a eux que I'on doit le fait que ces
rapports soient aussi bien acceptés
et aussi rapidement utilisés.

Trois ans passent vite et plusieurs
grands sujets n'ont pu, faute de
temps, étre abordés. Certains sont
importants, préoccupants méme,
comme la santé des populations en
état de précarité. D'autres sont
d’'actualité mais peut-étre encore
trop récents pour entrer dans une
démarche globale comme la
médecine prédictive. Les idées ne
manquent pas, beaucoup de
secteurs touchant a la santé
publigue restent a explorer. Face a
ces prospectives, I'avenir du Haut
Comité est tracé, la charge de
travail est lourde et I'enjeu exaltant.

Professeur Guy Nicolas
Vice-président du Haut Comité de la
santé publique

Qu’il soit maintenant permis au
vice-président d’exprimer, a titre
personnel, sa gratitude a tous ceux
qui lui ont apporté leur soutien et
leur encouragement au cours de
ces trois années. En premier lieu au
secrétaire général, Jean-Francois
Girard aupres duquel j'ai toujours
trouvé une grande disponibilité, un
souci de collaboration efficace et
une amicale compréhension. Mais
aussi aux membres du bureau qui
m’ont toujours aidé et conseillé et
qui ont su se rendre disponibles en
cas d'urgence, leur présence m'a
été particulierement précieuse.
Merci enfin a toute I'équipe qui, de
la rue Margueritte a Vanves, a
toujours fait face a la fois a la
routine et a I'imprévu.

Sans tous ceux-la ma tache et été
impossible, avec eux ce fut une
riche expérience.

Guy Nicolas
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Depuis 1989, des
campagnes de
dépistage du cancer
du sein ont été mises
en place dans
plusieurs
départements
francais. Les résultats
de ces
expérimentations font
I'objet d’'une
évaluation réalisée par
un réseau Inserm de
santé publique.

e cancer du sein est le cancer fémi-

nin le plus fréquent dansle monde.
En Europe, on dénombre 135 000 nou-
Vealx cas par an, ce qui représente 24 %
des cancersféminins. En France, les chif-
fres sont respectivement de 20 300 can-
cers par an, soit 23 % des cancers
féminins. Chague année, 10 000 femmes
meurent de cancer du sein en France et
ce chiffre est en progression de 10 %
depuis 10 ans. Le taux de mortalité par
cancer du sein en France se situe en
dessous de |la moyenne européenne avec
33,6 déces par cancer du sein pour
100 000 femmesen 1988. Leschancesde
survieacing ansd’ une femme présentant
un cancer du sein sont approxima-
tivement de 65 % et ce chiffre varie
en fonction du stade de la tumeur au
moment du diagnostic.

Le but du dépistage par mammogra-
phie est de détecter le cancer du seinaun
stade précoce dans une population
asymptomatique et d'améliorer ainsi les
chances de survie des patientes. De nom-
breuses études ont été menées dans le
monde, selon des méthodologies varia-
bles, afin de déterminer si le dépistagedu
cancer du sein par mammographie et/ou
examen clinique est efficace entermesde
réduction de la mortalité par cancer du
sein dans la population féminine.

Le premier randomisé prospec-



Les programmes de dépistage du
cancer du sein en France

tif fut celui du Health insurance plan
(HIP) commencé en 1963 a New-Y ork
qui démontra une réduction de mortalité
de 33 %. Suivirent I’ étude de Malmo
(réduction de mortalité de 21 %), I’
randomisé suédois des deux comtés
(risquerdatif significatif de décéségal a
0,6 dans|e groupe dépisté par rapport au
groupe non dépisté), I’essai randomise
d' Edimbourg (réduction de mortalité de
20 %), |'essai quasi expérimental du
Royaume-Uni (risque relatif significatif
de0,51), I’ é&ude cas-témoin de Miller au
Canada, les études cas-témoin néerlan-
daises de Nijmegen et Utrecht, I’ étude
américaine du Breast cancer detection
demonstration project, |’ étude de Flo-
rence, |’ étude de Stockholm et celle de
Goteborg.

En France, une campagne pilote de
dépistage du cancer du sein aétémiseen
place fin 1989 dans le cadre du Fonds
national de prévention d’ éducation et
d’information sanitaires (FNPEIS) de la
Caisse nationale d’ assurance maladie des
travailleurs salariés (CNAMTS). Un
arrété ministériel désignasix sitespilotes
(Alpes-Maritimes, Ardennes, Bas-Rhin,
Bouches-du-Rhéne, Rhéne et Sarthe) qui
ont bénéficié du financement du FNPEIS
pour |e dépistage par mammographie de
toutes les femmes agées de 50 a 69 ans.
Quatre départements ont é&téjointsaux six

Loi n° 63-1241 du 19 décembre 1963,
art. 68 (JO du 20 décembre 1963).

Décret n° 65-13 du 6 janvier 1965 (JO
du 10 janvier 1965)

Loi n° 83-663 du 22 juillet 1983, art. 37
(JO du 23 juillet 1983).

Circulaire CNAMTS, ENSP n° 43-93 du
7 décembre 1993.

Arrété du 13 mai 1994 (JO du 15 mai
1994).

premiers sites pilotes en 1991 (lIsére,
Marne, Somme et Va-d Oise). L’ objec-
tif de cette campagne a été de passer par
une phase d’ expérimentation « grandeur
nature » sur un nombrelimitédesitesafin
d’ évaluer rigoureusement les résultats.
Pour ce faire, laCNAMTS a désigné, a
coté des équipes de promation des cam-
pagnes, des équi pesindépendantes, ayant
en charge I’ évaluation des programmes.
Ces équipes d’ évaluation ont toutes une
compétence en épidémiologie ou santé
publique et ont joint leurs efforts sous la
forme d’ un réseau | nserm de santé publi-
que.

Il faut citer par ailleurs deux départe-
ments dans lesquel s des programmes de
dépistage du cancer du sein ont été orga-
nisés: I'Hérault et I'Orne. Ayant opté
pour un systeme de mammobiles (unité

mobile équipée d’'un mammographe),
ilsne bénéficient pas du soutien financier
du FNPEI S et ne seront pas présentésici.

Modalités organisationnelles des
programmes du FNPEIS

Les équipes radiologiques : les pro-
grammes du FNPEIS ont privilégié le
recoursawix structures déja existantes, les
radiologues participant au dépistage
devant signer une convention avec les
promoteurs des campagnes.

La population cible est constituée des
femmes agées de 50 a 69 ans dans neuf
départements sur dix ; dansle Bas-Rhin,
le dépistage s’ adresse aux femmes agées
de 50 464 ans.

La périodicité d'invitation est de trois
ans dans huit départements sur dix ; elle
est de deux ans dans le Bas-Rhin et de
deux ans et demi dans |’ Isére.

Lesmodes d'invitations sont variables
d’ un département al’ autre. On distingue
trois principales modalités :

* envoi par I’ organisme promoteur (le
plus souvent la caisse d' assurance mala-
die elleeméme) d'une lettre d’invitation
et d’un bon de prise en charge accompa-
gnésd' uneliste deradiologues adhérents
au programme ;

* mobilisation des généralistes et
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gynécologues qui prescrivent lamammo-
graphie en remettant un bon de prise en
charge alafemme;

e mobilisation des femmes qui
S adressent directement aleur radiologue
pour pratiquer I’ acte de dépistage.

Ces modalités ne sont pas exclusives,
plusieurs départements ayant recours a
plusieurs modalités simultanément.

Les caisses d’ assurance maladie : ini-
tiés par le FNPEIS, les programmes
s adressent essentiellement a toutes les
femmes affiliées au régime général sauf,
dans certains départements, a celles
rattachées a certaines mutuelles liqui-
datrices qui n'ont pas toujours été en
mesure de participer au programme ; les
femmes affiliées a la Mutualité sociale
agricole, a la Caisse maladie régionale
destravailleurs indépendants et aux autres
caisses particuliéres sont progressive-
ment incluses dans|es programmes fonc-
tionnant sur invitation-prise en charge.

Lescampagnesd’information s adres-
sent au public, aux femmes concernées
et aux médecins, sous forme de flashs &
latélévison ou alaradio, de films TV,
d’ affichages, de courriers, de mise a
disposition d’' un numéro vert.

Le test mammographique est le méme
dans tous les départements : une mam-
mographie par sein de type incidence
unique oblique externe, prise en charge
a 100 % par les caisses d' assurance
maladie.

La relecture des tests: tous les tests
mammographiques font I’ objet d’une
doublelecture systématique, le deuxiéme
lecteur n’ayant pas connaissance du
résultat de la premiere lecture. Selon le
département, la deuxiéme lecture est
effectuée par un ou plusieurs experts, par
un groupe de radiologues ou par un
deuxiéme radiologue associé au premier ;
en cas de discordance entre les deux
lectures, certains sites soumettent la

Dispositif institutionnel

L’arrété du 13 mai 1994 a créé un Comité national de pilotage du
programme de dépistage systématique du cancer du sein composé
de 36 membres qui définit « les objectifs en matiere de dépistage sys-
tématique, oriente la politique de dépistage, homogénéise les prati-
ques, soutient I'action des départements et évalue 'action entreprise ».

Une convention entre I'Etat, l'assemblée des présidents des conseils
généraux et les directeurs des trois principales caisses d’assurance-
maladie prévoit le financement de ces programmes. L’Etat finance le
fonctionnement du Comité national, le Fonds national de prévention le
test de dépistage et les conseils généraux le fonctionnement des struc-
tures départementales de mise en ceuvre locale des programmes. Ces
structures départementales doivent regrouper I'ensemble des parte-
naires, financeurs et professionnels, concernés localement.

La place du Fonds national de prévention dans ces programmes
est déterminante aussi bien d’'un point de vue financier que dans le
suivi et I'évaluation. Dans une circulaire du 7 décembre 1993, le ser-
vice médical de la CNAMTS a défini un cahier des charges tres précis
pour les nouveaux programmes mis en place.

Le réle des départements, plus complexe, tient a une compétence
qui leur a été dévolue par la loi du 22 juillet 1983 : I'article 37 de cette
loi fait référence a I'article 68 de la loi du 19 décembre 1963, laquelle,
complétée par le décret du 6 janvier 1965, avait prévu I'organisation
dans chaque département d’au minimum une consultation dite « avan-
cée » axée sur le dépistage et le suivi médico-social des malades.

actualité et dossier en santé publique n° 9 décembre 1994 page 4

mammographie & un troisieme lecteur,
alors que d' autres retiennent le résultat
positif.

Résultats

En cequi concernelescritéresd’ impact ;

Le taux de participation aux program-
mes rapporté a la population invitée est
de 33,9 % (valeur moyenne sur les neuf
départements fonctionnant sur invitation)
et varie de 21,8 % a 48,4 % selon le
département ; anoter quelamiseenplace
d’ unerelance postale permet d’ obtenir un
gain de participation de 7 & 16 % selon
le département.

Le taux de participation rapporté ala
cohorte des femmes nées entre 1922 et
1940 vaut 30,3 % (valeur moyenne sur
neuf départements) et variede 14,2 % a
43,8 % selon le département.

Le taux de dépistage spontané, défini
comme la mesure de I’ activité mammo-
graphique, hors programme, desfemmes
ne présentant ni signe d’ appel cliniqueni
antécédent personnel de cancer génital ou
du sein, a été apprécié grace a une
enquéte en popul ation menée dans quatre
départements ; le taux de participation a
cette enquéte a varié entre 72 et 84 %
selon le département. Cette enquéte a
permisd’ estimer danslapopulation cible,
le taux de dépistage spontané a 31,9 %,
avec une fourchette de 19 440 % selon
le département. A noter que le taux de
dépistage spontané chez les femmes de
moins de 50 ans atteint actuellement la
valeur de 19,1 %, avec une fourchette de
13 & 22 % selon le département.

En ce qui concerne les critéres de
qualité des programmes ;

Letaux detests positifs est en moyenne
de 10,1 % et varieentre 4,5 % et 15,8 %
selon le département ; on note un taux de
discordance entre les deux premiéres
lectures de 9,8 %, chiffre qui varie entre
3 et 21 % selon le département ; ce taux
de discordance est plus faible lorsgue la
doublelecture est effectuée par un groupe
de radiologues.

La valeur prédictive positive du test
(VPP) indique la proportion de femmes
ayant un cancer suite aun test positif. La



VPP vaut 7,1 % en moyenne et varie de
4% a15,5 % sdlonledépartement. Ainsi
sur 100 femmes ayant un test positif
c'est-a-dire nécessitant des examens
complémentaires, 7 auront un cancer.

La valeur prédictive négative du test
(VPN) indique la proportion de femmes
n’ayant pas de cancer suite a un test
négatif ; sa mesure nécessite le repérage
des cancers de I'intervalle (c’ est-a-dire
des cancers survenant entre deux vagues
de dépistage) et des « faux négatifs »
parmi les cancers de I'intervalle (c’est-
a-dire des cancers de I'intervalle dont la
relecture en aveugle du test infirme la
négativité initiale). La mesure de ce
paramétre (VPN) n'a pu étre effectuée
gue danstrois départements : lesvaleurs
trouvées sont toutes égales a 99,9 %.

Le taux d'intervention vaut en
moyenne 1,1 % (calculé sur dix départe-
ments) et varie entre 0,7 et 1,8 % selon
le département.

Letaux de détection de cancer du sein
exprime la proportion de femmes ayant
un cancer pour 1 000 femmes exami-
nées ; ce taux est de 5,4 %o (calculé sur
dix départements) et varie entre 3,0 %o et
6,2 %o selon |e département.

Le taux de biopsie positive exprime la
proportion de femmes ayant un cancer
parmi celles ayant subi une biopsie ; ce
taux vaut en moyenne 46,8 % (calculé sur
dix départements) et varie de 32,7 % a
60,0 % selon |e département.

Concernant les critéeres d’ efficacité
des programmes, le critére principal qui
s'exprime en termes de mortalité par
cancer du sein des femmes dépistées ne
peut étre calculé a ce jour. Il peut étre
remplacé par des critéres d' efficacité a
court terme qui S appuient sur la dimen-
sion et le caractére envahi de la tumeur
en faisant I’ hypothése raisonnable qu’ un
petit cancer non-envahi est de meilleur
pronostic qu’un gros cancer avec enva-
hissement ganglionnaire.

Le taux de cancersinvasifs parmi les
cancers dépistés est de 90,4 % (calculé
sur sept départements) et varie entre
79,5 % et 95,5 % selon le département.
Le taux de cancers invasifs de moins de
dix millimétres est en moyenne de
31,6 % (cal cul é sur sept départements) et

Les organisateurs des
programmes de dépistage

M. Namer (Alpes-Maritimes) ; M. Co-
hen (Ardennes) ; R. Renaud (Bas-
Rhin) ; L. Piana (Bouches-du-Rhoéne) ;
P. Winckel (Isere) ; M. Thirion (Marne) ;
A. Brémond (Rhéne) ; R. Charles (Sar-
the) ; A. Dubreuil (Somme) ; D. Beer,
G. Quelin (Val d'Oise).

varie entre 18,8 % et 41,0 % selon le
département. Letaux de cancersinvasifs
sans envahissement ganglionnaire est de
73,2 % (calculé sur dix départements) et
varie entre 62,5 et 87,9 %.

Les colts

Les colits des programmes de dépistage
se décomposent en co(ts d’ organisation
delastructure, colts médicaux directs et
coQts médicaux indirects.

Lescolits d’ organisation et une partie
des colts médicaux directs (appel és colits
de fonctionnement) ont été appréhendés
par une équipe du Credes (P.-J. Lancry
et S. Wait) dans cing des six départe-
ments initiaux. Elle a chiffré le codt
moyen de fonctionnement (somme des
co(its de I’ organisation, des actes mam-
mographiques et de relecture) d’ un pro-
gramme de dépistage a 378 francs, avec
unefourchette variant entre 335 francs et
437 francs selon le département. Le colt
se décompose en 225 francs pour les
codtstechniques du dépistage (220 francs
pour |’ acte mammographique et 5 francs
pour la relecture, en moyenne) et 153
francs pour les colts d’ organisation dela
campagne.

L es codits médicaux directs compren-
nent aussi les codts des examens compl é-
mentaires pratiqués chez les femmes
ayant un test positif, ce colt est de 478
francs. Compte tenu du taux moyen de
femmes ayant un test positif, soit 10 %,
ce co(it direct des examens complémen-
taires, rapporté a une femme dépistée est
de 48 francs.

Les colts médicaux indirects corres-
pondent a des dépenses induites par le

dépistage qui n’avaient paslieud' étre. I
S agit d’ examens complémentaires prati-
qués chez les femmes ayant un test
négatif. A priori, ce colt semblerait pou-
voir étre négligé. A noter cependant une
étude menée dans un département qui a
choisi uneréponse au test présentant trois
modalités dont I'une est « anomalie ne
nécessitant pas d’ examen complémen-
taire ». On a pu chiffrer le colt des exa-
mens inddment prescrits a ce groupe de
femmes soit 90 francs, ce qui conduit,
comptetenu de lafréquence de cette mo-
dalité de réponse, a un colt médical in-
direct de 9 francs. Ce co(t supplémen-
taire ne doit étre inclus que pour les
départements ayant choisi une réponse
ternaire au test.

Au total, le colt du dépistage est en
moyenne de 435 francs par femme
dépistée.

Dans|’ ensemble, cesrésultats confir-
ment la faisabilité d’un dépistage des
cancers du sein selon le « modéle fran-
gais ». Une évaluation rigoureuse, mise
en place dés I’ origine des expérimenta
tions, permet de définir avec précision les
modalités organisationnelles des pro-
grammes suivants et de proposer un
cahier des charges pour I’ extension ade
futurs sites.

Dés aprésent neuf nouveaux sites ont
été désignés : Allier, Aveyron, Essonne,
Haute-Vienne, Ille-et-Vilaine, Loire-
Atlantique, Maine-et-Loire, Mayenne,
Puy-de-Déme, auxquelsil faut gjouter les
deux départements de I’ Hérault et de
I’Orne.

Selon le ministére de la Santé, ces 21
programmes devraient permettre de
« sauver 2 000 vies par an ».

Nicole Mamelle

Directeur de recherche, Inserm

Hubert Allemand

Professeur de santé publique

CNAMTS

Anne Lacour

Inserm

Ont collaboré a cet article
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