. Certains 
indicateurs présentés dans le rapport sont restés 
relativement stables au fil du temps. Alors que la 
participation a progressivement augmenté à long terme,  
elle est restée stable depuis 2011, pour se situer à environ  
54 %, tout en étant nettement inférieure à la cible nationale 
de ≥ 70 %. Les taux de fidélisation sont également restés 
stables et très inférieurs à la cible nationale de ≥ 75 % dans 
les 30 mois suivant un dépistage initial, et de ≥ 90 % dans  
les 30 mois suivant un dépistage subséquent. La sensibilité  
a dépassé 80 % depuis au moins 2004 et le taux de détection 
de cancers infiltrants à la suite de dépistages initiaux et 
subséquents est resté stable; le taux de détection suivant  
un dépistage subséquent atteint régulièrement le taux 
national de > 3 pour 1 000 dépistages subséquents.

Les autres indicateurs ont changé au fil du temps. Le taux  
de rappel pour anomalie a augmenté et n’a pas atteint la 
cible nationale de < 10 % pour un dépistage initial et de  
< 5 % pour un dépistage subséquent pendant plusieurs 
années. Le délai écoulé jusqu’au premier diagnostic (cible 
nationale : ≥ 90 % dans les trois semaines) et le délai écoulé 
jusqu’au diagnostic définitif après un dépistage anormal 
(cible nationale : ≥ 90 % dans les cinq semaines si aucune 
biopsie tissulaire n’est effectuée, ≥ 90 % dans les sept 
semaines si une biopsie est effectuée) se sont améliorés, 
mais ils restent bien en deçà des cibles nationales. Seules 
66,1 % des femmes ont obtenu une première évaluation 
diagnostique dans les trois semaines suivant le dépistage, 
tandis que 79,1 % ont reçu un diagnostic définitif dans les 
cinq semaines lorsqu’aucune biopsie n’était nécessaire,  
et 54,9 % ont obtenu un diagnostic définitif dans les sept 
semaines lorsqu’une biopsie était nécessaire. Même si le 
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taux de biopsies avec résultat bénin a légèrement augmenté 
en général, le pourcentage de biopsies ouvertes avec 
résultat bénin a considérablement diminué depuis 2004.  
La valeur prédictive positive a diminué de façon constante 
depuis 2007, même si elle continue d’atteindre la cible 
nationale de ≥ 6 % pour les dépistages subséquents. Le taux 
de cancers infiltrants détectés après le dépistage a fluctué, 
mais a démontré une légère augmentation globale, ce qui 
fait que les cibles nationales de < 6 pour 10 000 années-
personnes dans les 12 mois suivant le dépistage et de < 12 
pour 10 000 années-personnes dans les 12 à 24 mois suivant 
le dépistage n’ont pas été atteintes au cours des années de 
déclaration les plus récentes.

Orientations futures

Malgré l’atteinte régulière des cibles nationales de  
certains domaines des indicateurs de qualité, le taux de 
rappel pour anomalie dépasse les valeurs cibles nationales 
et continue d’augmenter, ce qui signifie qu’un nombre 
croissant de Canadiennes qui n’ont pas de cancer du  
sein sont soumises aux inconvénients des examens 
diagnostiques. Le taux de rappel pour anomalie peut 
dépendre de nombreuses caractéristiques liées à la 
population, aux fournisseurs de services et à la technologie. 
On méconnaît à ce jour les raisons exactes de la tendance  
à la hausse observée dans les taux de rappel pour anomalie; 
toutefois, il est probable que plusieurs facteurs liés au 
fournisseur (p. ex. expérience du radiologiste et volume  
de lectures) et à la technologie (p. ex. le passage à grande 
échelle de la mammographie sur film radiographique à la 
mammographie numérique) y contribuent.

L’amélioration continue des modalités de dépistage  
est nécessaire afin d’en maintenir les avantages et  
d’en réduire au minimum les inconvénients possibles. 
L’augmentation de l’exigence minimale en matière de 
volume de lectures pour les radiologistes et la prestation 

de rétroactions régulières sur les vérifications peuvent 
aider à remédier au problème du taux de rappel pour 
anomalie. L’agrément des installations de dépistage dans 
le cadre du Programme d’agrément en mammographie  
de l’Association canadienne des radiologistes permet  
de se conformer aux normes minimales en matière de 
qualifications et d’expérience du personnel, d’équipement, 
de contrôle et d’assurance de la qualité, de qualité de 
l’image et de dose de radiation. On poursuit également 
l’évaluation des technologies d’imagerie de rechange, 
comme la tomosynthèse mammaire numérique, qui 
pourront jouer un rôle dans le dépistage ou le diagnostic.

Il est possible que l’on doive évaluer les cibles nationales 
actuelles des indicateurs de qualité et les affiner à la 
lumière des changements apportés à la technologie  
de dépistage et des recommandations en matière de 
dépistage du cancer du sein qui ont suivi depuis leur 
dernière mise à jour en 2013. La grande variation 
observée dans la plupart des indicateurs de qualité  
par groupe d’âge indique également le besoin de tenir 
compte de l’élaboration de cibles fondées sur l’âge.

Les programmes devraient s’efforcer d’établir et de 
maintenir de solides infrastructures administratives pour  
la prestation des services, des cadres stables d’assurance 
et de contrôle de la qualité et une évaluation exhaustive 
des programmes. Il faudrait examiner régulièrement les 
politiques relatives aux programmes et les adapter pour 
qu’elles reflètent les meilleures données probantes 
disponibles pour la pratique clinique et la technologie, 
lorsque cela est possible.
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Fardeau de la maladie
En 2016, on estime que 25 700 Canadiennes recevront un 
diagnostic de cancer du sein et que 4 900 en mourront1. 
Le cancer du sein arrive donc en première position pour  
ce qui est de son incidence et en deuxième position pour 
ce qui est des décès causés chez les femmes canadiennes.

Parmi les facteurs de risque connus du cancer du sein, 
l’âge exerce la plus forte influence sur l’incidence; plus  
de 90 % de tous les nouveaux cas surviennent chez des 
femmes de 50 ans ou plus1. Des seins de forte densité5,6, 
des antécédents familiaux de cancer du sein au premier 
degré7,8, des antécédents d’affection mammaire  
bénigne à haut risque9 et l’exposition du thorax à des 
radiations10,11 constituent également des facteurs de 
risque importants du cancer du sein. Des études ont 
démontré qu’on peut également attribuer une importante 
proportion des cas de cancer du sein à des facteurs 
hormonaux, environnementaux, ou à des facteurs liés  
à la reproduction et au mode de vie12-15, même s’ils  
ont une incidence relativement faible sur le risque  
de cancer du sein.

Le taux d’incidence normalisé selon l’âge du cancer du 
sein a augmenté au Canada entre 1980 et le début des 
années 1990; cette situation résulte probablement d’une 
augmentation du dépistage en raison de l’adoption de la 
mammographie, ainsi que des changements à long terme 
au niveau de la prévalence de l’utilisation des contraceptifs 
oraux, de l’obésité et des facteurs hormonaux, comme 
l’âge avancé au moment de la première grossesse16. 
Depuis 1992, le taux d’incidence normalisé selon l’âge  
du cancer du sein est relativement stable, avec environ 
130 cas pour 100 000 femmes (figure 1). Le taux de 
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mortalité normalisé selon l’âge du cancer du sein  
a diminué de 35 %, passant de 40,7 décès pour  
100 000 femmes en 1992 à 26,4 décès pour  
100 000 femmes en 2011 (figure 1). Cette diminution  
était probablement imputable à une amélioration du 
traitement du cancer du sein et à une augmentation du 
taux de participation au dépistage du cancer du sein.
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FIGURE 1

Taux d’incidence et de mortalité normalisés 
selon l’âge chez les femmes atteintes d’un cancer 
du sein, au Canada, de 1992 à 2012

Remarques
Général : normalisé selon l’âge de la population canadienne en 2011.
Source de données : Statistique Canada, Registre canadien du cancer et 
Statistique de l’état civil – Base de données sur les décès.



Dépistage du cancer du sein
La prévention est une composante essentielle de la  
lutte contre le cancer. Par conséquent, les activités de 
prévention sont extrêmement importantes pour réduire  
le fardeau du cancer au Canada. Un grand nombre de 
facteurs de risque connus comme étant les plus importants 
ne peuvent être modifiés (p. ex. âge, antécédents 
familiaux) ou ne le sont pas facilement (p. ex. facteurs  
liés à la reproduction). Toutefois, on estime que plus de  
20 % des cancers du sein peuvent être attribuables à des 
facteurs de risque modifiables qui sont sensibles aux 
efforts de prévention primaire, comme la consommation 
d’alcool, l’excédent de poids et l’obésité, ainsi que l’activité 
physique13,17,18. De plus, la détection précoce du cancer du 
sein combinée à l’efficacité du traitement peut réduire de 
façon importante la mortalité liée à ce cancer.

Preuve de l’efficacité du dépistage du cancer du sein

Les données probantes provenant d’essais contrôlés  
randomisés ont révélé une réduction statistiquement 
significative de 21 % de la mortalité liée au cancer du  
sein attribuable au dépistage régulier par mammographie  
chez les femmes de 50 à 69 ans2. Tandis que la baisse  
de mortalité de 32 % observée chez les femmes de 70 à  
74 ans est non significative sur le plan statistique, les 
avantages absolus de la mammographie sont 
probablement similaires chez les femmes de 50 à 69 ans 
en raison du risque absolu plus élevé de développer un 
cancer du sein dans ce groupe d’âge2. Tandis qu’une baisse 
de mortalité importante de 15 % a été démontrée chez les 
femmes de 39 à 49 ans, le nombre de faux positifs et de 
tests diagnostiques superflus est plus élevé chez ces 
femmes; les inconvénients du dépistage peuvent donc 
l’emporter sur ses avantages quant à la mortalité2.

Recommandations relatives au dépistage du cancer du sein 

En 1994, le Groupe d’étude canadien sur l’examen médical 
périodique (maintenant appelé Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs) a recommandé que les 
femmes de 50 à 69 ans subissent un dépistage du cancer 
du sein par mammographie et un examen clinique des 
seins tous les ans ou tous les deux ans, et a formulé des 
recommandations à l’encontre du dépistage chez les 
femmes de 40 à 49 ans19. En 2001, le Groupe d’étude a 
diffusé une mise à jour concernant les femmes de 40 à  
49 ans et a trouvé que les données probantes étaient 
insuffisantes pour recommander ou déconseiller le 

dépistage par mammographie chez les femmes de ce 
groupe d’âge qui présentent un risque moyen20. En 2011,  
le Groupe d’étude a procédé à l’actualisation des données 
examinées en 2009 par la United States Preventive 
Services Task Force, et a publié une mise à jour complète 
de ses directives de 1994 sur le dépistage2. À l’heure 
actuelle au Canada, il est recommandé que les femmes  
de 50 à 74 ans à risque moyen subissent un dépistage par 
mammographie tous les deux ou trois ans. De plus, le 
Groupe d’étude canadien ne recommande pas le 
dépistage par mammographie chez les femmes de 40 à 
49 ans à risque moyen, ni le dépistage par imagerie par 
résonance magnétique (IRM), examen clinique et auto-
examen des seins chez les femmes de tout âge à risque 
moyen. La United States Preventive Services Task Force  
a publié une autre mise à jour en 2016, dans laquelle  
elle recommandait le dépistage par mammographie  
tous les deux ans chez les femmes de 50 à 74 ans21. Elle 
recommande également que la décision de commencer  
le dépistage par mammographie avant 50 ans soit prise au 
cas par cas, et estime que les données probantes actuelles 
sont insuffisantes pour évaluer les avantages et les 
inconvénients du dépistage chez les femmes de 75 ans  
ou plus, du dépistage par tomosynthèse mammaire 
numérique (TMN) comme principale méthode de 
dépistage, et de méthodes complémentaires de dépistage 
comme les ultrasons, l’IRM, la tomosynthèse, etc. chez les 
femmes dont les seins sont considérés comme denses21.

Avantages et inconvénients possibles du dépistage

L’objectif global du dépistage du cancer du sein est de 
réduire la mortalité causée par ce cancer. La détection 
précoce peut également prévenir la morbidité associée 
aux stades avancés du cancer du sein.

Même si le dépistage du cancer du sein présente des 
avantages considérables, il est important de comprendre 
qu’il comporte également des risques. Le surdiagnostic 
(détection de cancers qui ne seraient pas devenus 
cliniquement apparents au cours de la vie de la personne 
atteinte) survient lorsqu’on ne peut pas faire la distinction, 
au moyen des tests diagnostiques, entre des cancers qui 
évolueront et menaceront le pronostic vital et des cancers 
qui ne causeront aucun inconvénient. La mammographie 
n’est pas un test parfait; il est possible de passer à côté 
d’un cancer du sein pour des raisons techniques ou 
d’interprétation (faux négatifs), et les résultats faux 
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positifs peuvent mener à la pratique d’autres tests 
d’imagerie ou à une biopsie superflus. La mammographie 
expose également le thorax à de très faibles doses de 
rayonnement ionisant. Même si la dose efficace utilisée 
lors d’un examen de  dépistage est bien inférieure aux 
doses cancérogènes, des expositions répétées au fil du 
temps peuvent augmenter le risque de cancer du sein.

Technologie de la mammographie

Deux types de mammographie sont actuellement utilisés  
au Canada pour le dépistage du cancer du sein : la 
mammographie sur film et la mammographie numérique. 
La mammographie numérique peut offrir d’autres 
avantages pour le dépistage du cancer du sein, notamment 
pour examiner par imagerie des seins ayant une densité 
élevée. Par exemple, les détecteurs numériques ont  
une étendue dynamique plus large, ce qui augmente la 
résolution par contraste par rapport à la mammographie 
sur film. La mammographie numérique permet également 
d’utiliser des doses de radiation plus faibles. Le rendement 
peut dépendre du type de système utilisé. Il existe  
deux types de technologie numérique : la radiographie  
à capture directe (DR) et la radiographie sur plaques 
photoluminescentes (CR). Avec la radiographie à  
capture directe, le détecteur est intégré dans l’unité  
de mammographie et l’image numérique est traitée  
et affichée instantanément. Avec la radiographie sur  
plaques photoluminescentes, le détecteur est intégré  
à une cassette et peut être retiré, et l’image est générée 
par un dispositif de lecture externe22.

Une vaste étude réalisée dans le cadre du Programme 
ontarien de dépistage du cancer du sein a démontré 
d’importantes différences de rendement entre les  
deux types de mammographies numériques. Tandis que  
la détection de cancers et la sensibilité étaient similaires 
pour la mammographie sur film et la radiographie 
numérique à capture directe, le rendement de ces 
mesures était beaucoup plus faible pour la radiographie 
sur plaques photoluminescentes23,24. Une étude 
subséquente réalisée dans le cadre du programme 
national français de dépistage du cancer du sein a 

également démontré un taux de détection de cancers 
beaucoup plus faible avec la radiographie sur plaques 
photoluminescentes comparativement à la 
mammographie sur film25. Inversement, une étude 
réalisée dans le cadre du Programme québécois de 
dépistage du cancer du sein a démontré que les différentes 
technologies présentaient des taux comparables de 
détection de cancers, mais que la radiographie à capture 
directe et la radiographie sur plaques photoluminescentes 
étaient associées à une augmentation faible mais 
statistiquement significative du taux de rappel pour 
anomalie par rapport à la mammographie sur film26.

Approches de dépistage

Au Canada, le dépistage du cancer du sein peut se faire 
dans le cadre d’un programme (dépistage organisé) ou à 
l’extérieur d’un programme (dépistage opportuniste). Le 
dépistage organisé fait appel à une approche centralisée 
et systématique pour identifier la population cible et 
l’inviter à participer au dépistage, offrir les examens de 
dépistage, en assurer le suivi en cas de détection d’une 
anomalie, procéder au rappel à la suite d’un résultat 
normal ou bénin, et assurer la surveillance et l’évaluation3. 
Au Canada, les principales composantes du dépistage 
organisé comprennent la prestation de services uniformes 
de grande qualité, la surveillance efficace des éléments  
du programme, l’intégration du programme aux services 
de diagnostic et de traitement, et des taux élevés 
d’inscription et de participation3.

Comparativement au dépistage opportuniste, le dépistage 
offert par des programmes organisés est plus susceptible 
de réduire la mortalité liée au cancer, d’être rentable  
sur le plan économique et de limiter les inconvénients 
associés au dépistage4. Selon une étude réalisée en 2014 
regroupant des données provenant de sept programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein au Canada, la 
mortalité liée à ce cancer était 40 % plus faible que prévu 
chez les femmes qui avaient participé à un programme 
provincial de dépistage comparativement à celles qui  
n’y avaient pas participé27.
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	Dépistage organisé du cancer du sein au Canada	
Historique

En s’appuyant sur les données probantes des essais 
contrôlés randomisés relatives à l’efficacité du dépistage 
par mammographie, les provinces et les territoires 
canadiens ont commencé à mettre en œuvre des 
programmes organisés de dépistage vers la fin des années 
1980 et le début des années 1990. Il existe maintenant  
des programmes organisés de dépistage du cancer du sein 
dans toutes les provinces, dans les Territoires du Nord-

Ouest et au Yukon. Le Nunavut n’a pas encore mis en  
place de programme organisé de dépistage, mais il offre 
des possibilités limitées de dépistage dans certaines 
circonstances. Les programmes organisés proposent aux 
femmes asymptomatiques à risque moyen, âgées de 50 à 
69 ans et qui n’ont jamais reçu de diagnostic de cancer du 
sein, de passer une mammographie bilatérale en deux 
incidences. Certains programmes y incluent l’examen 
clinique des seins (ECS). Le tableau 1 décrit les politiques 
propres aux programmes.

TABLEAU 1 

Programmes de dépistage du cancer du sein chez les femmes de 40 ans ou plus à risque moyen, 
années de dépistage 2011 à 2012

Province/ 
territoire

Création du 
programme 

Examen clinique  
des seins

Pratiques du programme pour les femmes de 40 ans ou plus

Groupe d’âge Admission Rappel

Territoires du 
Nord-Ouest 2003 Non

40–49 Oui Annuel
50–69 Oui Bisannuel

70+ Oui Bisannuel

Yukon 1990 Non
40–49 Oui Aucun
50–69 Oui Bisannuel

70+ Oui Bisannuel

Colombie-
Britannique 1988 Non

40–49 Oui Annuel
50–69 Oui Bisannuel
70–79 Oui Bisannuel

80+ Sur recommandation  
d’un médecin Aucun

Alberta 1990 Non

40–49 Sur recommandation d’un 
médecin pour le premier dépistage Annuel

50–69 Oui Bisannuel
70–74 Oui Bisannuel

75+ Oui Aucun

Saskatchewan 1990 Non

40–49 Non S.O.
50–69 Oui Bisannuel

70–74 Admission si la patiente est déjà 
inscrite au programme Bisannuel

75+ Oui Aucun

Introduction



Réseau canadien de dépistage du cancer du sein (RCDCS)

C’est en décembre 1992 que le gouvernement fédéral du 
Canada a lancé la première phase de l’Initiative canadienne 
sur le cancer du sein, à laquelle il a attribué un budget  
de 25 millions de dollars sur cinq ans, et qu’il a inscrit 
l’Initiative canadienne pour le dépistage du cancer du  
sein (ICDCS) à la liste de ses priorités. Le gouvernement 
fédéral a par la suite continué à allouer des fonds à  
l’ICDCS, d’abord par l’intermédiaire de Santé Canada,  

et à l’heure actuelle par l’entremise de l’Agence de la  
santé publique du Canada (ASPC). Le 1er avril 2013, l’ASPC  
a transféré la responsabilité de l’ICDCS au Partenariat 
canadien contre le cancer (PCCC). Au cours du transfert, 
plusieurs changements clés ont été apportés à la structure 
organisationnelle de l’ICDCS. L’ancien comité national  
a pris le nom de Réseau canadien de dépistage du  
cancer du sein (RCDCS). L’ancien comité de gestion de  
la base de données et l’ancien sous-comité de soutien  
technique de la base de données ont été fusionnés pour  
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Province/ 
territoire

Création du 
programme 

Examen clinique  
des seins

Pratiques du programme pour les femmes de 40 ans ou plus

Groupe d’âge Admission Rappel

Manitoba 1995 Non

40–49
Admission à l’unité mobile de 

dépistage sur recommandation 
d’un médecin

Bisannuel

50–69 Oui Bisannuel

70–74 Oui Bisannuel

75+ Oui Aucun

Ontario 1990 Oui

50–69 Oui Bisannuel

70–74 Oui Bisannuel

75+  Sur recommandation  
d’un médecin Aucun

Québec 1998 Non 50–69 Oui Bisannuel

Nouveau- 
Brunswick 1995 Non

40–49 Sur recommandation  
d’un médecin Aucun

50–69 Oui Bisannuel

70+ Sur recommandation  
d’un médecin Aucun

Nouvelle-
Écosse 1991 Oui

40–49 Oui Annuel

50–69 Oui Bisannuel

70+ Oui Aucun

Île-du-Prince- 
Édouard 1998 Non

40–49 Oui Annuel

50–69 Oui Bisannuel

70–74 Oui Bisannuel

75+ Non S.O.

Terre-Neuve-
et-Labrador 1996 Oui

40–49 Non S.O.

50–69 Oui Bisannuel

70+ Admission si la patiente est déjà 
inscrite au programme Aucun
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former le Groupe de travail chargé de la surveillance  
et de l’évaluation.

La surveillance et l’évaluation des programmes organisés 
de dépistage du cancer du sein par l’entremise de la 
collecte systématique, de l’analyse et de l’interprétation 
des données permettent d’améliorer continuellement  
les programmes de dépistage. Créée en 1993, la Base de 
données canadiennes sur le dépistage du cancer du sein 
(BDCDCS) est exploitée et mise à jour par l’ASPC pour  
le compte du RCDCS. Les programmes de dépistage 
provinciaux et territoriaux participants fournissent des 
données à la base de données nationale, mais demeurent 
propriétaires de leurs données et conservent des droits 
non restreints sur celles-ci. La BDCDCS contient des 
données relatives au dépistage depuis la création  
du programme et elle recueille des données sur les 
caractéristiques démographiques, les facteurs de risque,  
les examens et les résultats des examens de dépistage, les 
recommandations subséquentes, les tests diagnostiques, 
les résultats et des renseignements sur le cancer. Le 
programme du Québec fait exception, car il présente  
des données agrégées sur les examens et les interventions 
diagnostiques (voir l’annexe A pour de plus amples 
renseignements). Le Yukon ne soumet actuellement  
pas de dossiers à la BDCDCS. Cette dernière utilise une 
méthode qui permet de comparer les programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein d’une manière 
uniformisée à l’échelle nationale.

Le Groupe de travail chargé de la surveillance et de 
l’évaluation du RCDCS est responsable d’élaborer et de 
maintenir un ensemble d’indicateurs de qualité (annexe A, 
Rapport du Groupe de travail sur les indicateurs 
d’évaluation), et de produire régulièrement des rapports 
sur ceux-ci par l’intermédiaire de la BDCDCS; de gérer les 
demandes d’accès aux données de la BDCDCS, y compris 
celles destinées à la recherche; et d’aider l’ASPC à 
maintenir la BDCDCS.

Le processus de dépistage

Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein 
au Canada comportent habituellement quatre étapes :

1.	identification et invitation de la population cible à 
participer au dépistage;

2.	prestation d’un examen de dépistage;

3.	suivi de toute anomalie détectée lors du dépistage; 

4.	rappel concernant un résultat de dépistage normal  
ou bénin.

Plusieurs méthodes sont utilisées pour encourager les 
femmes à passer un examen de dépistage : envoi de  
lettres d’invitation à la population, formation des  
médecins afin d’accroître le nombre d’aiguillages et 
campagnes médiatiques. Les femmes peuvent participer  
à un programme organisé de leur propre initiative ou  
sur recommandation médicale.

Les mammographies de dépistage peuvent avoir lieu dans 
des établissements fixes ou dans des unités mobiles. Les 
établissements fixes se trouvent dans les zones urbaines 
alors que les unités mobiles desservent habituellement  
les communautés rurales et les régions éloignées et sont 
utilisées en complément aux établissements fixes.

Les résultats du dépistage sont envoyés à la patiente et  
à son fournisseur de soins. Si ces résultats sont normaux,  
on envoie une lettre de rappel aux femmes pour les inviter  
à se présenter à un dépistage subséquent. La plupart  
des programmes rappellent les femmes tous les deux  
ans; toutefois, certains programmes font exception et 
rappellent les femmes chaque année pour des raisons liées 
à l’âge, à la densité mammaire, aux antécédents familiaux 
ou aux résultats de mammographies antérieures. Après 
l’obtention de résultats normaux, on invite les femmes  
à effectuer leur suivi auprès de leur fournisseur de soins  
si elles présentent des symptômes avant la date de la 
prochaine visite prévue de dépistage.

Lorsque le résultat de la mammographie est anormal,  
le fournisseur de soins ou le programme de dépistage 
coordonne les examens diagnostiques de suivi requis.  
Le processus varie selon la région. Le résultat est définitif 
lorsqu’un diagnostic de cancer, de lésion non maligne  
ou d’absence de cancer est confirmé (figure 2).

En plus des méthodes systématiques de suivi dont 
bénéficient les femmes dans le cadre des programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein, ce type de 
dépistage offre d’autres avantages par rapport au 
dépistage opportuniste. Parmi ces avantages, notons le 
recrutement dans la population, les rappels automatiques 
pour les dépistages subséquents, le suivi coordonné  
des résultats de dépistage anormaux, l’uniformisation  
de l’assurance de la qualité des examens ainsi que la 
surveillance et l’évaluation de la qualité du programme.
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FIGURE 2 

Déroulement d’un programme organisé de dépistage du cancer du sein au Canada

PROMOTION DU PROGRAMME CIBLANT LES FEMMES ASYMPTOMATIQUES DE 50 À 69 ANSa

Campagnes médiatiques, envoi d’invitations à la population, formation des médecins, 
invitations personnelles à participer au dépistage ou rappels pour les dépistages subséquents.

Taux de participation 
Taux de fidélisation 
Taux de dépistage annuel

Délai entre le dépistage et la 
communication du résultat

Délai entre le dépistage 
et le diagnostic final 

Taux de cancers 
infiltrants 
détectés après 
le dépistagec

Taux de biopsies 
avec résultat bénin

Taux de détection des cancers in situ et infiltrants, 
taille d’une tumeur infiltrante détectée au 
dépistage, proportion de cancers infiltrants sans 
envahissement ganglionnaire détectés au dépistage, 
valeur prédictive positive du programme de 
dépistage par mammographie .

ANORMAL
Taux de rappel pour anomalie, délai entre le 
dépistage et la première évaluation diagnostique

Visite de dépistage

Suivi au diagnostic

Cancer détecté dans le 
cadre du programmeb

Cancer détecté en 
dehors du programme

Normal ou béninb

Communication du 
résultat à la participante 

et au médecin

NORMAL

Dans le cadre du programme Indicateur d’évaluation pertinent En dehors du programme 

a  Certaines femmes sont également soumises à un dépistage (dépistage opportuniste ou mammographies diagnostiques) et reçoivent un diagnostic de cancer en 
dehors du programme.
b  Les programmes de dépistage du cancer du sein obtiennent des diagnostics finaux de sources telles que les médecins, les rapports de pathologie et les registres 
des cancers.
c  Les cancers détectés six mois après l’examen de dépistage sont considérés à l’échelle nationale comme des cancers détectés après le dépistage.
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Cadre des indicateurs 
de qualité 
Les observations présentées dans le présent rapport aideront à faire 
avancer l’élaboration et la surveillance de la qualité des programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein partout au Canada.

La surveillance et l’évaluation des programmes organisés 
de dépistage sont essentielles pour s’assurer que les 
femmes canadiennes reçoivent des services de dépistage 
du cancer de haute qualité. La prestation de services de 
qualité permet de réduire la morbidité et la mortalité liées 
au cancer du sein tout en réduisant au minimum les effets 
potentiellement négatifs du dépistage. Les données de 
surveillance et d’évaluation fournies par la BDCDCS peuvent 
être utilisées pour améliorer la qualité des programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein au Canada.

Afin de fournir une évaluation équitable des programmes 
organisés de dépistage du cancer du sein au Canada, des 
méthodes d’évaluation uniformisées ont été conçues. 
Pour obtenir des renseignements détaillés sur les 
indicateurs examinés dans le présent rapport, veuillez 
consulter l’annexe A et le rapport du Groupe de travail  
sur l’évaluation des indicateurs.

Les indicateurs de qualité présentés dans le rapport sont 
organisés selon les cinq domaines suivants :

1.	couverture (taux de participation, taux de fidélisation, 
taux de dépistage annuel);

2.	suivi (taux de rappel pour anomalie, évaluation 
diagnostique, intervalle diagnostique);

3.	qualité du dépistage (taux de biopsies avec résultat 
bénin, valeur prédictive positive du programme  
de dépistage par mammographie, sensibilité du 
programme de dépistage par mammographie, taux  
de cancers infiltrants détectés après le dépistage);

4.	détection (taux de détection de cancers in situ, taux  
de détection de cancers infiltrants, pourcentage de 
carcinomes canalaires in situ);

5.	étendue de la maladie au moment du diagnostic  
(taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage, 
proportion de cancers infiltrants sans envahissement 
ganglionnaire détectés au dépistage).

Bon nombre des indicateurs de qualité présentés ici ne 
fournissent des renseignements pertinents que si l’on 
tient compte des liens qui existent entre ces indicateurs  
et de leur portée globale. Dans certains cas, l’atteinte  
de cibles idéales vise à parvenir à un équilibre plutôt  
que de travailler continuellement en vue d’augmenter  
ou de réduire un taux ou un indicateur particulier.
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Indicateurs de qualité
Les programmes organisés de dépistage du cancer du sein au Canada 
ont évolué à un rythme différent et sont modelés par de nombreuses 
caractéristiques provinciales et territoriales, y compris l’adoption de 
différents modèles et de différentes technologies de dépistage. Les 
résultats qui suivent devraient être interprétés dans ce contexte.

Couverture
Les plus grands avantages des programmes organisés  
de dépistage du cancer du sein sont obtenus lorsque les  
taux de participation et de fidélisation sont suffisants. Bon 
nombre de facteurs peuvent influencer la participation et  
la fidélisation, comme l’acceptabilité, l’accessibilité, la 
promotion du dépistage et la capacité du programme. Il 
est important de remarquer que les taux de participation 
indiqués ici ne comprennent pas le dépistage opportuniste 
qui survient à l’extérieur des programmes organisés de 
dépistage du cancer du sein.

Taux de participation 

Le taux de participation correspond au pourcentage de 
femmes qui ont passé une mammographie de dépistage au 
cours d’une période de 30 mois, en tant que proportion de 
la population admissible.

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 70 % de la population 
cible au cours d’une période de 30 mois

Plus de 2,5 millions de mammographies de dépistage ont 
été effectuées dans le cadre des programmes organisés  

de dépistage du cancer du sein au Canada chez des 
femmes de 50 à 69 ans au cours des années de dépistage 
2011 et 2012, et 2,6 millions de mammographies ont été 
effectuées en 2013 et 2014 (tableau 5A, tableau 5B). En 
général, les taux de participation au Canada sont restés 
stables depuis 2011 pour se situer à environ 54 % au cours 
d’une période de 30 mois (figure 3A, figure 3B, tableau 6).

Tandis que la participation est restée considérablement  
en dessous de la cible nationale de ≥ 70 % au cours d’une 
période de 30 mois, on continue d’observer une grande 
variation entre les programmes (écart : 31,8 % à 62,3 %  
au cours d’une période de 30 mois se terminant le  
31 décembre 2014) (tableau 5B, figure 3B). La participation 
varie également selon l’âge; les taux de participation 
étaient plus élevés chez les femmes de 60 à 69 ans 
comparativement aux femmes de 50 à 59 ans, et à celles 
de 70 ans ou plus (tableaux 7A, 7B).

Il est important de reconnaître que la mammographie  
de dépistage peut également être proposée à l’extérieur 
des programmes organisés de dépistage du cancer du  
sein (dépistage opportuniste), ce qui fait que les taux de 
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FIGURE 3A 

Participation aux programmes organisés de dépistage du cancer du sein des femmes de 50 à 69 ans, 
années de dépistage 2011 et 2012
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Sask. N.-B. N.-É. Î.-P.-É.C.-B. Alb. T.-N.-L. T.N.-O. CAQcOnt.

2012
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61,9 62,3 63,7 63,2
59,5 58,4

65,8
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39,9 37,9

30,8 30,8

53,8 54,0

Remarques 
Le taux pour 2011 comprend les dépistages effectués au cours de la période de 30 mois allant du 1er juillet 2009 au 31 décembre 2011; le taux pour 2012 comprend les 
dépistages réalisés au cours de la période de 30 mois allant du 1er juillet 2010 au 31 décembre 2012. 
Ont. : la prévalence du cancer du sein est sous-estimée parce que les cancers in situ n’étaient pas enregistrés au moment de la création du fichier du Registre canadien  
du cancer. 
Qc : la prévalence du cancer du sein est estimée à partir de la moyenne canadienne (à l’exclusion du Québec).
Source : les données de recensement de Statistique Canada estimées aux 31 décembre 2011 et 31 décembre 2012 (ajustées pour la prévalence du cancer du sein calculée 
d’après les données du Registre canadien du cancer) sont utilisées comme dénominateurs pour 2011 et 2012, respectivement.

participation aux programmes organisés cités plus haut 
sous-estiment l’utilisation totale de la mammographie  
de dépistage chez les femmes canadiennes. En 2012,  
72 % des femmes âgées de 50 à 69 ans ont indiqué avoir 
passé une mammographie pour une raison quelconque  
au cours des deux années précédentes, alors que 62 %  
des femmes dans ce groupe d’âge ont indiqué avoir passé 
une mammographie à des fins de dépistage. Pourtant,  
les données sur la participation dans le cadre de 

programmes organisés indiquent que seulement 54 %  
des femmes admissibles ont passé une mammographie  
de dépistage dans le contexte d’un programme organisé.  
Cela indique qu’un nombre important de femmes sont 
soumises à un dépistage opportuniste, où elles ne 
bénéficient pas autant des pratiques d'assurance de la 
qualité et de la surveillance de l'efficacité offertes par  
les programmes organisés.

Indicateurs de qualité
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FIGURE 3B 

Participation aux programmes organisés de dépistage du cancer du sein des femmes de 50 à 69 ans, 
années de dépistage 2013 et 2014 
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62,7 62,3 61,5 60,1
56,3 55,2

62,0
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30,3 31,8
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Remarques 
Le taux pour 2013 comprend les dépistages réalisés au cours de la période de 30 mois allant du 1er juillet 2011 au 31 décembre 2013; le taux pour 2014 comprend les 
dépistages effectués au cours de la période de 30 mois allant du 1er juillet 2012 au 31 décembre 2014. 
Ont. : la prévalence du cancer du sein est sous-estimée parce que les cancers in situ n’étaient pas enregistrés au moment de la création du fichier du Registre canadien  
du cancer.
Qc : la prévalence du cancer du sein est estimée à partir de la moyenne canadienne (à l’exclusion du Québec).
Source : les données de recensement de Statistique Canada estimées aux 31 décembre 2013 et 31 décembre 2014 (ajustées pour la prévalence du cancer du sein calculée 
d’après les données du Registre canadien du cancer) sont utilisées comme dénominateurs pour 2013 et 2014, respectivement.

Le pourcentage de tous les dépistages organisés effectués chez les femmes de 40 à 49 ans a diminué légèrement pour 
passer de 11,8 %, en 2011-2012, à 9,0 % en 2013-2014 (figure 4A, figure 4B). Ce pourcentage varie également selon les 
programmes, allant de 0 % à 38,5 % pour les années de dépistage 2013 et 2014.

Indicateurs de qualité
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FIGURE 4A 

Répartition par âge des dépistages des programmes, par province ou territoire, années de dépistage 
2011 et 2012 
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Indicateurs de qualité
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FIGURE 4B 

Répartition par âge des dépistages des programmes, par province ou territoire, années de dépistage 
2013 et 2014
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Taux de fidélisation

Le taux de fidélisation correspond au pourcentage  
estimé de femmes de 50 à 67 ans qui sont retournées 
passer un examen de dépistage dans les 30 mois suivant  
l’examen précédent.

Cible nationale (50 à 67 ans) : ≥ 75 % dans les 30 mois 
suivant un dépistage initial; ≥ 90 % dans les 30 mois 
suivant un dépistage subséquent

La majorité des femmes de 50 à 67 ans qui ont passé  
une mammographie de dépistage en 2008-2009 sont 
retournées passer un examen de dépistage dans les  
30 mois suivants; 68,8 % des femmes qui ont passé une 
première mammographie sont retournées passer un 
second examen, tandis que 82,6 % des femmes qui ont 
passé une deuxième mammographie ou plus ont dû 
revenir pour un examen subséquent (tableau 5A). Tandis 
que les taux de fidélisation sont élevés en général, ils  
sont encore en dessous des cibles nationales et sont  
restés relativement stables au fil du temps (tableau 6). 

Comme c’est le cas pour les taux de participation, les taux 
de fidélisation varient largement entre les programmes. 
Seuls deux programmes ayant fourni des résultats ont 
atteint la cible nationale pour les dépistages initiaux, 
tandis que le taux de fidélisation de tous les programmes 
est tombé en dessous de la cible pour les dépistages 
subséquents (tableau 5A).

Les femmes de 50 à 59 ans et de 60 à 69 ans étaient plus 
susceptibles de retourner passer un test de dépistage  
dans les 30 mois suivant un dépistage initial ou 
subséquent que les femmes de 70 ans ou plus (figure 5A, 
figure 5B). Les femmes plus jeunes (40 à 49 ans) étaient 
plus susceptibles de retourner passer un test de dépistage 
dans les 12 à 24 mois, comparativement aux femmes de 
50 ans ou plus. Cela s’explique par les profils de risque de 
cancer du sein et certaines recommandations de 
dépistage propres aux programmes pour les femmes  
de ce groupe d’âge qui choisissent de se soumettre à un 
dépistage du cancer du sein.
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FIGURE 5A 

Probabilité cumulative de retour pour un deuxième dépistage par groupe d’âge, année de dépistage 2008
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Remarques
Alb. : le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta (PDCSA) a été lancé en 2007, de sorte que toutes les femmes déjà inscrites ont été classées dans la 
catégorie des « premiers dépistages » même si elles avaient déjà subi un examen de dépistage. Cette situation peut biaiser les estimations nationales relatives à la 
probabilité cumulative de retour pour un deuxième dépistage pendant les premières années de collecte de données par le programme de l’Alberta.
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Taux de dépistage annuel

Le taux de dépistage annuel correspond au pourcentage 
estimé de femmes qui retournent passer un examen de 
dépistage dans les 18 mois suivant l’examen précédent.

Cible : aucune

Même si la plupart des femmes font l’objet d’un rappel  
de dépistage tous les deux ans, certaines sont rappelées 
chaque année, conformément aux politiques du 
programme provincial de dépistage du cancer dont elles 
relèvent. Parmi les femmes qui sont retournées passer un 

examen de dépistage à la suite d’un dépistage subséquent 
en 2012, 31,8 % l’ont fait dans un délai de 18 mois  
(figure 6). Ce taux est similaire à celui déclaré pour les 
années de dépistage 2009 et 2010 (32,2 %), mais il 
représente une augmentation considérable par rapport 
aux années de dépistage 2007 et 2008 (22,8 %).

On note également un écart considérable entre les 
programmes; le taux de dépistage annuel variait de 11,3 % 
à 58,9 % (figure 6). Cette variation est probablement 
causée en grande partie par les différences entre les 
politiques et les pratiques de rappel des programmes.
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FIGURE 5B 

Probabilité cumulative de retour pour un troisième dépistage ou plus par groupe d’âge, année de 
dépistage 2008 
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FIGURE 6

Taux de dépistage annuel chez les femmes de 50 à 68 ans ayant fait l’objet d’un dépistage 
subséquent, par programme, année de dépistage 2012 
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Suivi 
Taux de rappel pour anomalie

Le taux de rappel pour anomalie correspond au 
pourcentage de mammographies de dépistage considérées 
comme anormales.

Cible nationale (50 à 69 ans) : < 10 % des dépistages 
initiaux; < 5 % des dépistages subséquents

Le taux de rappel pour anomalie est un indicateur important 
de la qualité et de l’interprétation des mammogrammes.  
Il s’avère plus utile lorsqu’on l’analyse dans le contexte de  
la valeur prédictive positive (VPP), du taux de détection de 
cancers, du taux de cancers détectés après le dépistage et 
du taux d’incidence du cancer du sein. Un taux élevé de 
rappel pour anomalie peut augmenter le taux de faux 
positifs et donner lieu à des tests de suivi superflus. Les taux 
de rappel pour anomalie sont généralement plus élevés lors 
des examens de dépistage initiaux, car ils détectent les cas 
prévalents tandis que les dépistages subséquents peuvent 
être comparés aux résultats précédents. Ces taux peuvent 
également être influencés par l’intervalle de dépistage 
recommandé, la technologie de dépistage utilisée (DR 
numérique, CR numérique ou mammographie sur film), 
l’expérience du radiologiste et les volumes de lectures, 

l’incidence du cancer du sein, et les caractéristiques de la 
population, comme l’âge et la densité mammaire. Le taux  
de rappel pour anomalie a augmenté de façon constante au 
Canada. En 2013–2014, il était de 16,6 % pour les dépistages 
initiaux et de 7,6 % pour les dépistages subséquents  
(tableau 5B), ce qui représente une légère hausse par 
rapport aux taux de 15,3 % pour les dépistages initiaux et  
de 7,2 % pour les dépistages subséquents en 2011-2012  
(tableau 5A). On observe une grande variation des taux de 
rappel pour anomalie propres à un programme (tableau 5A), 
qui est probablement attribuée à des différences dans  
les facteurs susmentionnés. Veuillez consulter la section  
« Sujet spécial » pour obtenir les tendances à long terme  
de cet indicateur et des commentaires supplémentaires.

Le taux de rappel pour anomalie diminue avec l’âge (figure 7A, 
figure 7B). Les femmes plus âgées ont tendance à avoir un 
nombre plus élevé d’examens de dépistage antérieurs aux fins 
de comparaison par le radiologiste, ainsi que des seins moins 
denses, ce qui facilite l’interprétation des mammogrammes. 
Dans tous les groupes d’âge, le taux de rappel pour anomalie a 
augmenté considérablement lorsque l’intervalle de dépistage 
dépassait 30 mois, ce qui souligne l’importance de respecter 
des intervalles réguliers de dépistage.
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FIGURE 7A

Taux de rappel pour anomalie par groupe d’âge et temps écoulé depuis le dernier dépistage,  
années de dépistage 2011 et 2012
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FIGURE 7B

Taux de rappel pour anomalie par groupe d’âge et temps écoulé depuis le dernier dépistage,  
années de dépistage 2013 et 2014 
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Évaluation diagnostique 

La plupart des femmes à qui on communique un résultat 
de dépistage anormal ne reçoivent pas de diagnostic de 
cancer du sein; toutefois, une évaluation supplémentaire 
est requise pour parvenir à un diagnostic définitif. Cela 
peut comprendre un examen d’imagerie supplémentaire, 
une biopsie par forage ou ouverte ou une ponction à 
l’aiguille fine (PAF).

En 2011–2012, 81,7 % des femmes ayant reçu un résultat  
de dépistage anormal ont fait l’objet d’une évaluation 
ultérieure faisant uniquement appel à une technique 
d’imagerie, telle que la mammographie, l’échographie  
ou l’imagerie par résonance magnétique (figure 8).

Relativement moins de femmes ont subi des examens plus 
effractifs, ce qui est similaire aux tendances rapportées en 
2009–2010. Au total, 14,9 % des dépistages anormaux ont 
nécessité une biopsie par forage, 1,3 % ont nécessité une 
PAF et 1,7 % ont nécessité une biopsie chirurgicale ouverte 
afin d’établir le diagnostic définitif (tableau 2). Un petit 
pourcentage de femmes (1,8 %) n’a pas subi d’examen 
supplémentaire (figure 8).

TABLEAU 2

Examens diagnostiques réalisés après un dépistage anormal chez les femmes de 50 à 69 ans,  
années de dépistage 2011 et 2012 

Examen diagnostique Nombre Pourcentage Étendue

Mammographie diagnostique 150 580 82,2 68,9-93,8

Échographie 119 762 65,4 32,2-74,2

Ponction à l’aiguille fine 2 432 1,3 0-2,6

Biopsie par forage 27 316 14,9 8,2-25,8

Biopsie ouverte avec ou sans localisation au harpon 3 195 1,7 0-5,2

Remarques
Alb. : exclue en raison de la qualité des données.
Qc : a présenté des données agrégées. Les estimations nationales sont des moyennes pondérées du Québec et du reste du Canada. Elles comprennent les dépistages 
anormaux effectués du 1er janvier 2011 au 30 septembre 2012 inclus. Il se peut que le recours à l’échographie soit sous-estimé, car les tests effectués dans les cliniques 
privées ne sont pas compris.
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FIGURE 8 

Combinaisons d’examens diagnostiques après un dépistage anormal, femmes de 50 à 69 ans, années 
de dépistage 2011 et 2012
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Remarques 
Alb. : exclue en raison de la qualité des données.
Qc : a présenté des données agrégées. Les estimations nationales sont des moyennes pondérées du Québec et du reste du Canada. Elles comprennent les dépistages 
anormaux effectués entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 2012 inclus. Il se peut que le recours à l’échographie soit sous-estimé, car les tests effectués dans les 
cliniques privées ne sont pas compris.
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Intervalle diagnostique

Il est essentiel que l’évaluation diagnostique soit bien 
coordonnée, réalisée dans les plus brefs délais, et qu’elle 
comporte un minimum d’examens; de longs intervalles 
diagnostiques peuvent avoir des répercussions 
psychologiques négatives et peuvent aggraver le  
pronostic d’un cancer28–30. 

L’intervalle diagnostique est le délai écoulé entre une 
mammographie de dépistage anormale et le diagnostic 
final. Aux fins du présent rapport, trois intervalles distincts 
sont présentés qui décrivent les différentes phases de suivi 
des patientes après une mammographie de dépistage.  
On peut réduire l’intervalle diagnostique en améliorant le 
parcours de la patiente, les systèmes de « suivi rapide »  
ou d’autres systèmes d’aiguillage.

Délai entre le dépistage et la communication des résultats 

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 90 % en deux semaines

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, 96 % des 
notifications de résultats ont été envoyées dans un délai 
de deux semaines pour les sept programmes canadiens 
ayant fourni des données pour cet indicateur (tableau 5A). 
Ce taux général était bien supérieur à la cible nationale de 
≥ 90 %, et la cible a été atteinte de façon individuelle par 
presque tous les programmes ayant fourni des données. 
Cet indicateur est resté relativement stable depuis 2004 
(tableau 6).

Délai entre un dépistage anormal et la première 
évaluation diagnostique 

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 90 % en trois semaines

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, 66,1 % 
des femmes ayant présenté une anomalie à la 
mammographie de dépistage ont reçu leur première 
évaluation diagnostique dans un délai de trois semaines 
(tableau 5A). Tandis que cela a marqué une augmentation 
par rapport au pourcentage de 59,8 % rapporté en 
2009–2010, cet indicateur est resté sous la cible nationale 
pour tous les programmes ayant fourni des données.  
Le délai écoulé entre le dépistage d’une anomalie et la 
première évaluation diagnostique est influencé par de 
nombreux facteurs, dont la suspicion d’une anomalie à  
la mammographie, le type de test diagnostique effectué 
ainsi que la capacité de la province et du programme.

Délai entre un dépistage anormal et le diagnostic définitif

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 90 % en cinq semaines si 
aucune biopsie tissulaire n’est effectuée; ≥ 90 % en sept 
semaines si une biopsie tissulaire (par forage ou ouverte) 
est effectuée

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, seules 
79,1 % des femmes canadiennes qui n’ont pas eu besoin 
de biopsie ont reçu un diagnostic final dans un délai de 
cinq semaines, même si plusieurs programmes ont indiqué 
avoir atteint des valeurs comparables ou supérieures à la 
cible nationale (figure 9, tableau 5A). Parmi les femmes qui 
ont eu besoin d’une biopsie, seules 54,9 % d’entre elles 
ont reçu un diagnostic final dans les sept semaines, et  
tous les programmes ont présenté des valeurs nettement 
inférieures à la cible nationale.

Tandis que ces valeurs ne sont pas optimales, le pourcentage 
des femmes qui ont reçu un diagnostic à l’intérieur du 
délai ciblé a augmenté depuis les années de dépistage 
2009–2010 et 2007–2008. L’augmentation a été plus 
marquée chez les femmes qui ont eu besoin d’une biopsie. 
Le délai jusqu’au diagnostic final dépend des mêmes 
facteurs que ceux évoqués pour le temps écoulé avant  
la première évaluation diagnostique, de même que de  
la complexité clinique du cas.
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FIGURE 9 

Temps écoulé entre un dépistage anormal et le diagnostic définitif§ chez les femmes de 50 à 69 ans, 
années de dépistage 2011 et 2012 
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Remarques
§ : le temps est exprimé en pourcentage de l’atteinte de la cible (aucune biopsie tissulaire : 5 semaines; biopsie tissulaire : 7 semaines).
* : supprimé en raison des faibles valeurs.
« — » : données non disponibles.
Cible nationale : 5 semaines lorsqu’aucune biopsie tissulaire n’est effectuée, 7 semaines lorsqu’une biopsie tissulaire est effectuée.
Qc : a présenté des données agrégées. Les estimations nationales sont des moyennes pondérées du Québec et du reste du Canada. Elles comprennent les dépistages 
anormaux effectués entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 2012 inclus. Les échographies effectuées dans les cliniques privées ne sont pas comprises.
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Qualité du dépistage
Taux de biopsies avec résultat bénin

Le taux de biopsies ouvertes et par forage avec résultat 
bénin correspond au nombre de biopsies ouvertes et par 
forage dont le résultat est bénin pour 1 000 examens  
de dépistage

Cible nationale : aucune cible établie

Le taux de biopsies avec résultat bénin donne une 
indication de la qualité de l’évaluation préchirurgicale. 
L’écart dans l’utilisation de la biopsie ouverte est reflété 
dans le pourcentage de biopsies avec résultat bénin qui 
étaient des biopsies ouvertes. Les programmes doivent 
s’efforcer de limiter le nombre de tests superflus, y 
compris les tests effractifs – ce qui peut comporter la 
collaboration avec les intervenants engagés dans la 
planification et la prestation de services de diagnostic.

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, le taux  
de biopsies ouvertes et par forage avec résultat bénin 
était de 20,3 pour 1 000 examens de dépistage initiaux  
et de 8,4 pour 1 000 examens de dépistage subséquents 
(tableau 5A). Ces taux sont légèrement supérieurs à ceux 

fournis au cours des années de dépistage 2007–2008 et 
2009–2010. À l’heure actuelle, aucune cible nationale  
n’a été établie pour cet indicateur. Alors que des cibles 
concernant les taux de biopsies ouvertes avec résultat 
bénin ont été établies par les programmes de dépistage 
d’autres pays, notamment le Royaume-Uni (< 3,6 pour  
1 000 dépistages initiaux; < 2 pour 1 000 dépistages 
subséquents)31, l’Australie (≤ 0,35 % des dépistages 
initiaux; ≤ 0,16 % des dépistages subséquents)32 et la 
Nouvelle-Zélande (≤ 3,5 pour 1 000 dépistages initiaux;  
≤ 1,6 pour 1 000 dépistages subséquents)33, on ne peut  
pas les comparer directement aux taux canadiens qui 
englobent les biopsies ouvertes et par forage. Les taux 
variaient considérablement entre les programmes, en 
particulier pour les dépistages initiaux (tableau 5A), ce  
qui reflète probablement l’existence de différences dans 
les pratiques d’évaluation des autorités compétentes 
examinées. Pour les dépistages initiaux, le taux a diminué 
considérablement dans chaque groupe d’âge successif 
(figure 10, tableau 7A). Pour les dépistages subséquents, 
les taux indiquaient une tendance similaire, mais les écarts 
entre les groupes d’âge étaient nettement moins importants.

FIGURE 10

Taux de biopsies ouvertes et par forage avec résultat bénin par groupe d’âge, années de dépistage 
2011 et 2012 

0

10

20

30

40

Taux pour 1 000 dépistages

Groupe d’âge

40–49 60–69 70+50–59

Dépistage initial   Dépistage subséquent

20,7

8,5

28,0

8,9

18,2

8,2

14,8

7,6

Remarques
Alb. : exclue car les données n’étaient pas disponibles.
Qc : a présenté des données agrégées. Les estimations nationales sont des moyennes pondérées du Québec et du reste du Canada. Elles comprennent les dépistages 
anormaux effectués entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 2012 inclus.
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Taux de biopsies avec résultat bénin

Le pourcentage de biopsies chirurgicales ouvertes avec 
résultat bénin correspond au pourcentage de biopsies 
chirurgicales ouvertes dont le résultat est bénin.

Cible nationale : aucune cible établie

Alors qu’aucune cible nationale n’a été établie pour  
cet indicateur, les programmes devraient s’efforcer 
d’optimiser les diagnostics non chirurgicaux et d’éviter  
les biopsies ouvertes d’anomalies bénignes détectées  
par dépistage, lorsque cela est possible. Au cours des 
années de dépistage 2011 et 2012, 9,7 % des biopsies  
avec résultat bénin effectuées après un dépistage initial 
étaient des biopsies ouvertes, alors que les valeurs 
variaient de 5,1 % à 22,6 % selon les programmes  
(tableau 5A). Parmi toutes les biopsies avec résultat  
bénin réalisées à la suite d’un dépistage subséquent,  
11,5 % étaient des biopsies ouvertes, et ces taux  
variaient de 4,6 % à 20,4 % selon les programmes.

Le taux de biopsies ouvertes avec résultat bénin a  
diminué de façon constante au cours des dix dernières 
années (tableau 6), et les taux les plus élevés sont 
observés chez les femmes de 40 à 49 ans tant pour  
les dépistages initiaux que subséquents (tableau 7A).

Valeur prédictive positive (VPP) du programme de 
dépistage par mammographie 

La valeur prédictive positive (VPP) du programme de 
dépistage par mammographie correspond au pourcentage 
de cas anormaux ayant reçu un diagnostic de cancer du 
sein (infiltrant ou in situ) après l’évaluation diagnostique.

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 5 % des dépistages 
initiaux; ≥ 6 % des dépistages subséquents

La VPP est un indicateur de la validité prédictive du 
dépistage. Une VPP élevée limitera le recours à des 
interventions de suivi superflues. Lorsqu’on évalue la VPP 
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 VPP est 
généralement plus élevée pour les dépistages subséquents 
parce qu’une base normale de comparaison a été établie, 
grâce à laquelle on effectuera probablement un nombre 
inférieur de rappels pour des anomalies correspondant  
à des faux positifs.

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, la VPP 
a atteint la cible nationale établie pour les dépistages 
subséquents (6,5 %) et a presque atteint celle établie pour 
les dépistages initiaux (4,1 %) (tableau 5A). Dans chaque 
groupe d’âge successif, chez les femmes de 40 à 49 ans  
et de 70 ans ou plus, la VPP a augmenté de 2,0 % à 13,7 % 
(dépistages initiaux) et de 2,6 % à 12,8 % (dépistages 
subséquents), respectivement (tableau 7A). Elle augmente 
avec l’âge pour plusieurs raisons : l’incidence du cancer du 
sein qui augmente aussi avec l’âge, les femmes plus âgées 
qui sont plus susceptibles d’avoir fait l’objet de dépistages 
antérieurs et ont habituellement des seins moins denses, 
ce qui facilite l’interprétation des mammogrammes.

La VPP a diminué légèrement au cours des dernières 
années (voir la section « Sujet spécial ») et montre des 
écarts importants entre les programmes (tableau 5A),  
qui reflètent probablement des différences dans les 
caractéristiques de la population, le niveau d’expérience 
des radiologistes et les volumes de lectures, ainsi que  
la technologie de dépistage utilisée.
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Sensibilité du programme de dépistage par 
mammographie

La sensibilité du programme de dépistage par 
mammographie correspond au pourcentage de cas  
de cancer du sein (infiltrants et in situ) correctement  
détectés au cours de l’épisode de dépistage.

Cible nationale : aucune cible établie

La sensibilité indique dans quelle mesure le programme  
de dépistage par mammographie détecte les cancers. Les 
taux d’incidence sous-jacents, l’âge, le taux de progression 
de la maladie, l’expérience du radiologiste, l’intervalle de 
dépistage recommandé et l’intervalle diagnostique sont 
autant de facteurs qui influent sur ce taux. La précision  
de cet indicateur dépend également de l’exhaustivité des 
données figurant dans le registre du cancer.

La sensibilité est restée relativement stable au fil du  
temps (tableau 6). Elle a atteint 84,3 % au cours des 
années de dépistage 2010 et 2011 (tableau 5A) et a 
dépassé 80 % dans presque tous les programmes ayant 
fourni des données. La sensibilité augmente également 
avec l’âge (tableau 7A) pour des raisons similaires à celles 
évoquées pour le taux de rappel pour anomalie et la VPP.

Taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage

Le taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage 
correspond au nombre de cancers du sein infiltrants 
diagnostiqués dans un délai de 0 à < 12 mois après une 
mammographie dont le résultat est normal ou bénin et 
dans un délai de 12 à 24 mois après la date du dépistage, 
pour 10 000 années-personnes de suivi.

Cible nationale (50 à 69 ans) : < 6 pour 10 000 années-
personnes au cours des 0 à < 12 mois après la date de 
dépistage; < 12 pour 10 000 années-personnes au cours 
des 12 à 24 mois après la date de dépistage.

Les cancers du sein infiltrants détectés après le dépistage 
correspondent à des cancers que l’on diagnostique durant 
l’intervalle séparant une mammographie de dépistage 
dont le résultat est normal et la date de la mammographie 
suivante. Ils peuvent comprendre des cas de nouveaux 
cancers apparus pendant l’intervalle de dépistage (cancer 
d’intervalle réel) et de cancers n’ayant pas été détectés 
lors du dernier épisode de dépistage. Le taux de cancers 
infiltrants détectés après le dépistage est un indicateur  
de la sensibilité du programme de dépistage par 
mammographie. Ce taux varie en fonction des taux 
d’incidence sous-jacents, de l’âge, du temps de latence,  
du dépistage opportuniste, de l’intervalle de dépistage 
recommandé et de l’intervalle diagnostique. Un taux élevé 
de cancers infiltrants détectés après le dépistage peut 
avoir un effet négatif sur la réduction de la mortalité 
attendue lorsqu’un programme organisé de dépistage du 
cancer du sein est efficace. La précision de cet indicateur 
dépend de l’exhaustivité des données sur le cancer 
figurant dans les registres.

En 2009–2010, les taux de cancers infiltrants détectés 
après le dépistage étaient proches de la cible nationale, 
avec 7,4 cas détectés pour 10 000 années-personnes dans 
les 12 mois suivant un dépistage et de 12,7 cas détectés 
pour 10 000 années-personnes dans les 12 à 24 mois 
suivant le dépistage réalisé dans le cadre d’un programme 
(tableau 5A). La plupart des programmes ayant fourni  
des données ont atteint la cible nationale de 12 à 24 mois 
après le dépistage. Les taux de cancers détectés après  
le dépistage sont plus élevés chez les femmes de 60 à 69 
ans et de 70 ans ou plus (tableau 7A).

Indicateurs de qualité
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Détection
Les taux de détection de cancers sont un indicateur de 
l’efficacité d’un programme de dépistage par mammographie 
à détecter les cancers. Leur utilité augmente lorsqu’on  
les analyse en tenant compte du taux de rappel pour 
anomalie, du taux de détection de cancers après le 
dépistage et du taux sous-jacent de cancer du sein  
dans la population admissible. Les taux de détection de  
cancers varient selon l’âge, la technologie de dépistage  
utilisée, l’intervalle de dépistage recommandé et  
l’intervalle diagnostique.

Taux de détection de cancers in situ

Le taux de détection de cancers in situ correspond au 
nombre de carcinomes canalaires in situ (CCIS) détectés 
pour 1 000 examens de dépistage.

Cible nationale : aucune cible établie

Le CCIS est une maladie hétérogène qui touche 
uniquement les parois des canaux galactophores et  
que l’on peut détecter à la mammographie. Le taux  
de détection de CCIS peut être interprété comme un 
indicateur de la qualité du dépistage, mais il serait 
inapproprié d’établir des cibles précises, car on comprend 
mal l’évolution naturelle des CCIS, et tous les cas de  
CCIS n’évoluent pas vers un cancer infiltrant.

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, le  
taux de détection de cancers in situ était de 1,2 pour  
1 000 dépistages initiaux et de 0,8 pour 1 000 dépistages 
subséquents (tableau 5A). Les taux étaient relativement 
constants dans l’ensemble des programmes et ils 
augmentaient avec l’âge (figure 11, tableau 7A).

Taux de détection de cancers infiltrants

Le taux de détection de cancers infiltrants correspond au 
nombre de cancers infiltrants détectés pour 1 000 examens 
de dépistage.

Cible nationale (50 à 69 ans) : > 5 pour 1 000 dépistages 
initiaux; > 3 pour 1 000 dépistages subséquents

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, le taux  
de détection de cancers infiltrants chez les femmes âgées 
de 50 à 69 ans était de 4,9 pour 1 000 dépistages initiaux 
et de 3,7 pour 1 000 dépistages subséquents (tableau 5A). 
Ces taux sont restés relativement stables au fil du temps 
(tableau 6), et bon nombre de programmes ont déclaré 
des valeurs qui respectaient ou dépassaient les cibles 
nationales (tableau 5A).

Tel que prévu, le taux de détection de cancers infiltrants 
était le plus élevé au cours des dépistages initiaux (en 
raison de la détection de cancers prévalents), et il augmentait 
avec l’âge (car l’incidence du cancer du sein augmente 
avec l’âge), mais également lorsque le dépistage subséquent 
n’était pas réalisé en temps opportun (figure 11, tableau 7A). 
Veuillez consulter la section « Sujet spécial » pour obtenir 
les tendances à long terme de cet indicateur et  
des commentaires supplémentaires.

Indicateurs de qualité
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FIGURE 11

Taux de détection de cancers (infiltrants et in situ) pour 1 000 examens de dépistage, selon le groupe 
d’âge et le temps écoulé depuis le dernier examen, années de dépistage 2011 et 2012 
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Remarques 
Les zones en gris représentent les taux de CCIS détectés, les zones non en gris représentent les taux de cancers infiltrants détectés, tandis que les zones non ombrées 
représentent les taux de CCIS détectés.
Qc : comprend tous les dépistages effectués entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 2012 inclus.

Pourcentage de carcinomes canalaires in situ

Le pourcentage de carcinomes canalaires in situ (CCIS) 
correspond au pourcentage de tous les cancers détectés 
qui sont des CCIS.

Cible nationale : aucune cible établie

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, 19,6 % 
des cancers détectés au dépistage initial et 18,6 % des 
cancers détectés au cours d’un dépistage subséquent 
étaient des CCIS (tableau 5A). Ce pourcentage a diminué 
avec l’âge (tableau 4, tableau 7A).

Indicateurs de qualité
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Étendue de la maladie au 
moment du diagnostic
Les cancers du sein infiltrants détectés à un stade précoce 
bénéficient d’options de traitement plus nombreuses,  
d’un plus faible taux de récidives et d’un meilleur taux de 
survie. Le stade des cancers infiltrants est fondé sur trois 
facteurs pronostiques : la taille de la tumeur, l’existence 
d’une atteinte ganglionnaire et son étendue, et la présence 
de métastases à distance. Lorsque les valeurs de ces 
indicateurs de pronostic sont inférieures aux valeurs 
cibles, cela peut limiter la réduction de la mortalité qu’on 
serait en droit d’attendre d’un programme de dépistage 
par mammographie. 

Taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage

La taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage 
correspond au pourcentage de cancers infiltrants détectés 
au dépistage dont la taille de la tumeur est ≤ 15 mm  
dans son plus grand diamètre, tel que déterminé par  
les meilleures données probantes disponibles :  
1) pathologiques, 2) radiologiques et 3) cliniques.

Cible nationale (50 à 69 ans) : > 50 % des tumeurs 
infiltrantes détectées au dépistage ont une taille ≤ 15 mm.

Au cours des années de dépistages 2011 et 2012, dans 
59,2 % des cas de cancers infiltrants détectés au dépistage 
chez les femmes de 50 à 69 ans, la taille de la tumeur  
était égale ou inférieure à 15 mm (figure 12, tableau 5A),  
et toutes les valeurs fournies par les programmes 
dépassaient la cible nationale. Un pourcentage plus 
important de femmes plus âgées présentaient des 
tumeurs inférieures à 15 mm, comparativement aux 
femmes plus jeunes (figure 12, tableau 7A). Cette situation 
peut s’expliquer en partie par la probabilité plus élevée  
de détecter au dépistage un cancer prévalent chez les 
femmes plus jeunes par rapport aux femmes plus âgées,  
car ces dernières ont tendance à avoir un nombre plus 
élevé de dépistages précédents.

FIGURE 12

Pourcentage de cancers détectés au dépistage 
dont la taille de la tumeur est ≤ 15 mm, par 
groupe d’âge, années de dépistage 2011 et 2012
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Remarques
Alb., Qc : exclus car les données n’étaient pas disponibles. 
Ont. : données non disponibles pour 2011.
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Proportion de cancers infiltrants sans envahissement 
ganglionnaire détectés au dépistage 

La proportion de cancers infiltrants sans envahissement 
ganglionnaire détectés au dépistage correspond au 
pourcentage de cancers infiltrants détectés au dépistage 
qui n’ont pas envahi les ganglions lymphatiques axillaires 
tel que déterminé par les données probantes en pathologie.

Cible nationale (50 à 69 ans) : > 70 % des cancers 
infiltrants détectés au dépistage

Au cours des années de dépistage 2011 et 2012, 76,4 % 
des cancers infiltrants détectés au dépistage chez  
les femmes de 50 à 69 ans ne présentaient pas 
d’envahissement ganglionnaire à l’évaluation (figure 13, 
tableau 5A). Tous les programmes présentant des données 
ont fourni des valeurs qui dépassaient nettement la cible 
nationale. Comme c’est le cas avec la tendance observée 
pour la taille de la tumeur, le pourcentage de cancers 
infiltrants sans envahissement ganglionnaire augmentait 
avec l’âge (figure 13, tableau 7A).

FIGURE 13

Pourcentage de cancers infiltrants sans 
envahissement ganglionnaire détectés au 
dépistage, par groupe d’âge, années de 
dépistage 2011 et 2012 
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Remarque
Alb., Qc : exclus car les données n’étaient pas disponibles.
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Sujet spécial : Pleins  
feux sur les avantages  
et les inconvénients

Introduction
Le dépistage du cancer du sein vise à détecter le cancer du 
sein tôt dans son évolution naturelle afin d’éviter le décès. 
On a démontré que la mammographie de dépistage était 
efficace pour réduire la mortalité liée au cancer du sein; 
toutefois, ce test n’est pas parfait et peut, dans certains 
cas, présenter des inconvénients. Il est essentiel que  
les fournisseurs de services de dépistage prennent des 
mesures afin d’accroître le plus possible les avantages  
du dépistage, tout en réduisant au minimum ses 
inconvénients potentiels. Les programmes organisés de 
dépistage sont conçus à cette  fin; les femmes font l’objet 
d’un dépistage et d’un suivi conformément à des lignes 
directrices exhaustives en matière de pratique clinique; 
des stratégies visant à accroître et à maintenir les taux de 
participation, de fidélisation et de suivi sont utilisées; et 
des programmes complets d’assurance, de contrôle et 
d’évaluation de la qualité existent4. Grâce à ces mesures, 
les programmes organisés de dépistage ont fait la preuve 
de leur efficacité clinique accrue et de leur rentabilité par 
rapport au dépistage opportuniste4,34,35.

La surveillance et l’évaluation des programmes de 
dépistage du cancer du sein permettent de comprendre 
les répercussions des programmes de dépistage organisés. 

Au Canada, il est possible de le faire en examinant 
l’efficacité des programmes provinciaux et territoriaux  
en fonction des indicateurs de qualité présentés dans ce 
rapport. La meilleure manière d’examiner ces indicateurs 
est de les comparer entre eux et à d’autres facteurs 
externes, comme l’incidence du cancer du sein. Une seule 
cible non atteinte peut ne pas susciter d’inquiétudes, 
selon la valeur des autres cibles. Par exemple, un taux de 
rappel pour anomalie qui dépasse la cible nationale peut 
ne pas être préoccupant si le taux de détection de cancers 
est également élevé. Les programmes organisés de 
dépistage devraient s’efforcer de détecter le plus grand 
nombre de cancers tout en limitant le recours à des tests 
diagnostiques superflus et en réduisant le nombre de 
cancers non détectés au dépistage ou à l’évaluation.

Les tendances en fonction du temps de quatre indicateurs 
clés (tableau 3) sont présentées afin d’approfondir 
l’examen de certains avantages et inconvénients possibles 
du dépistage. Les données portent uniquement sur les 
dépistages subséquents, car les avantages du dépistage 
dépendent de la fréquence des tests et du respect de 
délais opportuns.
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TABLEAU 3

Définitions et cibles nationales des indicateurs de qualité chez les femmes de 50 à 69 ans

Mesure Définition Cible nationale

Taux de rappel pour anomalie
Pourcentage de mammographies considérées 
comme anormales au dépistage dans le cadre 
du programme

< 5 % (pour les dépistages subséquents)

Taux de détection de cancers infiltrants Nombre de cancers infiltrants détectés pour  
1 000 examens de dépistage

> 3 pour 1 000 (pour les dépistages 
subséquents)

Valeur prédictive positive (VPP)

Pourcentage des cas anormaux ayant reçu un 
diagnostic de cancer du sein (infiltrant ou in 
situ) après l’évaluation diagnostique et dont le 
suivi est terminé

≥ 6 % (pour les dépistages subséquents)

Taux de cancers infiltrants détectés après  
le dépistage

Nombre de cancers infiltrants détectés pour  
10 000 années-personnes de suivi après un 
résultat de mammographie normal ou bénin

< 12 pour 10 000 années-personnes  
(de 12 à 24 mois)

•	Le taux de rappel pour anomalie fait référence au 
pourcentage de dépistages considérés comme positifs par 
le radiologiste, y compris les vrais et les faux positifs. Il 
s’agit d’un indicateur important de la qualité de l’image  
et de son interprétation. Un taux élevé de rappel pour 
anomalie découlant d’un taux élevé de résultats faux 
positifs entraîne une VPP plus faible et peut exposer les 
femmes à l’inconvénient de l’exposition à des examens 
diagnostiques superflus. Un faible taux de rappel pour 
anomalie lié à un taux élevé de faux négatifs peut réduire 
le taux de détection de cancers et accroître le taux de 
cancers infiltrants détectés après le dépistage, même si  
la VPP est élevée.

•	Le taux de détection de cancers infiltrants fait référence 
au nombre de cancers détectés pour 1 000 examens  
de dépistage. Comme il est fortement lié à l’incidence 
sous-jacente, ce taux augmente avec l’âge. Lorsque le taux 
de détection de cancers est faible, la détection de cancers 
infiltrants après le dépistage peut atteindre un taux 
supérieur au taux optimal, ce qui peut limiter la réduction 
de la mortalité qu’on serait en droit d’attendre d’un 
programme de dépistage efficace.

•	La valeur prédictive positive (VPP) du programme  
de mammographie par dépistage fait référence au 
pourcentage de participantes qui ont reçu un résultat 
positif au dépistage et un diagnostic de cancer du sein 
après l’évaluation diagnostique. Il s’agit d’un indicateur de  
la validité prédictive du dépistage. Un taux élevé de rappel 
pour anomalie non associé à un taux élevé de détection 
de cancers donnera lieu à une VPP plus faible et à la 
prescription d’examens diagnostiques superflus.

•	Le taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage 
fait référence au nombre de cancers dont le diagnostic  
est posé entre la date d’un dépistage dont le résultat est 
normal ou bénin et celle du dépistage suivant. Il s’agit d’un 
indicateur de la sensibilité du programme de dépistage. 
Un taux élevé de cancers détectés après le dépistage peut 
limiter la réduction de la mortalité qu’on serait en droit 
d’attendre d’un programme de dépistage si ces cancers 
sont détectés à un stade avancé.

Sujet spécial
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Tendances en fonction du temps
La cible nationale établie pour le taux de rappel pour 
anomalie (< 5 %) n’a pas été atteinte pour les années  
de dépistage 2003 à 2012. Ce taux est resté stable à 
environ 6 % entre 2005 et 2008, année après laquelle il  
a commencé à augmenter (figure 14). En 2012, le taux  
de rappel pour anomalie était de 7,4 %. Tel que prévu,  
le taux était légèrement plus faible chez les femmes de  
60 à 69 ans que chez celles de 50 à 59 ans. Les femmes  
plus âgées ont tendance à accumuler plus d’examens  
de dépistage et à avoir des seins moins denses, ce qui  
facilite l’interprétation des mammogrammes. 

Alors que l’on a observé la même tendance générale au  
fil du temps dans l’ensemble des programmes, les taux 
propres aux programmes ont enregistré des variations 
importantes. Au cours des années de dépistage 2011 et 
2012, par exemple, le taux de rappel pour anomalie est 
passé de 4,0 % à 11,9 % (figure 15). Cette variation est 
probablement liée à plusieurs facteurs, dont les 
différences entre les intervalles de dépistage et les 
technologies utilisées; l’expérience des radiologistes, les 
volumes de lectures et les processus d’assurance de la 
qualité; les caractéristiques de la population, comme  
l’âge; et l’incidence du cancer du sein sous-jacent.

FIGURE 14

Taux de rappel pour anomalie chez les personnes ayant subi un dépistage subséquent par groupe 
d’âge, années de dépistage 2003 à 2012 
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Remarque 
Alb. : exclue des données avant 2007, car le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta n’a été lancé qu’en 2007.
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FIGURE 15

Taux de rappel pour anomalie chez les personnes ayant subi un dépistage subséquent par programme, 
femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 2011 et 2012
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Le taux de détection de cancers infiltrants est resté 
relativement stable à environ 3,7 pour 1 000 examens  
de dépistage pour les années de dépistage 2003 à 2012, 
même si certaines fluctuations mineures ont été 
observées (figure 16). La cible nationale de > 3 pour  
1 000 dépistages subséquents a été atteinte de façon 
constante. Le taux est plus élevé chez les femmes de  

60 à 69 ans par rapport aux femmes de 50 à 59 ans, 
probablement en raison d’un taux plus élevé d’incidence 
de cancers du sein et d’une plus faible densité mammaire. 
Les taux propres aux programmes variaient de 2,9 à 4,6 
pour 1 000 dépistages, mais presque tous les programmes 
ayant fourni des données avaient atteint ou dépassé  
la cible nationale (figure 17).

Sujet spécial
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FIGURE 16

Taux de détection de cancers infiltrants chez les personnes ayant subi un dépistage subséquent,  
par groupe d’âge, années de dépistage 2003 à 2012
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Remarques 
Alb. : exclue des données avant 2007, car le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta n’a été lancé qu’en 2007. 
Qc : a fourni des renseignements exhaustifs sur le diagnostic ou le cancer jusqu’au 30 septembre 2012.
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FIGURE 17

Taux de détection de cancers infiltrants chez les personnes ayant subi un dépistage subséquent,  
par programme, femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 2011 et 2012
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Remarques
* : supprimé en raison des faibles valeurs.
Qc : a fourni des renseignements exhaustifs sur le diagnostic ou le cancer jusqu’au 30 septembre 2012.

Sujet spécial



38 Dépistage du cancer du sein au Canada : Surveillance et évaluation des indicateurs de qualité – Rapport des résultats

FIGURE 18

Valeur prédictive positive chez les personnes ayant subi un dépistage subséquent, par groupe d’âge, 
années de dépistage 2003 à 2012 
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Remarques
Alb. : exclue des données avant 2007, car le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta n’a été lancé qu’en 2007. 
Qc : a fourni des renseignements exhaustifs sur le diagnostic ou le cancer jusqu’au 30 septembre 2012.

La VPP a fluctué au cours des années de dépistage 2003 
à 2012, même si l’on estime que la cible nationale a été 
atteinte. La VPP a augmenté de 7,0 % en 2003 à 7,8 % en 
2007 (figure 18), année après laquelle elle a diminué de 
façon régulière. À l’heure actuelle, la VPP se situe juste 
au-dessus de la cible nationale (≥ 6 %) avec une valeur  

de 6,3 %. Tout comme le taux de détection de cancers 
infiltrants, la VPP était considérablement plus élevée chez 
les femmes de 60 à 69 ans, comparativement aux femmes 
de 50 à 59 ans. La VPP propre aux programmes a également 
présenté des variations importantes, passant de 4,3 % à 
12,1 % en 2011-2012 (figure 19).
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FIGURE 19

Valeur prédictive positive chez les personnes ayant subi un dépistage subséquent, par programme, 
femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 2011 et 2012
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FIGURE 20

Taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (12 à 24 mois) chez les personnes ayant subi un 
dépistage subséquent, par groupe d’âge, années de dépistage 2003 à 2010 
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Remarques
Alb. : exclue des données avant 2007, car le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta n’a été lancé qu’en 2007. 
Î.-P.-É. : exclue car les données n’étaient pas disponibles.

Le taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage  
a fluctué au cours des années de dépistage 2003 à 2012, 
montrant une légère augmentation générale de 12,5 cas 
pour 10 000 années-personnes en 2003 à 12,8 cas pour  
10 000 années-personnes en 2010 (figure 20). La cible 
nationale (≤ 12 pour 10 000 années-personnes) a été 

atteinte uniquement pour les années de dépistage 2004, 
2005 et 2007. Le taux de cancers détectés après le 
dépistage était plus élevé chez les femmes de 60 à 69 ans 
par rapport aux femmes de 50 à 59 ans, ce qui s’explique 
probablement par la relation entre l’âge et l’incidence  
du cancer du sein.
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Discussion
Les cibles nationales établies pour la détection de cancers 
et la VPP ont été atteintes de façon constante par les 
programmes organisés de dépistage du cancer du sein  
au Canada, ce qui démontre une bonne capacité à 
détecter les cancers lorsqu’ils sont présents. S’il semble 
que les avantages du dépistage du cancer du sein ont 
probablement été atteints, un taux de rappel pour 
anomalie plus élevé que le taux optimal peut vouloir dire 
qu’un plus grand nombre de femmes non atteintes de 
cancer sont soumises aux inconvénients associés aux tests 
diagnostiques, dont certains sont effractifs. Tandis que le 
taux de rappel pour anomalie a augmenté de 1,4 % entre 

2007 et 2012, cette augmentation ne s’est pas 
accompagnée d’une augmentation du taux de détection 
de cancers (figure 21). La VPP a également diminué de  
1,5 % entre 2007 et 2012 (figure 18), ce qui indique que 
l’augmentation observée du taux de rappel pour anomalie 
était due en grande partie au plus grand nombre de 
résultats de dépistage faux positifs. De plus, le taux de 
cancers infiltrants détectés après le dépistage est plus 
élevé que le taux optimal, ce qui s’avère particulièrement 
préoccupant étant donné que le taux de rappel pour 
anomalie est élevé.

FIGURE 21

Taux de rappel pour anomalie et de détection de cancers infiltrants chez les personnes ayant subi un 
dépistage subséquent, femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 2003 à 2012
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Alb. : exclue des données avant 2007, car le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta n’a été lancé qu’en 2007. 
Qc : a fourni des renseignements exhaustifs sur le diagnostic ou le cancer jusqu’au 30 septembre 2012.
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Même si la vaste majorité des femmes qui reçoivent  
un résultat de mammographie anormal ne sont pas 
atteintes d’un cancer du sein, elles doivent se soumettre  
à une évaluation afin d’établir un diagnostic définitif.  
Les inconvénients possibles de l’évaluation peuvent 
comprendre une douleur après l’examen ou des 
complications rares, comme une infection à la suite d’une 
intervention effractive, ou encore des effets psychologiques 
négatifs pouvant persister après la résolution du 
diagnostic36. Comme il a été indiqué précédemment, la 
plupart des femmes (81,7 %) qui ont obtenu un résultat  
de dépistage positif ont seulement besoin d’un examen 
d’imagerie complémentaire pour obtenir un diagnostic 
(figure 8), tandis que certaines femmes (16,5 %) doivent 
subir une biopsie. Il est toutefois rassurant de noter que 
seules 11,5 % des biopsies avec résultat bénin étaient  
des biopsies chirurgicales ouvertes (tableau 5A).

La cause de la tendance à la hausse observée dans le  
taux de rappel pour anomalie au fil du temps n’est pas 
claire. Le taux de rappel pour anomalie peut être influencé 
par de nombreuses caractéristiques liées à la population 
de patientes, aux fournisseurs de services de santé et à  
la technologie. Les caractéristiques individuelles, comme 
la densité des seins et la prise d’un traitement hormonal 
substitutif (THS), peuvent influencer le rendement de la 
mammographie, mais on a observé au fil du temps une 
augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité 
(laissant supposer une diminution correspondante de la 
densité des seins) et une baisse du recours au THS. Au 
cours de la même période, l’incidence du cancer du sein 
est restée stable. Globalement, ces tendances indiquent 
que les changements touchant les fournisseurs de services 
et les technologies expliquent de façon plus plausible 
l’augmentation du taux de rappel pour anomalie.

Il a été démontré que la formation et l’expérience des 
radiologistes et les volumes annuels de lectures, ainsi que 
les processus d’assurance de la qualité, ont une incidence 
sur la qualité de l’interprétation des mammogrammes;  
par conséquent, l’évolution de ces facteurs au fil du  
temps pour les radiologistes exerçant dans le cadre des 
programmes de dépistage peut avoir une incidence sur les 
taux de rappels pour anomalie. On peut également inférer 
que les préoccupations liées aux fautes professionnelles 
en Amérique du Nord encouragent les radiologistes  
à fournir une interprétation conservatrice des 
mammogrammes. Dans un sondage réalisé auprès de 
résidents en radiologie au Canada et aux États-Unis, 72 % 
des personnes interrogées ont fait état d’une plus grande 
préoccupation au sujet de litiges liés à la mammographie 

que de tout autre type d’imagerie41. Le diagnostic tardif  
du cancer du sein est une des raisons les plus fréquentes 
pour lesquelles les médecins font l’objet de recours  
aux États-Unis; toutefois, on a démontré que les procès  
pour faute médicale liée à la mammographie étaient 
relativement peu courants dans d’autres pays qui 
pratiquent le dépistage organisé, comme le Royaume-
Uni42 et les Pays-Bas42. Au Canada, il existe peu de 
documents sur le sujet; on ne sait donc pas très bien si  
la menace perçue de faute professionnelle a une incidence 
importante sur l’interprétation des mammogrammes  
par les radiologistes canadiens.

Un changement important survenu au cours de cette 
période dans la technologie de la mammographie pourrait 
expliquer certaines des augmentations observées du taux 
de rappel pour anomalie. Jusqu’en 2007, presque toutes  
les mammographies effectuées dans le cadre des 
programmes de dépistage organisés au Canada étaient 
des mammographies sur film (figure 22). Depuis cette 
date, l’utilisation de la mammographie numérique est  
en hausse. En 2012, près de 80 % de tous les dépistages 
réalisés par des programmes étaient numériques  
(27 % de CR, 52,5 % de DR). La résolution de contraste 
supérieure de la mammographie numérique permet  
une meilleure visualisation des tissus mammaires, ce  
qui augmente la détection de lésions radiographiques 
suspectes. Les études comparant la mammographie 
numérique à la mammographie sur film ont démontré  
que les mammographies numériques sont associées à  
un taux de rappel pour anomalie considérablement plus 
élevé44–46. Des études réalisées par Chiarelli et coll.23, 
Séradour et coll.25 et Théberge et coll.26 portant sur la CR  
et la DR séparément, montrent que les taux de rappel 
étaient considérablement plus élevés avec la DR qu’avec  
la mammographie sur film. Chiarelli et coll. et Séradour  
et coll. ont constaté que les taux de rappel pour anomalie 
étaient les plus faibles avec la CR, ce qui est probablement 
attribuable à la plus faible résolution de contraste  
de ce type d’imagerie, tandis que Théberge et coll.  
ont démontré une augmentation globale légère, mais 
significative, du taux de rappel pour anomalie avec la CR 
par rapport à la mammographie sur film. Théberge et  
coll. ont également démontré que le taux de rappel pour 
anomalie avec la CR variait selon le fabricant de lecteurs 
de plaques, de sorte que les différents systèmes de 
mammographie numérique utilisés dans l’ensemble des 
programmes de dépistage du cancer du sein peuvent 
expliquer les résultats partiellement contradictoires  
de ces études.
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FIGURE 22

Types d’image de mammographie par année de dépistage, chez les femmes de 50 à 69 ans,  
de 2003 à 2012
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Orientations futures

De 2003 à 2012, les programmes de dépistage du cancer 
du sein ont atteint un taux optimal de détection et de  
VPP. Compte tenu des taux élevés de sensibilité présentés 
précédemment dans le présent rapport, ces observations 
indiquent que les programmes canadiens peuvent procurer 
des avantages sur le plan de la mortalité que l’on serait en 
droit d’attendre de programmes organisés de dépistage du 
cancer du sein. Les programmes canadiens de dépistage 
du cancer du sein démontrent une forte capacité à 
détecter les cancers lorsqu’ils sont présents; toutefois, 
une amélioration continue est nécessaire afin de réduire 
au minimum les inconvénients éventuels de l’évaluation 
diagnostique en améliorant les intervalles diagnostiques 
et en réduisant le recours à des examens diagnostiques 
superflus afin d’écarter un diagnostic de cancer du sein.

Certaines études ont démontré que les volumes annuels 
plus élevés de lectures incombant aux radiologistes sont 
associés à des taux supérieurs de spécificité et de VPP47-49 
et à des taux plus faibles de résultats faux positifs49-51. Les 
programmes de dépistage du Royaume-Uni, de l’Europe  
et de l’Australie ont des exigences minimales en matière 
de volumes annuels pour les radiologistes qui interprètent 
les résultats, qui varient de 2 000 à 5 000. Au Canada, les 
radiologistes qui pratiquent dans les centres de dépistage 
agréés par le Programme d’agrément en mammographie 
(PAM) de l’Association canadienne des radiologistes (CAR) 
doivent interpréter au moins 480 mammogrammes par 
an, même si le volume recommandé est de 1 00052. 

L’augmentation du volume annuel minimal requis pour  
les radiologistes qui interprètent les mammogrammes dans  
le cadre des programmes organisés de dépistage du 
cancer du sein au Canada pourrait contribuer à réduire le 
taux de rappel pour anomalie et les inconvénients associés  
aux examens radiologiques produisant des résultats faux 
positifs. Il pourrait également être utile de fournir aux 
radiologistes et aux établissements des rapports réguliers 
de rétroaction sur la vérification afin d’assurer la 
surveillance de la qualité de l’interprétation et de  
remédier aux problèmes qu’elle génère53–54.

Des technologies d’imagerie de rechange pouvant jouer 
un rôle dans le dépistage ou l’évaluation diagnostique  
sont évaluées de manière continue. La tomosynthèse 
mammaire numérique (TMN) produit une image 
tridimensionnelle qui peut fournir plus de détails et 
surmonter les problèmes associés au chevauchement  
des tissus mammaires sur une image bidimensionnelle. 
Plusieurs études récentes ont démontré que l’association 
de la mammographie et de la TMN réduisait le taux de 
rappel pour anomalie et augmentait la détection des 
cancers par rapport à la mammographie seule55-57. Les 
données probantes relatives à l’efficacité clinique de  
la TMN demeurent toutefois insuffisantes, et l’utilisation  
de cette technique en complément à la mammographie 
contribuerait à augmenter la dose de radiation efficace58.
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Les cibles nationales des indicateurs de qualité présentés 
dans ce rapport et les rapports précédents ont été 
établies principalement à partir de données probantes 
provenant d’études de mammographies sur film. Étant 
donné les différences de rendement technique des divers 
types de technologie de mammographie, étayées par  
de solides données probantes, et l’utilisation croissante  
de la mammographie numérique, il faudrait évaluer 
l’applicabilité des cibles actuelles à la mammographie 
numérique. Il faudrait également prendre en compte les 
cibles stratifiées par âge compte tenu des différences 
importantes observées par groupe d’âge pour la plupart 
des indicateurs de qualité présentés. Les modifications 
apportées aux lignes directrices canadiennes en matière  
de dépistage du cancer du sein au cours des cinq dernières 
années auront également des répercussions sur le 
peaufinage et la présentation des indicateurs de qualité  
et des cibles par le Groupe de travail du RCDCS sur les 
indicateurs d’évaluation. Alors que les femmes de 50 à  
69 ans étaient le point central du présent rapport et  
des rapports précédents, le Groupe d’étude canadien a 
recommandé, en 2011, que les femmes de 70 à 74 ans 
fassent l’objet d’un dépistage par mammographie tous  
les deux ou trois ans; les femmes de ce groupe d’âge sont 
déjà acceptées par la majorité des programmes canadiens 
(tableau 1, figure 4A, figure 4B). 

Les programmes devraient s’efforcer d’établir et de 
maintenir des structures administratives solides pour la 
prestation de services, des cadres robustes d’assurance  
et de contrôle de la qualité, ainsi que des méthodes 
d’évaluation exhaustive des programmes. L’agrément  
des établissements de dépistage par le PAM de l’ACR ou 
par un organisme provincial permet de veiller au respect 
des normes minimales en matière de qualification et 
d’expérience du personnel, d’équipement, de procédures 
d’assurance et de contrôle de la qualité, de qualité des 
images et de doses de radiation. Il faudrait examiner 
régulièrement les politiques relatives aux programmes et 
les adapter pour tenir compte, dans la mesure du possible, 
des meilleures donnnées probantes en pratique clinique  
et de l’évolution de la technologie. Il faudrait également 
poursuivre l’évaluation des programmes et la recherche 
sur les facteurs prédictifs de la qualité du dépistage afin 
d’informer les stratégies et de les améliorer. La mise en 
œuvre de procédures continues de surveillance et de 
production de rapports à l’échelle provinciale et nationale 
permet aux décideurs, aux responsables des programmes, 
aux cliniciens et aux femmes admissibles au dépistage de 
comprendre les avantages, les inconvénients et la qualité 
globale du dépistage offert au Canada.

Orientations futures
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	Annexe A : 
Définitions des  
indicateurs de qualité
Il est possible de trouver de plus amples renseignements sur les indicateurs de qualité dans 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.

Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Couverture

Taux de fidélisation

Définition : pourcentage de femmes 
qui ont passé une mammographie de 
dépistage au cours d’une période de 
30 mois, en tant que proportion de la 
population cible. 

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 70 % 
de la population cible au cours d’une 
période de 30 mois

Numérateur : nombre de femmes 
dans le groupe d’âge au 31 décembre 
de l’année précédente ayant subi au 
moins un dépistage au cours d’une 
période de 30 mois.

Dénominateur : population cible 
(selon l’estimation de la population au 
31 décembre de l’année précédente,  
à partir des données de recensement/
prévisions, moins les cas prévalents).

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par 
le programme de l’Alberta.

Ont. : les estimations de la 
prévalence du cancer du sein sont 
sous-évaluées parce que les cancers 
in situ n’étaient pas enregistrés au 
moment de la création du fichier du 
Registre canadien du cancer.

Qc : la prévalence du cancer du sein 
est estimée à partir de la moyenne 
canadienne (à l’exclusion du Québec).
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Couverture, suite

Taux de fidélisation

Définition : pourcentage estimé de 
femmes de 50 à 67 ans qui sont 
retournées passer un examen de 
dépistage dans les 30 mois suivant 
l’examen précédent.

Cible nationale (50 à 67 ans) : ≥ 75 % 
dans les 30 mois suivant le dépistage 
initial; ≥ 90 % dans les 30 mois suivant 
un dépistage subséquent

Numérateur : femmes retournant 
passer un examen de dépistage  
dans les 30 mois suivant l’examen 
précédent.

Dénominateur : femmes admissibles  
à un dépistage subséquent ajusté  
pour les pertes liées au décès ou au 
diagnostic de cancer du sein.

La probabilité cumulative de retour en 
dépistage est calculée au moyen de la 
méthode d’analyse de la survie de 
Kaplan Meier, qui tient compte des 
changements dans l’admissibilité au 
dépistage des femmes au cours de la 
période pertinente.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors  
qu’elles pouvaient déjà avoir subi  
un dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta. 

Taux de dépistage annuel

Définition : pourcentage estimé de 
femmes âgées de 50 à 68 ans qui 
retournent passer un examen de 
dépistage dans les 18 mois suivant 
l’examen précédent. 

Cible nationale : aucune cible établie

Numérateur : nombre de femmes  
qui retournent passer un examen de 
dépistage dans les 18 mois suivant 
l’examen précédent.

Dénominateur : femmes qui retournent 
passer un examen de dépistage.

La probabilité cumulative de retour  
en dépistage est calculée au moyen de 
la méthode d’analyse de la survie de 
Kaplan-Meier, qui tient compte des 
changements dans l’admissibilité au 
dépistage des femmes au cours de la 
période pertinente.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors  
qu’elles pouvaient déjà avoir subi  
un dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

 Suivi

Taux de rappel pour anomalie

Définition : pourcentage de 
mammographies de dépistage 
considérées comme anormales. 

Cible nationale (50 à 69 ans) : < 10 % 
des dépistages initiaux; < 5 % des 
dépistages subséquents	

Numérateur : nombre de 
mammographies de dépistage 
considérées comme anormales.

Dénominateur : nombre total de 
mammographies de dépistage.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors  
qu’elles pouvaient déjà avoir subi  
un dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta. 

Intervalle diagnostique

Définition :

a) Délai entre le dépistage et la 
communication des résultats 

b) Délai entre le dépistage anormal et 
la première évaluation diagnostique 

c) Délai entre le dépistage anormal  
et le diagnostic définitif

Cible nationale (50 à 69 ans) :

a) ≥ 90 % en deux semaines

b) ≥ 90 % en trois semaines

c) ≥ 90 % en cinq semaines si aucune 
biopsie tissulaire n’est effectuée;  
≥ 90 % en sept semaines si une 
biopsie tissulaire (par forage ou 
ouverte) est effectuée

a) Numérateur : nombre de 
notifications envoyées dans un  
délai de deux semaines suivant la 
date du dépistage.

b) Numérateur : nombre d’évaluations 
diagnostiques initiales effectuées 
dans les trois semaines suivant la 
date du dépistage.

Dénominateur : nombre total de 
résultats de dépistage anormaux.

c) Aucune biopsie tissulaire

Numérateur : nombre de 
diagnostics définitifs posés dans  
les cinq semaines suivant la date  
du dépistage.

Dénominateur : nombre total de 
résultats de dépistage anormaux 
lorsqu’aucune biopsie tissulaire  
n’est effectuée. 

Biopsie tissulaire

Numérateur : nombre de diagnostics 
définitifs posés dans les sept 
semaines suivant la date du dépistage.

Dénominateur : nombre total de 
résultats de dépistage anormaux 
lorsqu’une biopsie tissulaire est 
effectuée. 

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

N.-B. (a) : les données n’étaient pas 
disponibles.

Qc (a) : les données n’étaient pas 
disponibles.

Qc (b, c) : a présenté des données 
agrégées. Les estimations nationales 
sont des moyennes pondérées du 
Québec et du reste du Canada. La 
province a fourni des renseignements 
complets sur le diagnostic et le 
cancer pour les dépistages anormaux 
effectués entre le 1er janvier 2011  
et le 30 septembre 2012 inclus. Les 
échographies effectuées dans les 
cliniques privées ne sont pas 
comprises.

Sask. (a) : les données n’étaient pas 
disponibles.
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Qualité du dépistage

Taux de biopsies avec résultat bénin

Définition :

a) nombre de biopsies ouvertes et  
par forage avec résultat bénin pour 
1 000 examens de dépistage

b) pourcentage de biopsies qui étaient 
des biopsies chirurgicales ouvertes

Cible nationale : aucune cible établie

a)	Numérateur : nombre de biopsies 
ouvertes et par forage avec  
résultat bénin.

Dénominateur : nombre total 
d’examens de dépistage.

b)	Numérateur : nombre de biopsies 
chirurgicales ouvertes avec  
résultat bénin.

Dénominateur : nombre de biopsies 
ouvertes et par forage avec  
résultat bénin.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Qc : a présenté des données 
agrégées. Les estimations nationales 
sont une moyenne pondérée du 
Québec et du reste du Canada.  
A également fourni des 
renseignements complets sur le 
diagnostic et le cancer pour les 
dépistages anormaux effectués  
entre le 1er janvier 2011 et le  
30 septembre 2012 inclus. 

Valeur prédictive positive (VPP)  
du programme de dépistage par 
mammographie  

Définition : pourcentage des cas 
anormaux ayant reçu un diagnostic de 
cancer du sein (infiltrant ou in situ) 
après l’évaluation diagnostique.

Cible nationale (50 à 69 ans) : ≥ 5 % 
des dépistages initiaux; ≥ 6 % des 
dépistages subséquents

Numérateur : nombre de cancers 
détectés au dépistage.

Dénominateur : nombre total de 
résultats de dépistage anormaux.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Qc : a présenté des renseignements 
complets sur le diagnostic et le 
cancer pour les dépistages anormaux 
effectués entre le 1er janvier 2011  
et le 30 septembre 2012 inclus.
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Qualité du dépistage, suite

Sensibilité du programme de 
dépistage par mammographie

Définition : pourcentage de cas de 
cancer du sein (infiltrant et in situ) 
correctement repérés au cours de 
l’épisode de dépistage.

Cible nationale : aucune cible établie

Numérateur : nombre de cancers 
détectés au dépistage (dépistages 
subséquents seulement).

Dénominateur : nombre total de 
cancers détectés au dépistage + 
nombre total de cancers détectés  
dans un délai de 0 à < 12 mois après  
le dépistage (dépistages subséquents 
seulement).

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Î.-P.-É. : les données n’étaient pas 
disponibles, car la province n’a pas 
présenté de données sur les cancers 
détectés après le dépistage.

Taux de cancers infiltrants détectés 
après le dépistage

Définition : nombre de cancers du  
sein infiltrants détectés après une 
mammographie de dépistage avec 
résultat normal ou bénin dans un délai 
de 0 à < 12 mois et de 12 à 24 mois 
suivant la date du dépistage, pour  
10 000 années-personnes de suivi.

Cible nationale (50 à 69 ans) : 

a) < 6 pour 10 000 années-personnes 
au cours des 0 à < 12 mois après la 
date du dépistage

b) < 12 pour 10 000 années-personnes 
au cours des 12 à 24 mois après la 
date du dépistage.

a)	Numérateur : nombre de cancers 
infiltrants détectés dans un délai  
de 0 à < 12 mois après un épisode 
de dépistage avec résultat normal 
ou bénin.

Dénominateur : nombre total 
d’années-personnes à risque. 

b)	Numérateur : nombre de cancers 
infiltrants détectés dans un délai  
de 12 à 24 mois après un épisode  
de dépistage avec résultat normal  
ou bénin.

Dénominateur : nombre total 
d’années-personnes à risque.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Î.-P.-É. : les données n’étaient pas 
disponibles, car la province n’a pas 
présenté de données sur les cancers 
détectés après le dépistage.
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Détection

Taux de détection de cancers in situ

Définition : nombre de carcinomes 
canalaires in situ (CCIS) détectés pour 
1 000 examens de dépistage. 

Cible nationale (50 à 69 ans) :  
aucune cible établie

Numérateur : nombre de cancers  
in situ détectés.

Dénominateur : nombre total 
d’examens de dépistage.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Qc : a présenté des renseignements 
complets sur le diagnostic et le 
cancer pour les dépistages anormaux 
effectués entre le 1er janvier 2011  
et le 30 septembre 2012 inclus.

Taux de détection de cancers 
infiltrants

Définition : nombre de cancers 
infiltrants détectés pour  
1 000 examens de dépistage.

Cible nationale (50 à 69 ans) :  
> 5 pour 1 000 dépistages initiaux;  
> 3 pour 1 000 dépistages subséquents

Numérateur : nombre de cancers 
infiltrants détectés.

Dénominateur : nombre total 
d’examens de dépistage.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des 
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Qc : a présenté des renseignements 
complets sur le diagnostic et le 
cancer pour les dépistages anormaux 
effectués entre le 1er janvier 2011 et 
le 30 septembre 2012 inclus. 
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Détection, suite

Pourcentage de carcinomes  
canalaires in situ 

Définition : pourcentage de tous les 
cancers détectés qui sont des CCIS.

Cible nationale : aucune cible établie

Numérateur : nombre de cancers in 
situ détectés.

Dénominateur : nombre total de 
cancers in situ et infiltrants détectés.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

Qc : la province a fourni des 
renseignements complets sur le 
diagnostic et le cancer pour les 
dépistages anormaux effectués entre 
le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 
2012 inclus.

Étendue de la maladie au moment du diagnostic

Taille des tumeurs infiltrantes 
détectées au dépistage 

Définition : pourcentage des cancers 
infiltrants détectés au dépistage dont 
la taille de la tumeur est ≤ 15 mm dans 
son plus grand diamètre, tel qu’il est 
déterminé par les meilleures données 
probantes disponibles :  
1) pathologiques, 2) radiologiques et  
3) cliniques.

Cible nationale (50 à 69 ans) : > 50 % 
des tumeurs infiltrantes détectées au 
dépistage ont une taille ≤ 15 mm

Numérateur : nombre de tumeurs 
infiltrantes ≤ 15 mm détectées au 
dépistage.

Dénominateur : nombre total de 
cancers infiltrants détectés au 
dépistage lorsque la taille de la  
tumeur a été évaluée.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

T.N.-O. : les données n’étaient pas 
disponibles.

Qc : les données n’étaient pas 
disponibles.
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Définition et cible de l’indicateur Calcul Remarques

Étendue de la maladie au moment du diagnostic, suite

Proportion de cancers infiltrants  
sans envahissement ganglionnaire 
détectés au dépistage 

Définition : pourcentage de cancers 
infiltrants détectés au dépistage 
n’ayant pas envahi les ganglions 
lymphatiques axillaires tel que 
déterminé par les données probantes 
en pathologie.

Cible nationale (50 à 69 ans) :  
> 70 % des cancers infiltrants  
détectés au dépistage

Numérateur : nombre de cas de 
cancers infiltrants détectés au 
dépistage sans envahissement des 
ganglions lymphatiques.

Dénominateur : nombre total de cas 
de cancers infiltrants détectés au 
dépistage pour lesquels les ganglions 
lymphatiques ont été évalués.

Alb. : le Programme de dépistage du 
cancer du sein de l’Alberta (PDCSA)  
a été lancé en 2007, de sorte que 
toutes les femmes déjà inscrites ont 
été classées dans la catégorie des  
« premiers dépistages » alors qu’elles 
pouvaient déjà avoir subi un 
dépistage. Cette situation peut 
biaiser les estimations nationales et 
de l’Alberta pendant les premières 
années de collecte de données par  
le programme de l’Alberta.

T.N.-O. : les données n’étaient  
pas disponibles.

Qc : les données n’étaient  
pas disponibles.
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	Annexe B : Résultats 
supplémentaires sur les 
indicateurs de qualité
TABLEAU 4 

Caractéristiques des cancers détectés au dépistage par groupe d’âge, années de dépistage 2011 et 2012

Groupe d’âge (ans)

40 à 49 50 à 59 60 à 69 70+

N % N % N % N %

Nombre 
de cancers

Infiltrants 564 70,6 4 110 78,8 5 306 83,2 2 296 84,8

CCIS 235 29,4 1 105 21,2 1 073 16,8 410 15,2

Évolution inconnue * S.O. 27 S.O. 17 S.O. 6 S.O. 

Classi-
fication 
TNM 

0 (in situ) 233 30,9 778 22,2 779 17,6 406 16,3

I 319 42,3 1 604 45,8 2 418 54,7 1 422 57,0

II 163 21,6 917 26,2 1 008 22,8 561 22,5

III/IV 39 5,2 203 5,8 215 4,9 106 4,2

Stade inconnu 48 S.O. 1 740 S.O. 1 976 S.O. 217 S.O. 

Taille de 
la tumeur

> 0 à < 2 mm 7 1,8 36 2,1 35 1,4 19 1,4

2 à 5 mm 27 7,0 102 5,9 173 7,0 93 6,7

6 à 10 mm 66 17,2 355 20,5 654 26,4 374 26,9

11 à 15 mm 108 28,2 460 26,5 682 27,5 381 27,4

16 à 20 mm 62 16,2 280 16,1 390 15,7 228 16,4

≥ 21 mm 113 29,5 501 28,9 547 22,0 293 21,1

Taille inconnue 181 S.O. 2 376 S.O. 2 825 S.O. 908 S.O. 

Taille médiane des tumeurs (mm) 15 15 13 13

Ganglions 
positifs

0 273 70,5 1 243 73,3 1 912 79,2 1 082 80,2

1 à 3 88 22,7 361 21,3 404 16,7 218 16,2

4+ 26 6,7 91 5,4 97 4,0 49 3,6

Atteinte ganglionnaire inconnue 177 S.O. 2 415 S.O. 2 893 S.O. 947 S.O. 

Remarques
* : supprimé en raison des faibles valeurs.
S.O. : données non disponibles.
La taille de la tumeur et le stade de l’envahissement ganglionnaire sont présentés pour les cancers infiltrants. Le stade de l’envahissement ganglionnaire est fondé sur les 
données de pathologie.
Alb. : la taille de la tumeur et le stade de l’envahissement ganglionnaire sont inconnus, Sask. : le stade est inconnu, Ont. : les renseignements sur la taille de la tumeur et 
les ganglions positifs ne sont pas disponibles pour 2011, Qc : le stade, la taille de la tumeur et le stade de l’envahissement ganglionnaire sont inconnus.
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TABLEAU 5A

Indicateurs de qualité par programme, femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 2011 et 2012 

Indicateur Cible
Programme

T.N.-O. C.-B. Alb.

nombre de dépistages Aucune 1 235 321 630 277 442

nombre de premiers dépistages Aucune 115 17 872 32 808

nombre de cancers détectés au dépistage Aucune * 1 654 1 098

taux de participation au cours d’une période de 30 mois (%) ≥ 70 30,8 56,4 59,1

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage initial) ≥ 75 56,7 57,2 62,5

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage subséquent) ≥ 90 72,5 80,5 79,5

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un dépistage initial) Aucune 38,7 11,3 46,3

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un dépistage subséquent) Aucune 40,6 17,6 58,9

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage initial < 10 11,3 17,5 13,9

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage subséquent < 5 4,9 6,4 6,1

taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages), dépistage initial > 5 * 7,9 5,0

taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages), dépistage subséquent > 3 * 3,9 2,9

détection de cancers in situ, dépistage initial (pour 1 000 dépistages) Aucune * 1,6 1,3

détection de cancers in situ, dépistage initial, % in situ Aucune * 16,7 21,1

détection de cancers in situ, dépistage subséquent (pour 1 000 dépistages) Aucune * 1,0 0,7

détection de cancers in situ, dépistage subséquent, % in situ Aucune * 19,7 20,1

intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage ≥ 90 89,9 97,1 S.O. 

intervalle diagnostique (%), première évaluation diagnostique dans les 3 semaines ≥ 90 20,0 76,6 S.O. 

intervalle diagnostique (%), diagnostic final (sans biopsie tissulaire) dans les 5 semaines ≥ 90 45,5 80,8 S.O. 

intervalle diagnostique (%), diagnostic final (avec biopsie tissulaire) dans les 7 semaines ≥ 90 * 62,0 S.O. 

valeur prédictive positive (%), dépistage initial ≥ 5 * 5,4 5,0

valeur prédictive positive (%), dépistage subséquent ≥ 6 * 7,7 6,7

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial (pour 1 000 dépistages) Aucune * 38,5 S.O. 

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial, % ouvertes Aucune * 16,3 S.O. 

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent (pour 1 000 dépistages) Aucune * 9,7 S.O. 

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent, % ouvertes Aucune * 18,5 S.O. 

taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage (%), ≤ 15 mm > 50 S.O. 62,4 S.O. 

pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au dépistage (%) > 70 S.O. 78,0 S.O. 

taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 0 à < 12 mois < 6 * 7,6 6,5

taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 12 à 24 mois < 12 * 13,0 14,5

sensibilité du programme de dépistage par mammographie, dépistage subséquent Aucune * 83,5 82,4

Remarques
* : supprimé en raison des faibles valeurs ou pour éviter la divulgation par recoupements.
S.O. : données non disponibles.
Le taux de participation est présenté pour une période de 30 mois se terminant le 31 décembre 2012. 
Le taux de fidélisation est fondé sur la période de 30 mois suivant les années de dépistage 2008 et 2009. 
Le taux de dépistage annuel est fondé sur la période de 18 mois suivant l’année de dépistage 2012. 
Le taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage est fondé sur la période suivant les années de dépistage 2009 et 2010. 
La sensibilité est fondée sur les années de dépistage 2010 et 2011.
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Programme

Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L. CA

58 002 83 858 907 837 658 617 68 991 87 076 13 664 31 454 2 509 806

8 592 13 476 200 307 115 460 5 189 4 525 800 4 204 403 348

269 430 4 089 3 196 265 409 * 146 11 638

44,8 56,9 46,7 62,3 63,2 58,4 63,4 37,9 54,0

64,6 66,7 75,5 67,0 59,7 60,4 68,3 78,9 68,8

83,0 84,0 86,1 81,5 75,8 80,8 86,1 87,4 82,6

26,0 11,8 36,1 9,3 14,5 35,0 31,6 39,9 27,6

37,8 11,3 41,6 11,9 24,6 48,0 42,1 44,1 31,8

11,4 9,1 13,5 19,3 17,7 14,2 20,8 14,0 15,3

4,0 4,2 7,1 9,2 8,9 5,1 11,9 6,3 7,2

4,0 3,9 4,4 5,2 4,9 8,6 * 7,1 4,9

3,9 4,2 3,5 4,4 2,9 3,5 4,6 3,4 3,7

0,9 1,8 1,1 1,2 1,2 1,1 * 1,2 1,2

19,0 31,2 19,7 19,4 19,4 11,4 * 14,3 19,6

0,7 0,9 0,7 1,0 0,8 0,9 1,2 0,7 0,8

14,5 17,0 17,5 18,7 21,4 20,5 20,3 17,1 18,6

S.O. 99,3 96,3 S. O. S.O. 92,6 50,5 98,2 96,0

64,2 70,7 77,0 48,7 76,0 63,8 23,9 71,4 66,1

88,1 84,6 88,8 63,7 90,5 87,3 57,2 77,1 79,1

78,3 48,4 66,3 38,0 61,8 63,9 54,5 66,7 54,9

4,3 6,3 4,2 3,3 3,6 7,0 3,0 6,0 4,1

11,5 12,1 6,0 5,9 4,3 8,8 4,9 6,5 6,5

13,4 21,5 14,2 29,0 17,5 35,0 45,1 15,2 20,3

22,6 14,8 8,6 8,3 18,9 5,1 * 7,8 9,7

4,0 6,5 6,0 11,7 7,4 9,8 17,7 5,6 8,4

20,4 14,5 10,7 8,6 20,0 4,6 * 13,1 11,5

60,8 60,8 55,1 S.O. 58,6 63,8 71,7 55,7 59,2

81,4 76,7 75,1 S.O. 79,4 74,8 82,3 79,5 76,4

6,2 6,1 8,0 7,8 6,3 4,1 S.O. 10,0 7,4

13,4 12,6 10,6 14,8 9,8 10,9 S.O. 6,2 12,7

86,1 88,4 82,6 85,9 85,9 90,3 S.O. 78,0 84,3

Les estimations nationales représentent une moyenne pondérée du Qc et du reste du Canada pour les indicateurs suivants : première évaluation diagnostique dans les  
3 semaines; diagnostic final (sans biopsie tissulaire) dans les 5 semaines; diagnostic final (avec biopsie tissulaire) dans les 7 semaines; taux de biopsies avec résultat bénin, 
dépistage initial (pour 1 000 dépistages); taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial, % ouvertes; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent 
(pour 1 000 dépistages); taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent, % ouvertes.
Ont. : le taux de participation est sous-estimé parce que les cancers in situ n’étaient pas enregistrés au moment de la création du fichier du Registre canadien du cancer, 
menant à une sous-évaluation des estimations de la prévalence du cancer du sein. La taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage n’est pas disponible pour 2011.
Qc : a présenté des données agrégées pour certains indicateurs ainsi que des renseignements exhaustifs sur le diagnostic et le cancer pour les dépistages anormaux 
effectués entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 2012 inclus. Il se peut que les données relatives à l’imagerie mammaire soient sous-estimées, car les échographies 
réalisées en clinique privée ne sont pas incluses. Les indicateurs concernés sont recensés à l’annexe A. La prévalence du cancer du sein est évaluée à partir de la moyenne 
canadienne (à l’exclusion du Québec).
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TABLEAU 5B

Indicateurs de qualité par programme, femmes de 50 à 69 ans, années de dépistage 2013 et 2014

Indicateur Cible
Programme

T.N.-O. C.-B. Alb.

nombre de dépistages Aucune 1  301 335 865 283 715

nombre de premiers dépistages Aucune 147 17 703 28 291

taux de participation au cours d’une période de 30 mois (%) ≥ 70 31,8 54,4 58,0

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage initial) ≥ 75 56,7 57,2 62,5

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage subséquent) ≥ 90 72,5 80,5 79,5

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un dépistage initial) Aucune 38,7 11,3 46,3

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un dépistage subséquent) Aucune 40,6 17,6 58,9

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage initial < 10 9,5 18,8 16,2

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage subséquent < 5 4,8 6,8 6,8

Remarques
Le taux de participation est présenté pour une période de 30 mois se terminant le 31 décembre 2014.
Le taux de fidélisation est fondé sur la période de 30 mois suivant les années de dépistage 2008 et 2009.
Le taux de dépistage annuel est fondé sur la période de 18 mois suivant l’année de dépistage 2012.
Ont. : pour le taux de participation, les estimations de la prévalence du cancer du sein sont sous-évaluées parce que les cancers in situ n’étaient pas enregistrés au 
moment de la création du fichier du Registre canadien du cancer.
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Programme

Sask. Man. Ont. Qc N.-B. N.-É. Î.-P.-É. T.-N.-L. CA

62 294 80 938 985 713 680 762 66 571 83 238 13 668 32 950 2 627 015

8 941 12 269 207 594 114 405 4 490 4 438 765 4 073 403 116

43,3 54,1 49,1 62,3 60,1 55,2 59,7 36,6 54,1

64,6 66,7 75,5 67,0 59,7 60,4 68,3 78,9 68,8

83,0 84,0 86,1 81,5 75,8 80,8 86,1 87,4 82,6

26,0 11,8 36,1 9,3 14,5 35,0 31,6 39,9 27,6

37,8 11,3 41,6 11,9 24,6 48,0 42,1 44,1 31,8

10,7 10,1 14,6 21,1 16,7 15,6 30,5 14,2 16,6

4,2 4,4 7,3 9,8 7,6 5,3 15,6 6,2 7,6
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TABLEAU 6

Indicateurs de qualité par année, femmes de 50 à 69 ans

Indicateur Cible
Année de dépistage

2004 2005 2006

nombre de dépistages Aucune 682 619 748 717 806 675

nombre de premiers dépistages Aucune 158 265 170 456 185 206

nombre de cancers détectés au dépistage Aucune  3 262 3 580 3 867

taux de participation au cours d’une période de 30 mois (%) ≥ 70 40,8 42,8 45,2

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage initial) ≥ 75 69,9 70,4 70,8

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage subséquent) ≥ 90 83,2 83 83,3

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un dépistage initial) Aucune 16,2 17,7 18,6

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un dépistage subséquent) Aucune 21,1 20,8 21,8

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage initial < 10 12,4 12,3 12,3

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage subséquent < 5 6,4 6,1 6

taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages), dépistage initial > 5 4,5 4,3 4,7

taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages), dépistage subséquent > 3 3,5 3,7 3,6

détection de cancers in situ, dépistage initial (pour 1 000 dépistages) Aucune 1,3 1,2 1,1

détection de cancers in situ, dépistage initial, % in situ Aucune 22,3 21,4 18,9

détection de cancers in situ, dépistage subséquent (pour 1 000 dépistages) Aucune 1 0,9 0,9

détection de cancers in situ, dépistage subséquent, % in situ Aucune 22 20,1 19,2

intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage ≥ 90 96,9 95,8 96,5

intervalle diagnostique (%), première évaluation diagnostique dans les 3 semaines ≥ 90 59,1 57,7 57,5

intervalle diagnostique (%), diagnostic final (sans biopsie tissulaire) dans les 5 semaines ≥ 90 77,5 77,4 76,9

intervalle diagnostique (%), diagnostic final (avec biopsie tissulaire) dans les 7 semaines ≥ 90 49,2 47,7 47,4

valeur prédictive positive (%), dépistage initial ≥ 5 4,7 4,5 4,8

valeur prédictive positive (%), dépistage subséquent ≥ 6 7 7,6 7,5

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial (pour 1 000 dépistages) Aucune 17,7 17,2 18,2

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial, % ouvertes Aucune 24,9 21,3 17,3

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent (pour 1 000 dépistages) Aucune 8 7,2 7,6

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent, % ouvertes Aucune 29,8 27,2 21,8

taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage (%), ≤ 15 mm > 50 64,2 64 62,3

pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au dépistage (%) > 70 74,1 74,3 73

taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 0 à < 12 mois < 6 7,6 7,9 7,2

taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 12 à 24 mois < 12 11,6 11,9 12,6

sensibilité du programme de dépistage par mammographie, dépistage subséquent Aucune 83,3 83,2 84,3

Remarques
S.O. : aucune donnée disponible.  
Le taux de participation a été calculé pour une période de 30 mois se terminant le 31 décembre de l’année de dépistage.
Alb. : exclue des indicateurs suivants, car les données n’étaient pas disponibles : intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage; 
intervalle diagnostique (%), première évaluation diagnostique dans les 3 semaines; intervalle diagnostique (%), diagnostic final (sans biopsie tissulaire) dans les  
5 semaines; intervalle diagnostique (%), diagnostic final (avec biopsie tissulaire) dans les 7 semaines; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial; taux de 
biopsies avec résultat bénin, dépistage initial, % ouvertes; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage 
subséquent, % ouvertes; taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage; pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au 
dépistage. Le Programme de dépistage du cancer du sein de l’Alberta a été lancé en 2007, de sorte que toutes les femmes déjà inscrites ont été classées dans la catégorie 
des « premiers dépistages » alors qu’elles pouvaient déjà avoir subi un dépistage. Cette situation peut biaiser les estimations nationales pour les « premiers dépistages » 
pendant les premières années de collecte de données par le programme de l’Alberta pour les indicateurs suivants : nombre de premiers dépistages; taux de fidélisation; 
taux de dépistage annuel; taux de rappel pour anomalie; taux de détection de cancers infiltrants; détection de cancers in situ; valeur prédictive positive.
N.-B. : exclu de l’intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage, car les données n’étaient pas disponibles.
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Année de dépistage

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

1 008 480 1 080 711 1 157 434 1 214 477 1 246 561 1 263 245 1 291 037 1 335 978

310 307 270 262 231 530 212 142 203 182 200 166 194 499 208 617

4 480 5 013 5 363 5 688 6 032 5 606 S.O. S.O. 

47,5 49,6 52,1 53,2 53,8 54 53,9 54,1

72,2 70,1 67,3 S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. 

83,3 84,8 84,6 S.O. S.O. S.O. S.O. S.O. 

29,2 24,3 21,3 21,2 22,4 27,6 S.O. S.O. 

22,9 27,1 28,2 28,4 28,2 31,8 S.O. S.O. 

10,3 11,5 12,7 13,7 14,8 15,8 16,7 16,6

6 6,1 6,2 6,4 7,1 7,4 7,6 7,6

3,3 4,5 4,4 4,7 4,9 4,8 S.O. S.O. 

3,8 3,5 3,6 3,7 3,7 3,7 S.O. S.O. 

0,8 1,1 1,1 1,1 1,1 1,3 S.O. S.O. 

19,4 18,9 20,3 19,5 18,5 20,9 S.O. S.O. 

0,9 0,9 0,8 0,8 0,9 0,8 S.O. S.O. 

19 20,2 18,4 17,7 18,5 18,6 S.O. S.O. 

96,5 94,8 94,9 95,7 95,7 96,3 S.O. S.O. 

59,2 55,9 57,2 62,3 62,9 69,5 S.O. S.O. 

77 75,4 76 79,1 77,5 80,7 S.O. S.O. 

48,4 48,6 51 53,3 52,7 57,2 S.O. S.O. 

5,1 5 4,4 4,3 4,2 4 S.O. S.O. 

7,8 7,1 7,3 7 6,6 6,3 S.O. S.O. 

18,3 18,2 17,9 19 20,4 20,1 S.O. S.O. 

15,8 14,3 11,3 10,2 10,1 9,2 S.O. S.O. 

7,5 7,2 7,1 7,2 8,3 8,5 S.O. S.O. 

19,1 16,3 13,9 12,9 12,6 10,5 S.O. S.O. 

61,9 63,7 63,4 62,5 61,8 58 S.O. S.O. 

73,6 76,1 74 74,3 76,3 76,5 S.O. S.O. 

6,6 7,2 7,2 7,7 S.O. S.O. S.O. S.O. 

11,9 12,3 12,7 12,8 S.O. S.O. S.O. S.O. 

85,5 84 84,6 83,6 85 S.O. S.O. S.O. 

T.N.-O. : exclus des indicateurs suivants à partir de 2008, car les données n’étaient pas disponibles : pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire 
détectés au dépistage et taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage.
Ont. : le taux de participation est sous-estimé parce que les cancers in situ n’étaient pas enregistrés au moment de la création du fichier du Registre canadien du cancer, 
menant à une sous-évaluation des estimations de la prévalence du cancer du sein. Pour la taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage, des données partielles 
sont disponibles pour 2008 et aucune donnée n’est disponible pour 2009, 2010 et 2011. 
Î.-P.-É. : le taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage et la sensibilité du programme de dépistage par mammographie ne sont pas disponibles, car la province 
n’a pas fourni de données sur les cancers détectés après le dépistage. 
Qc : a présenté des données agrégées pour certains indicateurs et des renseignements exhaustifs sur le diagnostic et le cancer pour les dépistages anormaux effectués 
jusqu’au 30 septembre 2012. Il se peut que les données relatives à l’imagerie mammaire soient sous-estimées, car les échographies réalisées en clinique privée ne sont pas 
incluses. Les indicateurs concernés sont recensés à l’annexe A. La prévalence du cancer du sein est estimée à partir de la moyenne canadienne (à l’exclusion du Québec). Les 
données relatives à la taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage et au pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au dépistage 
n’étaient pas disponibles pour 2011-2012. La province est également exclue de l’intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage, car les 
données n’étaient pas disponibles. Comme les cancers détectés après le dépistage n’étaient pas disponibles pour les dépistages effectués avant 2008, la province est exclue 
des indicateurs suivants avant cette date : taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 0 à < 12 mois; taux de cancers infiltrants 
détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 12 à 24 mois; sensibilité du programme de dépistage par mammographie, dépistage subséquent. 
Sask. : les données n’étaient pas disponibles pour l’intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage.
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TABLEAU 7A

Indicateurs de qualité par groupe d’âge, années de dépistage 2011 et 2012

Indicateur
Groupe d’âge (ans)

40 à 49 50 à 59 60 à 69 70+

nombre de dépistages 377 643 1 404 693 1 105 113 323 344

nombre de premiers dépistages 93 836 328 918 74 430 19 126

nombre de cancers détectés au dépistage 802 5 242 6 396 2 712

taux de participation au cours d’une période de 30 mois (%) 10,5 50,1 59,3 21,1

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un dépistage initial) 64,0 69,0 67,0 47,7

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un  
dépistage subséquent)

80,5 81,9 79,6 63,1

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un  
dépistage initial)

66,7 26,9 30,9 39,1

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant un  
dépistage subséquent)

76,0 32,3 31,6 40,5

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage initial 15,1 15,6 13,7 12,5

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage subséquent 7,5 7,5 7,0 6,3

taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages), dépistage initial 1,9 4,1 8,2 14,5

taux de détection de cancers infiltrants (pour 1 000 dépistages),  
dépistage subséquent 

1,4 2,7 4,7 6,7

détection de cancers in situ, dépistage initial (pour 1 000 dépistages) 0,9 1,2 1,3 1,7

détection de cancers in situ, dépistage initial, % in situ 33,0 22,0 14,1 10,4

détection de cancers in situ, dépistage subséquent (pour 1 000 dépistages) 0,5 0,7 1,0 1,2

détection de cancers in situ, dépistage subséquent, % in situ 27,6 20,8 17,2 15,8

intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage 95,6 95,9 96,2 96,4

Remarques
En général : le taux de participation est présenté pour la période de 30 mois se terminant le 31 décembre 2012.
Le taux de fidélisation est fondé sur la période de 30 mois suivant les années de dépistage 2008 et 2009. 
Le taux de dépistage annuel est fondé sur la période de 18 mois suivant l’année de dépistage 2012. 
Le taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage est fondé sur les années de dépistage 2009 et 2010.
La sensibilité est fondée sur les années de dépistage 2010 et 2011.
Alb. : exclue des indicateurs suivants, car les données n’étaient pas disponibles : intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage, 
première évaluation diagnostique dans les 3 semaines; intervalle diagnostique (%), diagnostic final (sans biopsie tissulaire) dans les 5 semaines; intervalle diagnostique 
(%), diagnostic final (avec biopsie tissulaire) dans les 7 semaines; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage 
initial, % ouvertes; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent; taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent, % ouvertes; taille des tumeurs 
infiltrantes détectées au dépistage; pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au dépistage.
N.-B. : exclu de l’intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage, car les données n’étaient pas disponibles.
T.N.-O. : exclus des indicateurs suivants, car les données n’étaient pas disponibles : pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au 
dépistage et taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage.
Ont. : le taux de participation est sous-estimé parce que les cancers in situ n’étaient pas enregistrés au moment de la création du fichier du Registre canadien du cancer, 
menant à une sous-évaluation des estimations de la prévalence du cancer du sein. Les données relatives à la taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage 
n’étaient pas disponibles pour 2011.
Î.-P.-É. : exclue des indicateurs suivants, car les données n’étaient pas disponibles : taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-
personnes), 0 à < 12 mois; taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage (pour 10 000 années-personnes), 12 à 24 mois; sensibilité du programme de dépistage 
par mammographie, dépistage subséquent.
Qc : a présenté des données agrégées pour certains indicateurs et des renseignements exhaustifs sur le diagnostic et le cancer pour les dépistages anormaux effectués 
entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 2012 inclus. Il se peut que les données relatives à l’imagerie mammaire soient sous-estimées, car les échographies réalisées en 
clinique privée ne sont pas incluses. Les indicateurs concernés sont recensés à l’annexe A. La prévalence du cancer du sein est estimée à partir de la moyenne canadienne 
(à l’exclusion du Québec). Exclu des indicateurs suivants, car les données n’étaient pas disponibles : intervalle diagnostique (%),notification dans les 2 semaines suivant le 
dépistage; taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage; pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire détectés au dépistage.
Sask. : exclue de l’intervalle diagnostique (%), notification dans les 2 semaines suivant le dépistage, car les données n’étaient pas disponibles.
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Indicateur
Groupe d’âge (ans)

40 à 49 50 à 59 60 à 69 70+

intervalle diagnostique (%), première évaluation diagnostique dans les 3 semaines 72,2 65,1 67,8 77,1

intervalle diagnostique (%), diagnostic final (sans biopsie tissulaire)  
dans les 5 semaines

81,7 78,8 79,6 86,2

intervalle diagnostique (%), diagnostic final (avec biopsie tissulaire)  
dans les 7 semaines

56,8 53,1 57,3 67,9

valeur prédictive positive (%), dépistage initial 2,0 3,5 7,2 13,7

valeur prédictive positive (%), dépistage subséquent 2,6 4,8 8,4 12,8

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial (pour 1 000 dépistages) 28,0 20,7 18,2 14,8

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage initial, % ouvertes 12,8 9,7 9,6 10,4

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent  
(pour 1 000 dépistages)

8,9 8,5 8,2 7,6

taux de biopsies avec résultat bénin, dépistage subséquent, % ouvertes 16,1 12,2 10,9 13,0

taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage (%), ≤ 15 mm 54,3 55,0 62,2 62,5

pourcentage de cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire  
détectés au dépistage (%)

71,0 73,2 78,8 80,1

taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage  
(pour 10 000 années-personnes), 0 à < 12 mois

6,4 6,7 8,4 11,1

taux de cancers infiltrants détectés après le dépistage  
(pour 10 000 années-personnes), 12 à 24 mois

11,5 11,2 14,9 15,3

sensibilité du programme de dépistage par mammographie,  
dépistage subséquent 

71,3 82,6 85,5 86,4
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TABLEAU 7B

Indicateurs de qualité par groupe d’âge, années de dépistage 2013 et 2014 

Indicateur
Groupe d’âge (ans)

40 à 49 50 à 59 60 à 69 70+

nombre de dépistages 293 197 1 436 539 1 190 476 342 763

nombre de premiers dépistages 76 031 332 891 70 225 15 026

taux de participation au cours d’une période de 30 mois (%) 9,2 49,8 59,8 21,5

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un  
dépistage initial)

64,0 69,0 67,0 47,7

taux de fidélisation (% dépistées dans les 30 mois suivant un  
dépistage subséquent)

80,5 81,9 79,6 63,1

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant  
un dépistage initial)

66,7 26,9 30,9 39,1

taux de dépistage annuel (% dépistées dans les 18 mois suivant  
un dépistage subséquent)

76,0 32,3 31,6 40,5

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage initial 16,0 16,8 15,5 14,4

taux de rappel pour anomalie (%), dépistage subséquent 8,1 7,9 7,3 6,7

Remarques
Le taux de participation est présenté pour la période de 30 mois se terminant le 31 décembre 2014. 
Le taux de fidélisation est fondé sur la période de 30 mois suivant les années de dépistage 2008 et 2009. 
Le taux de dépistage annuel est fondé sur la période de 18 mois suivant l’année de dépistage 2012. 
Ont. : données partielles disponibles pour la taille des tumeurs infiltrantes détectées au dépistage (2008-2011).
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