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RESUME

Les cancers d’intervalle sont des cancers qui sont diagnostiqués dans l'intervalle entre un
dépistage négatif et le dépistage suivant. Le taux de cancer d’intervalle est I'un des
indicateurs de performance prévus dans le cadre de référence du Programme québécois de
dépistage du cancer du sein (PQDCS). Le cadre de référence du PQDCS n’a pas fixé de
norme pour le taux de cancer d'intervalle mais le Groupe canadien de travail sur les
indicateurs d’évaluation des programmes de dépistage du cancer du sein a statué que le
taux de cancer d’intervalle devrait étre, au plus, de 6 cancers infiltrants pour
10 000 personnes-années dans l'intervalle de <12 mois et de 12/10 000 pour celui de
< 24 mois, post-dépistage négatif.

L’objectif premier de cette analyse était d’estimer le taux de cancer d’intervalle parmi les
femmes qui ont eu une premiére mammographie de dépistage dans le cadre du PQDCS en
1998-2000 et dont la mammographie de dépistage a été interprétée comme normale
(incluant les Iésions bénignes non équivoques). L’'analyse visait également a identifier les
caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres associées a une élévation ou
a une diminution du taux de cancer d’intervalle précoce (< 12 mois post-dépistage), du taux
de cancer d’intervalle tardif (13-24 mois post-dépistage) ou du taux de détection. Finalement,
I'étude voulait comparer les caractéristiques cliniques et pathologiques de trois groupes de
cancers : les cancers d’intervalle diagnostiqués précocement (< 12 mois post-dépistage), les
cancers d’intervalle diagnostiqués tardivement (13-24 mois post-dépistage) et les cancers
détectés par dépistage.

L’étude porte sur les femmes qui ont subi une premieére mammographie de dépistage dans le
cadre du PQDCS (appelée mammographie de dépistage initiale) au cours de la période
1998-2000 et qui ont signé le formulaire de consentement au programme. Quatre groupes
de femmes sont comparés :cancers détectés par dépistage, cancers d’intervalle
diagnostiqués < 12 mois post-dépistage, cancers d’intervalle diagnostiqués 13-24 mois post-
dépistage et témoins. Premiérement, le groupe « cancers détectés par dépistage »
comprend toutes les femmes avec un cancer du sein (in situ ou infiltrant) détecté par
dépistage lors d’'une premiére participation au PQDCS entre 1998 et 2000 (n =1 699).
Deuxiemement, le groupe « cancers d’intervalle » comprend toutes les femmes qui ont eu
une premiére mammographie de dépistage normale en 1998-2000 mais chez qui un cancer
du sein (in situ ou infiltrant) a été diagnostiqué dans la période post-dépistage (n = 165,
< 12 mois post-dépistage; n =404, 13-24 mois post-dépistage). Finalement, un groupe de
« témoins » a été sélectionné parmi les femmes qui ont eu une premiére mammographie de
dépistage normale en 1998-2000 sans diagnostic de cancer du sein au cours de la période
post-dépistage (n =48 200). Les témoins ont été sélectionnés de fagon aléatoire selon un
ratio de 20 témoins pour chaque cas, en appariant cas et témoins pour le trimestre de la
mammographie. Les variables relatives aux caractéristiques des femmes, des radiologistes
et des centres de dépistage proviennent du Systéme d’information du PQDCS (SI-PQDCS).
Les données concernant les caractéristiques cliniques et pathologiques des cancers
(détectés par dépistage et d’intervalle) ont été recueillies a partir du rapport de pathologie, du
SI-PQDCS et de MedEcho. Les données ont été analysées par régression logistique. Dans
toutes les analyses, la variance des rapports de cotes (RCs) a été corrigée pour tenir compte
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de la corrélation intra-radiologiste et de la corrélation intra-centre dans l'interprétation des
clichés de mammographie.

Dans le PQDCS, parmi les femmes qui ont eu une premiére mammographie normale entre
1998 et 2000, le taux de cancer d’intervalle infiltrant est de 6,4 et de 11,6/10 000 femmes-
années dans les périodes < 12 et < 24 mois post-dépistage normal respectivement. En terme
d’incidence proportionnelle, ces taux correspondent a 23,3 % et a 42,0 % de I'incidence de
cancer du sein infiltrant observée au Québec en 1997, avant le démarrage du PQDCS.

Le taux de cancer d’intervalle tend a étre plus élevé parmi les femmes qui ont un risque plus
élevé de cancer du sein. Ainsi, le taux de cancer d’intervalle augmente avec I'age et avec
l'indice de masse corporelle et le taux est plus élevé chez les femmes qui ont une histoire
familiale de cancer du sein ou des antécédents de biopsie mammaire.

La densité mammaire est fortement associée au taux de cancer d’intervalle. Ce lien est
particulierement marqué dans I'année qui suit le dépistage. Dans la période de <12 mois
post-dépistage, le rapport de cotes de cancer dintervalle est de 13,00 (intervalle de
confiance (IC) a 95 % : 6,79-24,89) chez les femmes avec > 75 % de densité mammaire,
comparativement a celles avec moins de 25 % de densité. Cette observation confirme que la
densité mammaire, tout en étant un facteur de risque du cancer du sein, peut masquer
certains cancers lors du dépistage et limite la sensibilité de la mammographie.

Enfin, le taux de cancer d’intervalle, dans I'année qui suit le dépistage, tend a diminuer
lorsque le volume de dépistage d’'un centre augmente. Le taux de cancer d’intervalle
<12 mois post-dépistage est de 37 % inférieur dans les centres ou s’effectuent
4 000 examens de dépistage ou plus par année, comparativement aux centres réalisant
moins de 2 000 examens de dépistage annuellement (RC : 0,63; IC 95 % : 0,37-1,06); )(2 de
tendance: 3,70; p = 0,0546).

En conclusion, la fréquence des cancers d’intervalle dans le PQDCS en 1998-2000 se
compare a celle observée dans dautres programmes de dépistage et rencontre les
exigences établies par le Groupe canadien de travail sur les indicateurs d’évaluation des
programmes de dépistage du cancer du sein. Par ailleurs, la densité du sein limite
considérablement la capacité de la mammographie de dépistage de détecter des cancers.
Ce lien entre des seins trés denses et une diminution de sensibilité a aussi été observé dans
d’autres études et fait maintenant consensus. Des études en cours aux Etats-Unis et en
Europe permettront dans les prochaines années de savoir quelles mesures peuvent étre
prises pour améliorer la performance du dépistage chez les femmes avec des seins trés
denses. Enfin, une augmentation du volume de dépistage des centres semble liée a une
augmentation du taux de détection et a une diminution du taux de cancer d’intervalle dans
'année suivant le dépistage. Ces observations suggérent que la sensibilité du dépistage
tend a étre plus élevée dans les centres avec un volume de dépistage plus élevé. Il est
important de comprendre les raisons qui expliquent ce lien de fagon a pouvoir faire profiter
tous les centres des avantages offerts par les centres avec volume de dépistage plus élevé.
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1. INTRODUCTION

Le Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) pourra réduire la
mortalité par cancer du sein dans la mesure ou le dépistage, tel que pratiqué au Québec,
permettra de détecter une forte proportion des cancers qui sont présents lors de I'examen.
Cette capacité de détecter les cancers lorsqu’ils sont présents est appelée sensibilité. Plus la
sensibilité sera élevée, plus I'impact du PQDCS sur la mortalité sera grande. La sensibilité
n'est pas facile a mesurer directement parce qu’il est impossible de savoir exactement
combien de cancers sont vraiment présents lors du dépistage. Le taux de détection est une
mesure indirecte de la sensibilité. Un taux de détection élevé indique une sensibilité élevée.
Une autre mesure indirecte de la sensibilité du dépistage est le taux de cancer d’intervalle.
Les cancers d’intervalle sont des cancers qui sont diagnostiqués dans l'intervalle entre un
dépistage négatif et le dépistage suivant. Contrairement au taux de détection, c’est un taux
de cancer d'intervalle faible qui indique une sensibilité élevée. Un taux de cancer d’intervalle
faible dans le PQDCS indiquerait donc, d’'une part, que la sensibilité du dépistage fait dans le
cadre du PQDCS est élevée et, d’autre part, que le PQDCS aura d’autant plus de chances
de réduire la mortalité par cancer du sein.

Le taux de cancer d’intervalle est I'un des indicateurs de performance prévus dans le cadre
de référence du programme (1). Le cadre de référence du PQDCS n’a pas fixé de norme
pour le taux de cancer d’intervalle. Par ailleurs, le Groupe canadien de travail sur les
indicateurs d’évaluation des programmes de dépistage du cancer du sein a statué que le
taux de cancer d’intervalle devrait étre, au plus, de 6 cancers infiltrants pour
10 000 personnes-années dans l'intervalle de <12 mois et de 12/10 000 pour celui de
< 24 mois, post-dépistage négatif (2).

L’objectif de cette analyse est d’estimer le taux de cancer d’intervalle parmi les femmes qui
ont eu une premiére mammographie de dépistage dans le cadre du PQDCS en 1998-2000
et dont la mammographie de dépistage a été interprétée comme normale (incluant les
Iésions bénignes non équivoques). Cette analyse vise également a identifier les facteurs qui
sont associés a des taux de cancer d’intervalle élevés ou faibles. Les facteurs considérés
incluent les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres désignés de
dépistage (CDD).

La présente analyse ne porte que sur la fréquence des cancers d’intervalle diagnostiqués
suivant une mammographie de dépistage normale. La littérature sur les cancers d’intervalle
porte habituellement sur les cancers d'intervalle aprés un dépistage négatif. Une
mammographie de dépistage normale et un dépistage négatif ne sont pas équivalents. Un
dépistage négatif comprend la situation ou la mammographie de dépistage a été interprétée
comme normale (incluant les lésions bénignes non équivoques), mais un dépistage négatif
inclut également la situation ou la mammographie de dépistage a été interprétée comme
anormale mais ou l'investigation de I'anomalie radiologique a été négative, c’est-a-dire n’a
pas mis en évidence de cancer. Nous n'avons pas inclus I'étude des cancers d’intervalle
diagnostiqués suite a une mammographie anormale parce que l'analyse des cancers
d’intervalle parmi ces femmes est fort complexe. En effet, une mammographie de dépistage
anormale est rapidement suivie d’'une investigation. Dans le cours de cette investigation,
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environ 5 a 6 % des femmes auront un diagnostic de cancer du sein (cancers du sein
détectés par dépistage) (1). Parmi les autres femmes avec investigation négative, les
données du PQDCS révelent qu’environ 30 % sont gardées sous surveillance pour plusieurs
mois, et les cancers diagnostiqués dans le cours de ce suivi peuvent étre classés comme
détectés par le dépistage ou comme cancers d’intervalle (3). L’information présentement
disponible sur le suivi des femmes avec investigation négative n’est pas exhaustive. Par
conséquent, avec les données disponibles, il est difficile de savoir si un cancer diagnostiqué
durant ce suivi doit étre considéré comme un cancer détecté par dépistage ou comme un
cancer d’intervalle.

Bien que nous n’ayons étudié que les cancers d’intervalle diagnostiqués chez les femmes
avec une mammographie normale, les taux observés dans ce groupe sont trés semblables
aux taux observés dans I'ensemble des femmes avec dépistage négatif parce que les
femmes avec mammographie normale représentent environ 90 % des femmes avec
dépistage négatif (3). Le taux de cancer d’intervalle suite 8 une mammographie normale peut
donc étre comparé aux normes fixées pour ce taux.

Les cancers d’intervalle forment un groupe hétérogéne de cancers. Plusieurs classifications
des cancers d’intervalle ont été proposées (4-13). Ces classifications peuvent étre résumées
comme suit :

« Un premier groupe comprend des cancers d’intervalle qui n’étaient pas visibles a la
mammographie de dépistage. Certains de ces cancers dintervalle n’étaient tout
simplement pas encore présents lors du dépistage. D’autres cancers d’intervalle de ce
groupe, surtout les cancers détectés dans I'année qui suit un dépistage négatif, étaient
déja présents lors de la mammographie de dépistage, mais ne montraient pas de signes
perceptibles sur la mammographie a cause des limites inhérentes a ce type d’examen. La
mammographie est le meilleur examen de dépistage du cancer du sein disponible a
'heure actuelle, mais la mammographie ne permet pas de détecter tous les cancers.
Enfin, d’autres cancers d’intervalle de ce premier groupe ne montraient pas de signes a la
mammographie pour des raisons liées a une technique mammographique sub-optimale,
comme par exemple un mauvais positionnement.

« Un deuxiéme groupe comprend des cancers d’intervalle qui étaient présents lors du
dépistage et montraient des signes a la mammographie de dépistage, mais ces signes
étaient minimes et non spécifiques. Méme des radiologistes experts en mammographie
de dépistage n’auraient pas classé ces Iésions comme suspectes.

. Finalement, un troisieme groupe comprend des cancers d’intervalle présents lors du
dépistage et qui présentaient des signes a la mammographie de dépistage qui auraient
été jugés suspects par des radiologistes experts en mammographie de dépistage, mais le
cancer n’a pas été détecté. |l est possible que le radiologiste qui a lu la mammographie de
dépistage n’ait pas reconnu ces signes ou encore que ces signes aient été reconnus par
le radiologiste mais, lors de l'investigation, le cancer n’a pas été diagnostiqué.
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Dans le cadre du présent projet, la classification des cancers d’intervalle dans I'un ou l'autre
des groupes mentionnés plus haut n'a pas été tentée. La classification des cancers
d’intervalle implique [l'utilisation d’'un protocole trés rigoureux de révision des
mammographies de dépistage et des mammographies faites lors du diagnostic des cancers
d’intervalle. La révision des mammographies de dépistage ou de diagnostic n'a pas été
réalisée dans le cadre du présent travail.
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2. ETAT DES CONNAISSANCES SUR LES CANCERS D’INTERVALLE

2.1. Fréquence des cancers d’intervalle aprés un dépistage négatif

Taylor et col. (14) ont résumé I'ensemble des études qui ont rapporté la fréquence de cancer
d’intervalle au cours des 12 premiers mois suivant une mammographie, avec ou sans
examen clinique complémentaire des seins. Ces études comprennent les essais randomisés
scandinaves, écossais, canadien (National Breast Screening Study (NBSS) 2 — femmes de
50-59 ans) et américain sur la mammographie de dépistage, ainsi que les données de
services de divers programmes de dépistage dans différents milieux, incluant les Pays-Bas,
I'Australie, I'ltalie, le Danemark et le Royaume-Uni.

La fréquence de cancer dintervalle est souvent exprimée en terme d’incidence
proportionnelle. Cette mesure permet de tenir compte du fait que l'incidence de base du
cancer du sein peut varier d’une population a une autre. L’incidence proportionnelle
correspond au ratio entre I'incidence de cancer d’intervalle observée parmi les femmes avec
dépistage négatif et I'incidence de cancer du sein attendue dans la méme population en
'absence de dépistage. Par exemple, une incidence proportionnelle de 25 % veut dire que
incidence de cancer d’intervalle est égale a 25 % de l'incidence du cancer du sein que 'on
aurait observée dans cette population s’il n’y avait pas eu de dépistage. Dans 'année qui suit
un dépistage négatif, lincidence proportionnelle de cancer dintervalle varie de 7 %
(Ostergotland) a 31 % (NBSS 2) dans les études expérimentales, et entre 13 % (Florence) et
45 % (Nijmegen) dans les études non-expérimentales. Une méta-analyse des études
expérimentales (6 études) a fourni un estimé d’incidence proportionnelle de 19 % (13 %
lorsque limitée aux études experimentales suédoises). La méta-analyse des études non-
expérimentales (13 études) fournit un estimé d’incidence proportionnelle de 27 % et plus de
la moitié de ces études ont produit des estimés supérieurs a 25 %. Les différences entre les
estimés dérivés de ces deux types d’étude résultent notamment de I'exhaustivité variable de
la déclaration des cas de cancer d’un milieu a I'autre, ainsi que de la procédure d’estimation
de l'incidence attendue de cancer du sein en I'absence de dépistage. L’incidence attendue
est obtenue du groupe témoin dans les études expérimentales, mais elle est habituellement
obtenue par modélisation dans les études non-expérimentales.

2.2. Typologie des études et principales observations

Les travaux portant sur les cancers d’intervalle ont, dans I'ensemble, visé quatre objectifs
principaux : 1) une premiére catégorie de publications comprend les études qui visaient a
documenter la fréquence des cancers d’intervalle dans le cadre des activités de divers
programmes de dépistage; 2) une seconde catégorie d’études visait a classer les cancers
d’intervalle selon la détectabilité ou non des cancers a la mammographie de dépistage
précédente, en particulier selon la localisation de la tumeur ou selon la qualité technique de
limage de mammographie; 3) un troisieme groupe de publications visait a estimer les
caractéristiques cliniques ou pathologiques (taille, stade, marqueurs de prolifération, etc.)
des cancers d’intervalle, comparés a des cancers détectés par dépistage ou a des cancers
du sein diagnostiqués dans des populations sans dépistage. Cet objectif est souvent
combiné a celui du dernier groupe de publications qui comprend 4) les analyses de survie.
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Certaines constatations se dégagent de ces travaux. D’abord, la fréquence de cancer
d’intervalle tend a augmenter avec le temps écoulé depuis le dépistage (15-17). Wang et col.
(16), par exemple, rapportent un taux de 4,6/10 000 femmes dépistées au cours des
12 premiers mois suivant un dépistage négatif, et 13,6/10 000 au cours des 12 mois
suivants.

La fréquence des cancers d’intervalle varie aussi selon qu’il s’agit d’'un dépistage initial ou
subséquent et avec le nombre de cycles de dépistage (18). Cette relation est toutefois assez
complexe et dépend de I'influence combinée mais opposée de deux facteurs. D’une part, la
disponibilité de films de mammographie antérieure améliore la détection du cancer (19), ce
qui devrait minimiser la proportion des cancers d’intervalle qui étaient présents lors du
dépistage. D’autre part, la fréquence du cancer du sein, dont certains cas se manifesteront
entre deux épisodes de dépistage comme des cancers d’intervalle, augmente avec 'age (20)
et celui-ci est corrélé au nombre de participations au programme. Ainsi, dans I'étude
canadienne (NBSS 2) réalisée auprés de femmes de 50-59 ans (21), le taux de cancer
d’intervalle dans le groupe expérimental exposé a la mammographie a diminué de 7,6 a
5,7et 4,6/10000 femmes par année suite a la premiére, seconde et troisieme
mammographie, pour ensuite se stabiliser a 5,2 et 5,1/10 000 aprés le quatrieme et le
cinquieme dépistage. Dans I'étude NBSS 1 incluant des femmes de 40 a 49 ans (22), ces
chiffres étaient respectivement de 7,5, 7,1, 3,6, 4,6 et 6,4/10 000 femmes par année. On a
observé la méme tendance vers une diminution du taux de cancer d’intervalle entre le
premier et le second dépistage dans divers programmes européens en opération (23).

Les cancers d’intervalle ont souvent tendance a étre des tumeurs de petites dimensions au
dépistage, difficiles a visualiser en raison de leur localisation, visibles sur une seule
incidence, d’apparence bénigne ou probablement bénigne, sans réaction desmoplasique
comme c’est souvent le cas des tumeurs de type lobulaire, et stables ou avec une
croissance lente sur des clichés successifs (24,25). La fréquence de cancer du sein
montrant des signes en rétrospective a la mammographie de dépistage antérieure varie
selon les études de 22 % a 75 % (26). Cette proportion tend a varier selon la méthode
utilisée pour réviser les mammographies de dépistage (consensus, majorité, ou autre) et
pour décider s’il y avait des signes radiologiques a la mammographie de dépistage et si ces
signes étaient suspects ou non (7,12). La proportion des cancers d’intervalle montrant des
signes minimes/non spécifiques ou suspects a la mammographie de dépistage est elle aussi
variable (6,12,27,28). Selon Saarenmaa (26), 19 % des cancers d’intervalle étaient visibles
au moment du dépistage précédent. De plus, les tumeurs qui se manifestent précocement
aprés un dépistage négatif semblent plus susceptibles de correspondre a des cancers qui
étaient présents au moment de la mammographie de dépistage mais qui n‘ont pas été
détectés (4,27).

Comme attendu, les facteurs qui font varier la sensibilité de la mammographie sont associés
au taux de cancer d’intervalle. Tel que mentionné précédemment, la sensibilité correspond a
la capacité de la mammographie de détecter un cancer du sein lorsque celui-ci est présent.
Quand la sensibilité de la mammographie est élevée, la fréquence des cancers d’intervalle
tendra a étre faible. Par exemple, la sensibilité de la mammographie est plus faible chez les
femmes avec des seins denses et chez celles qui prennent des hormones de remplacement.
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Il n'est donc pas surprenant que ces femmes aient aussi une fréquence plus élevée de
cancer d’intervalle (4,10,11,13,16,29-31).

De plus, la proportion des tumeurs avec microcalcifications, et la proportion de tumeurs in
situ ou avec une composante in situ importante, sont moindres pour les cancers d’intervalle
que pour les cancers qui sont détectés par la mammographie de dépistage
(8,10,11,16,26,31,32). Les cancers qui progressent rapidement ont plus de chances d’étre
diagnostiqués dans lintervalle entre deux dépistages. Les études qui ont porté sur les
caractéristiques cliniques ou pathologiques (taille de la tumeur, stade, etc.) et biologiques
(indices de prolifération, grade, etc.) des tumeurs montrent que les cancers d’intervalle ont
souvent un comportement plus agressif, comparativement aux cancers qui sont détectés par
le dépistage et aux cancers diagnostiqués suite a [l'apparition de symptomes
(3,8,9,11,16,29,31-35).

Dans 'étude de Malmd (36), le pronostic des cancers d’intervalle était plus mauvais que
celui des autres cas de cancer du sein chez les participantes, c’est-a-dire les cas détectés
par la mammographie de dépistage dans le groupe expérimental et les cas diagnostiqués
généralement suite a I'apparition de symptédmes parmi les femmes du groupe témoin. En
effet, le risque de décés chez les femmes avec cancer d’intervalle était 2,3 fois plus élevé
aprés ajustement pour I'adge et le stade que celui des cas diagnostiqués dans le groupe
témoin. Néanmoins, dans quatre autres études, la survie des cancers d’intervalle était
comparable a celle de cas cliniques diagnostiqués dans une population sans dépistage
(33,35,37,38). Brekelmans et col. (35) ont fait cette analyse par sous-groupe de cancer
d’intervalle et observé une différence significative de survie entre les cancers d’intervalle qui
ne présentaient pas de signes a la mammographie de dépistage et les cancers détectés par
la mammographie. Ces cancers d’intervalle avaient également une survie moindre que ceux
qui présentaient déja des signes suspects a la mammographie de dépistage, mais cette
différence n’était pas significative sur le plan statistique (survie a 10 ans de 58 % et 67 %
respectivement, p = 0,38).

2.3. Sommaire sur I’état des connaissances

Plusieurs facteurs influencent les taux de cancer d’intervalle et ces facteurs doivent étre pris
en compte dans l'interprétation de la présente étude et dans la comparaison des résultats de
la présente étude avec I'ensemble de la littérature sur les cancers d’intervalle :

1- Llintervalle de temps entre les examens de dépistage varie d’'un milieu a l'autre. Il est
donc souhaitable d’exprimer la fréquence de cancer d’intervalle pour des périodes post-
dépistage spécifiques (ex. : < 12 mois post-dépistage, 13-24 mois post-dépistage, etc.).

2- La définition des cancers d’intervalle varie d’'une étude a l'autre. En particulier,
linclusion ou non de la catégorie Bi-Rads 3 (c'est-a-dire des femmes avec
mammographie anormale et recommandation de suivi a court ou moyen terme) n’est
pas constante. Dans certaines études (14,32), une femme diagnostiquée aprés que sa
mammographie ait été classée dans la catégorie Bi-Rads 3 fait partie des cas
d’intervalle alors que dans d’autres (30,31), ces cas sont considérés comme détectés
par le dépistage et ne sont donc pas comptabilisés parmi les cancers d’intervalle.
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3-

10-

La fréquence des cancers d'intervalle varie selon qu’il s’agit d’'un dépistage initial ou
subséquent et avec le nombre de cycles de dépistage (18), mais les résultats, tout
comme les normes de performance, sont souvent fournis de fagon globale sans égard a
cette variable.

L’exhaustivité de la déclaration des cas de cancer et la qualité du registre local des
tumeurs varient d’'un milieu a l'autre. Plus I'exhaustivité du registre des tumeurs est
élevée, plus la fréquence des cancers d’intervalle tendra a étre élevée également.

La procédure d’estimation de l'incidence de cancer du sein attendue en l'absence de
dépistage varie selon les études (incidence dans une population similaire, estimés
d’incidence dérivés de projections, etc.). L’'incidence proportionnelle pourra donc varier
selon la méthode d’estimation choisie de [l'incidence attendue en l'absence de
dépistage.

L’ajout ou non d’'un examen clinique des seins au moment de la mammographie de
dépistage influence la détection des cas et la fréquence de cancer d’intervalle.

La fréquence des cancers d’intervalle tendra a étre plus élevée dans les populations
dont l'incidence de base du cancer du sein est élevée.

Dans une méme population, la fréquence des cancers d’intervalle variera selon les
caractéristiques des femmes. Les femmes avec un risque plus élevé de cancer du sein
auront aussi un taux de cancer d’intervalle plus élevé. De méme, les femmes avec des
caractéristiques qui limitent la sensibilité de la mammographie tendront a avoir un taux
de cancer d’intervalle plus élevé.

Les paramétres techniques de la mammographie de dépistage, comme le nombre de
clichés réalisés, et para-techniques comme la double lecture ou le processus de
décision entre lecteurs (consensus, unanimité, majorité ou individuel), qui influencent la
sensibilité du test, influencent également le taux de cancer d’intervalle.

Enfin, I'inclusion ou non des tumeurs in situ parmi les cancers d’intervalle varie selon les
études.
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3.

OBJECTIFS

L’objectif principal de cette étude était de caractériser le phénoméne des cancers d’intervalle
suite a une premieére mammographie normale obtenue dans le cadre du PQDCS (1998-
2000).

Les objectifs spécifiques étaient les suivants :

1.

Estimer la fréquence des cancers d’intervalle suite a une premiére mammographie
normale.

Identifier les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres qui
influencent le taux de cancer d’intervalle <12 mois post-dépistage, le taux de cancer
d’intervalle 13-24 mois post-dépistage ou le taux de détection (le taux de détection est
également étudié parce que le taux de détection, tout comme le taux de cancer
d’intervalle, est une mesure indirecte de la sensibilité).

Evaluer la consistance de ces associations d’'un type de cancer & l'autre (cancer
d’intervalle < 12 mois post-dépistage, cancer d’intervalle 13-24 mois post-dépistage ou
cancer détecté par la mammographie).

Comparer les caractéristiques biologiques et pathologiques de trois groupes de
cancers: les cancers dintervalle diagnostiqués précocement (<12 mois post-
dépistage), les cancers d’intervalle diagnostiqués tardivement (13-24 mois post-
dépistage) et les cancers détectés par dépistage.
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4. MATERIEL ET METHODE

L’étude porte sur les femmes qui ont subi une premiére mammographie de dépistage dans le
cadre du PQDCS (appelée mammographie de dépistage initiale) au cours de la période
1998-2000 et qui ont signé le formulaire de consentement au programme. Seule 'information
de cette mammographie initiale est utilisée pour la définition des groupes a I'étude. Certaines
femmes ont eu une deuxieme mammographie de dépistage (appelée mammographie de
dépistage subséquente) durant cette période mais les données concernant les
mammographies de dépistage subséquentes ne sont pas utilisées dans la présente analyse.
La procédure d’identification des cas de cancer détectés par la mammographie a été validée
et décrite (39). Une approche similaire a été utilisée ici pour [lidentification et la
caractérisation clinique des cancers d’intervalle (annexe 1).

Dans cette étude, seules les femmes asymptomatiques, sans prothése mammaire ou
mastectomie antérieure, dont la mammographie de dépistage a été interprétée par un
radiologiste identifié au systéme d’information du programme (SI-PQDCS), ont été retenues,
sans égard a leur niveau de risque de cancer du sein. Quatre groupes de femmes sont
compares : cancers détectés par dépistage, cancers d’intervalle diagnostiqués < 12 mois
post-dépistage, cancers d’intervalle diagnostiqués 13-24 mois post-dépistage et témoins.
Premiérement, le groupe « cancers détectés par dépistage » comprend toutes les femmes
avec un cancer du sein (in situ ou infiltrant) détecté par dépistage lors d’'une premiere
participation au PQDCS entre 1998 et 2000 (n = 1 699). Deuxieémement, le groupe « cancers
d’intervalle » comprend toutes les femmes qui ont eu une premiére mammographie de
dépistage normale en 1998-2000 mais chez qui un cancer du sein (in situ ou infiltrant) a été
diagnostiqué dans la période post-dépistage (n = 165, <12 mois post-dépistage; n = 404,
13-24 mois post-dépistage). La période post-dépistage durant laquelle un cancer d’intervalle
pouvait survenir commencait a la date du dépistage normal et se terminait a 'occurrence du
premier des événements suivants : un diagnostic de cancer du sein, une mammographie de
dépistage subséquente, le deuxiéme anniversaire de la mammographie de dépistage initiale
(c’est-a-dire 24 mois post-dépistage) ou encore au 31 décembre 2001. Finalement, un
groupe de « témoins » a été sélectionné parmi les femmes qui ont eu une premiére
mammographie de dépistage normale en 1998-2000 sans diagnostic de cancer du sein au
cours de la période post-dépistage (n = 48 200). Les témoins ont été sélectionnés de facon
aléatoire selon un ratio de 20 témoins pour chaque cas, en appariant cas et témoins pour le
trimestre de la mammographie.

Les données concernant les caractéristiques cliniques et pathologiques des cancers
(détectés par dépistage et d’intervalle) ont été recueillies a partir de différentes sources selon
le type de cancer, tel que décrit a 'annexe 2. Ces données comprennent : la latéralité de la
tumeur, la date et le type de prélevement de tissus, l'infiltration de la tumeur et sa taille, le
type histologique, le grade histologique, I'envahissement vasculaire pour les tumeurs
infiltrantes, I'aspect architectural, le grade nucléaire, le diamétre maximal, la présence de
nécrose ou de microinvasion pour les tumeurs in situ, et les détails concernant I'évidement
ganglionnaire. De plus, la présence et la localisation d’anomalie(s) a la mammographie, ainsi
que I(es)’incidence(s) et le nombre de clichés sur lesquels celle(s)-ci étai(en)t visible(s), ont
été notés.
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Les variables relatives aux caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de
dépistage comprennent : 'age, [I'histoire des grossesses antérieures, le statut
ménopausique, I'histoire familiale de cancer du sein, I'indice de masse corporelle, la prise
d’hormones de remplacement, la densité mammaire, les interventions antérieures aux seins
(ponction/biopsie ou réduction mammaire), I'histoire de mammographie antérieure ou
d’examen clinigue des seins, le sexe et I'année d’obtention du permis en spécialité du
radiologiste, son type de centre de pratique concernant le dépistage (c’est-a-dire clinique
radiologique versus hopital), son volume de lecture personnel en dépistage, le nombre de
cliniques de pratique du dépistage au cours de la période, le taux de référence et de
détection du radiologiste et ceux des collégues au sein du lieu de pratique principal, ainsi
que le volume annuel de dépistage du centre ou a été réalisé 'examen. Ces variables font
partie ou peuvent étre estimées a partir du SI-PQDCS et elles ont été utilisées dans les
travaux antérieurs d’évaluation du PQDCS.

Les données ont été analysées par régression logistique, en incluant dans tous les modéles
le trimestre de I'examen, et en ajustant pour les variables potentiellement confondantes.
Parce que le taux de détection du radiologiste est une mesure indirecte de la sensibilité, ce
taux de deétection peut donc étre considéré comme une variable intermédiaire dans
'association entre certaines caractéristiques des radiologistes ou des centres de dépistage
(par exemple, le volume de mammographies de dépistage) avec le taux de cancer
d’intervalle. Par conséquent, le taux de détection du radiologiste n’a pas été inclus dans les
modéles visant a évaluer ces associations. L'analyse a aussi été limitée aux tumeurs
infiltrantes (annexe 3, tableaux 7 et 8), ce qui ne change pas les résultats de fagon
appréciable. La mesure d’association est le rapport de cotes (RC). Dans la comparaison des
cancers détectés par dépistage avec les témoins, le RC peut s’interpréter comme une
approximation du ratio de taux de détection, méme si le groupe témoin n’inclut que des
femmes sans cancer avec mammographie normale, alors que le taux de détection est
calculé sur I'ensemble des participantes au dépistage. Cette approximation se justifie par le
fait que les femmes sans cancer avec mammographie normale représentent environ 90 %
des participantes au dépistage. Néanmoins, la nature du groupe témoin peut expliquer
certaines différences, généralement minimes, dans la force des associations présentées
dans le présent rapport et dans les publications antérieures de I'équipe d’évaluation. Dans la
comparaison des cancers d’intervalle avec les témoins, le RC peut s’interpréter comme une
approximation du ratio de taux (densité d’incidence) de cancer d’intervalle. Dans toutes les
analyses, la variance des RCs a été corrigée pour tenir compte de la corrélation intra-
radiologiste et de la corrélation intra-centre dans [linterprétation des clichés de
mammographie. Les données ont été analysées a l'aide du logiciel SAS, version 8,2, en
utilisant un seuil de signification statistique bilatérale de 5 %.
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5. RESULTATS

5.1. Fréquence de cancer d’intervalle suite a une premiére mammographie normale

Le tableau 1 résume la fréquence de cancer d’intervalle observée dans le PQDCS parmi les
femmes qui ont eu une premiére mammographie normale entre 1998 et 2000. Le taux
d’incidence des tumeurs infiltrantes et in situ combinées pour la totalité de la période
< 24 mois aprés le dépistage, exprimé en nombre de nouveaux cas par 10 000 femmes-
années d’observation, est de 12,8 (intervalle de confiance (IC) 95 % : 11,8-13,8). Le taux de
cancer d’intervalle augmente avec le temps depuis le dépistage. Il passe de 7,1 ( (IC 95 % :
6,1-8,1) au cours des 12 premiers mois a 19,9 (IC 95 % : 18,1-21,7) entre 13 et 24 mois,
pour atteindre 33,4/10 000 au cours de la période 25-36 mois post-dépistage chez celles qui
n‘ont pas subi un dépistage subséquent conformément aux recommandations du
programme.

L’'incidence des tumeurs d’intervalle infiltrantes est de 6,4 et de 11,6/10 000 femmes-années
dans les périodes <12 et <24 mois post-dépistage normal respectivement. En terme
d’incidence proportionnelle, ces taux correspondent a 23,3 % (IC 95 % : 20,2 %-27,0 %) et a
42,0 % (IC 95 % : 38,8 %-45,5 %) de l'incidence de cancer du sein infiltrant observée au
Québec en 1997, avant le démarrage du PQDCS (source : Fichier des tumeurs du Québec).

D’autre part, de fagon générale, l'incidence des cancers d’intervalle tend a augmenter avec
'age, ce qui refléte I'incidence accrue du cancer du sein chez les femmes plus agées
(tableau 1). Chez les femmes diagnostiquées en dedans de 12 mois de la mammographie,
cependant, l'incidence chez les plus agées (65 a 69 ans) est moindre, ce qui est sans doute
attribuable a la plus grande sensibilité de la mammographie dans ce groupe (40).

5.2. Caractéristiques cliniques et pathologiques des cancers d’intervalle suite a une
mammographie normale et des cancers détectés par la mammographie

Le tableau 2 résume les principales caractéristiques des cancers détectés dans le cadre du
programme et des cancers d’intervalle consécutifs a une mammographie normale. Ces
données reposent sur les rapports de pathologie de 1 507 (88,7 %) des 1 699 cas dépistés
et de 556 (97,7 %) des 569 cancers d’intervalle. Tous les cancers ne sont pas inclus dans
cette analyse parce que certains rapports de pathologie ne contenaient pas toute
linformation désirée. La proportion de cancers avec données manquantes est donc élevée
pour quelques variables, ce qui impose une limite a l'interprétation des données.

Plusieurs différences entre les trois groupes de cancers sont évidentes. D’abord, la
proportion de tumeurs infiltrantes est nettement plus élevée pour les cancers d’intervalle que
pour les cancers détectés par dépistage (92,6 % contre 79,0 %; p < 0,0001). Les cancers
infiltrants d’intervalle sont également plus gros au diagnostic, leur taille moyenne étant de
2,05 cm alors que celle des cancers détectés par dépistage est de 1,39 cm (p < 0,0001). La
proportion de tumeurs de petite taille (1 cm ou moins) est de 21,5 % chez les cancers
d’intervalle et 43,7 % chez les cancers détectés par dépistage (p < 0,0001). De plus, parmi
les cancers pour lesquels I'extension de la tumeur aux ganglions axillaires a été évaluée,
42,6 % des cancers d’intervalle et 25,2 % des cancers détectés par dépistage présentent
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des ganglions axillaires envahis par la tumeur (p < 0,0001). Enfin, la proportion de tumeurs
de grande taille ou avec extension regionale tend a étre plus grande pour les cancers
d’intervalle diagnostiqués < 12 mois post-dépistage que pour ceux qui sont diagnostiqués
13-24 mois post-dépistage. Les cancers dintervalle ont aussi des caractéristiques
histologiques qui suggérent un comportement plus agressif, notamment un plus grand
pourcentage de tumeurs de grade histologique 3 (34,2 % versus 14,4 % chez les cancers
détectés par dépistage; p <0,0001) ou avec envahissement vasculaire (40,9 % versus
20,7 %; p<0,0001). La surreprésentation de tumeurs lobulaires parmi les cancers
d’intervalle (13,8 % pour les cancers d’intervalle contre 8,8 % pour les cancers détectés par
dépistage, p = 0,0046) est compatible avec le plus faible potentiel de détection de ce type de
tumeur a la mammographie. De plus, tel qu’attendu, la proportion de tumeurs de type
tubulaire dont le pronostic est favorable est presque trois fois plus élevée chez les cancers
détectés par dépistage, comparativement aux cancers d’intervalle (7,2 % contre 2,6 %)
(p = 0,0009) (41).

5.3. Caractéristiques des femmes avec cancer du sein et des témoins

Le tableau 3 présente les nombres et les caractéristiques des femmes avec cancer du sein,
détecté par dépistage ou d’intervalle et des témoins. Le tableau 4 présente les résultats des
analyses multivariées. A moins d’avis contraire, les RCs sont dérivés d’un modéle
mathématique qui comprend I'ensemble des caractéristiques des femmes de ce tableau et
les caractéristiques des radiologistes et des centres de dépistage, présentées aux tableaux 5
et 6. Tel que mentionné précédemment, les RCs dérivés de la comparaison des femmes
avec cancer du sein détecté par dépistage et des témoins (voir rapports de cotes de la
colonne « Cancers détectés par dépistage ») sont des estimés du rapport de taux de
détection. Par exemple, les femmes agées de 65-69 ans ont un RC de 1,76. Ce RC signifie
que le taux de détection parmi les femmes de 65-69 ans est approximativement 1,76 fois
plus élevé que celui observé chez les femmes agées de 50-54 ans (le groupe de
comparaison avec un RC de 1,00). On peut aussi dire que le taux de détection chez les
femmes de 65-69 ans est augmenté d’environ 76 %, comparativement aux femmes de 50-
54 ans. Ce rapport de cotes de 1,76 est statistiquement significatif parce que son intervalle
de confiance a 95 % n'inclut pas la valeur 1,00. Par ailleurs, les RCs dérivés de la
comparaison des femmes avec cancer d’intervalle et des témoins portent sur les taux de
cancer d’intervalle dans la premiére et la deuxiéme année post-dépistage. Par exemple, les
femmes agées de 65-69 ans ont des taux de cancer d'intervalle dans I'année suivant un
dépistage normal (< 12 mois post-dépistage) 1,75 fois plus élevé que les femmes agées de
50-54 ans. Dans la deuxiéme année post-dépistage (13-24 mois), le taux de cancer
d’intervalle est 1,64 fois plus élevé chez les femmes de 65-69 ans que chez celles de
50-54 ans.

Pour plusieurs caractéristiques, le taux de détection et les taux de cancer d’intervalle tendent
a étre plus élevés lorsque les femmes ont une incidence (risque) plus élevée de cancer du
sein. Par exemple, il est bien connu que I'incidence de cancer du sein augmente avec I'age
(20). Il n’est donc pas étonnant d’observer que le taux de détection et les taux de cancer
d’intervalle augmentent aussi avec I'age (tableau 4). De méme, le taux de détection chez les
femmes dont la premiére grossesse a terme a eu lieu avant 'dge de 25 ans est faible
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(RC : 0,64), comparativement aux nullipares, alors que le taux de détection chez les femmes
avec grossesses plus tardives est comparable a celui des nullipares. Cette tendance se voit
également pour le taux de cancer d’intervalle dans la période de 13-24 mois suivant un
dépistage normal et elle est comparable a celle observée avec le risque de cancer du sein
(20). On observe qu’une augmentation de l'indice de masse corporelle est associée a une
augmentation du taux de détection et une augmentation des taux de cancer d’intervalle.
Ainsi, comparativement aux femmes avec indice de masse corporelle faible (< 20,0 kg/m?),
celles qui ont un indice de masse corporelle élevé (= 35 kg/m?) ont un taux de détection de
méme qu’un taux de cancer d’intervalle supérieurs, que ce soit dans la premiére ou la
deuxiéme année suivant le dépistage (RCs: 2,19, 2,20 et 1,85 respectivement). De méme,
chez les femmes qui ont déja eu une biopsie mammaire, le taux de détection et les taux de
cancer d’intervalle sont plus élevés que chez les femmes qui n'ont jamais eu de biopsie.
Pour le taux de détection, 'augmentation est de 41 %. Pour le taux de cancer d’intervalle,
l'augmentation est de 64 % dans la premiére et de 52 % dans la deuxiéme année post-
dépistage normal. Parmi les femmes agées de 50-69 ans, une augmentation de l'indice de
masse corporelle et une histoire de biopsie au sein sont associées a des risques de cancer
du sein plus élevés (20).

Par contre, les associations de certaines autres caractéristiques avec le taux de détection, le
taux de cancer d’intervalle <12 mois et/ou le taux de cancer d’intervalle 13-24 mois post-
dépistage ne peuvent étre expliquées uniquement par des différences quant au niveau
d’incidence ou de risque de cancer du sein. Par exemple, le taux de détection chez les
femmes qui n’avaient jamais eu de mammographie est 1,81 fois plus élevé que chez celles
qui en avaient déja eue. Par contre, le taux de cancer d’intervalle, que ce soit dans la
premiére ou la deuxieme année post-dépistage, est équivalent qu’une femme ait ou n’ait pas
eu de mammographie antérieure (RCs : 0,95, 0,94, respectivement). Bien que les femmes
incluses dans cette étude aient eu une premiére mammographie dans le cadre du PQDCS,
cette mammographie n’était pas la premiére dans la vie de 82 % de ces femmes. Il est
habituel que le taux de détection soit plus élevé lors d’une premiére mammographie de
dépistage, comparativement au taux de détection lors des mammographies de dépistage
subséquentes, dans la mesure ou lintervalle entre les deux examens soit de moins de trois
ans environ (2,42). Par exemple, selon le cadre de référence du PQDCS, le taux de
détection attendu lors d’'une premiére mammographie de dépistage est de 5,0/1 000 alors
que le taux attendu pour les mammographies subséquentes est de 3,5/1 000 (2). Ce
phénoméne explique donc probablement I'association observée entre [Ihistoire de
mammographie antérieure et le taux de détection.

Les pratiques concernant la recommandation de mammographies de dépistage annuelles
plutét que biannuelles peuvent aussi influencer les résultats. Deux exemples de ce
phénoméne sont possiblement I'histoire familiale de cancer du sein et la prise d’hormones de
remplacement. Le taux de cancer d'intervalle 13-24 mois post-dépistage normal est
fortement augmenté (RC : 2,45) alors que le taux de cancer d'intervalle <12 mois post-
dépistage I'est seulement Iégéerement (RC: 1,26) chez les femmes qui ont une histoire
familiale de cancer du sein. Des différences du méme type sont observées avec la prise
d’hormones de remplacement. Les femmes qui disent prendre des hormones de
remplacement lors du dépistage ont un léger accroissement du risque de cancer d’intervalle
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dans la période < 12 mois post-dépistage, mais cette augmentation est plus grande dans la
période 13-24 mois post-dépistage normal (RCs : 1,18 et 1,49 pour les cancers d’intervalle
de < 12 et de 13-24 mois post-dépistage respectivement). Il est probable que ceci s’explique
en partie par des variations dans la recommandation de mammographies annuelles plutét
que biannuelles. Il est en effet plausible que les médecins aient davantage tendance a
prescrire une mammographie annuelle lorsque certains facteurs de risque de cancer du sein
sont présents. En 1998-2000, le PQDCS ne permettait pas des mammographies annuelles
de dépistage. Plusieurs de ces mammographies étaient alors identifiées de fagon erronée
comme des mammographies diagnostiques, et nos analyses ont classé les cancers détectés
lors de ces examens comme des cancers d’intervalle plutét que comme des cancers
détectés par dépistage. Il est impossible de quantifier 'ampleur de ce phénomeéne, et donc
d’évaluer la surestimation du risque de cancer d’intervalle dans la période de 13-24 mois
post-dépistage. Par contre, ce phénoméne ne devrait pas toucher 'augmentation du taux de
cancer d’intervalle pour la période de <12 mois post-dépistage qui elle, est probablement
liee au fait que I'histoire familiale et I’hormonothérapie de remplacement sont des facteurs de
risque reconnus de cancer du sein (20,43).

Finalement, un facteur qui diminue la sensibilité de la mammographie devrait entrainer une
augmentation du taux de cancer d’intervalle. La densité mammaire est associée a une
augmentation substantielle du taux de cancer d’intervalle < 12 mois post-dépistage. Le RC
de cancer d’intervalle précoce (<12 mois post-dépistage) est de 13,00 (IC 95 % : 6,79-
24,89) chez les femmes avec > 75 % de densité mammaire, comparativement a celles avec
moins de 25 % de densité. Pour les cancers d’intervalle diagnostiqués 13-24 mois aprés le
dépistage et les cancers détectés par la mammographie, I'élévation du RC est beaucoup
moins grande (RCs : 3,29 (IC 95 % : 2,26-4,79) et 1,77 (IC 95 % : 1,41-2,22) respectivement),
bien que significative sur le plan statistique. Il est possible que la forte association entre la
densité mammaire et le taux de cancer d’intervalle <12 mois post-dépistage s’explique en
bonne partie par le fait que la densité mammaire masque certains cancers et limite la
capacité de la mammographie a les détecter, tout en étant aussi un facteur de risque de
cancer du sein (44-47).

5.4. Caractéristiques des radiologistes et des centres de dépistage

Le tableau 5 résume la distribution des cas de cancer et des témoins selon les
caractéristiques des radiologistes qui ont interprété leur mammographie et des centres de
dépistage ou celle-ci a été réalisée. Les femmes avec cancer et les témoins semblent
différer en ce qui concerne certaines variables, mais les différences sont difficiles a
interpréter parce qu’elles sont relativement faibles ou parce que le nombre de cancers
d’intervalle est petit. De plus, les différences observées ne sont pas ajustées pour les
caractéristiques des femmes.

Le tableau 6 présente les résultats des analyses multivariées. A cause de I'ajustement pour
les caractéristiques des femmes et les autres variables relatives aux radiologistes et aux
centres qui sont comprises dans ce tableau, les associations observées ne peuvent étre
expliquées par ces facteurs. Par contre, un biais attribuable a des variations dans la pratique
de la mammographie annuelle peut influencer certaines des associations observées avec le

16 Institut national de santé publique du Québec



Cancer d'intervalle chez les femmes avec premiére mammographie de dépistage normale dans
le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) en 1998-2000

taux de cancer dintervalle 13-24 mois post-dépistage. Encore une fois, ce biais est
impossible a quantifier, mais il résulte vraisemblablement en une surestimation de certains
RCs.

Les résultats les plus faciles a interpréter seront donc ceux qui concernent le taux de
détection et le taux de cancer d'intervalle <12 mois post-dépistage. En théorie, lorsque la
sensibilité du dépistage est élevée, le taux de détection devrait évidemment étre élevé, mais
le taux de cancer dintervalle <12 mois post-dépistage devrait étre faible. Lorsqu’une
variable est associée a une augmentation du taux de détection et a une diminution du taux
de cancer d’intervalle < 12 mois post-dépistage, il est alors plus clair que cette variable est
probablement véritablement liée a une sensibilité plus grande du dépistage.

Tel qu’attendu, le taux de cancer d’intervalle <12 mois post-dépistage diminue lorsque le
taux de détection moyen d’un radiologiste est élevé. Le taux de détection est plus de 3 fois
plus élevé (RC : 3,54 (IC 95 % : 3,14-3,98), x* de tendance : 503,11; p < 0,0001) lorsque la
mammographie est interprétée par un radiologiste dont le taux de détection moyen est
supérieur a 8,0/1 000 que lorsqu’elle I'est par un radiologiste ayant un taux de détection
moyen inférieur a 4,0/1 000. De la méme maniére, le taux de cancer d’intervalle < 12 mois
post-dépistage a également tendance a décroitre & mesure que le taux de détection moyen
du radiologiste augmente, bien que cette relation ne soit pas tout a fait statistiquement
significative dans la présente étude (x? de tendance : 2,63; p = 0,1046).

Parmi les autres caractéristiques présentées au tableau 6, seul le volume du centre de
dépistage a des associations cohérentes avec le taux de détection et le taux de cancer
d’intervalle < 12 mois post-dépistage. Une augmentation du volume de dépistage du centre
est associée a une augmentation du taux de détection du cancer. Le taux de détection est
augmenté de 41 % dans les centres ou s’effectuent 4 000 examens de dépistage ou plus par
année, comparativement aux centres réalisant moins de 2 000 examens de dépistage
annuellement (RC: 1,41; x2 de tendance: 14,08; p=0,0002). Comme attendu, si
I'association observée avec le taux de détection est attribuable a une amélioration de la
sensibilité, une augmentation du volume d’'un centre devrait étre associée a une diminution
du taux de cancer d’intervalle <12 mois post-dépistage. Le taux de cancer d’intervalle
<12 mois post-dépistage est de 37 % inférieur dans les centres ou s’effectuent
4 000 examens de dépistage ou plus par année, comparativement aux centres réalisant
moins de 2 000 examens de dépistage annuellement (RC : 0,63; )(2 de tendance: 3,70;
p = 0,0546).

Les radiologistes qui lisent un plus grand nombre de mammographies de dépistage
(1 500 mammographies de dépistage ou plus par an) ont un taux de cancer d’intervalle
13-24 mois post-dépistage inférieur a celui des radiologistes lisant moins de
mammographies de dépistage annuellement (RC: 0,60 pour ceux qui lisent au moins
1 500 mammographies de dépistage par année versus ceux qui en lisent moins de 500), et
la tendance dans cette réduction en fonction du volume est presque statistiquement
significative (valeur de p = 0,0801). Cette observation est difficile a expliquer puisque le
volume de lecture du radiologiste n’est associé ni au taux de détection ni au taux de cancer
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d’intervalle <12 mois post-dépistage, ce qui suggére que ce facteur comme tel n’est pas
associé de fagon indépendante a la sensibilité du dépistage.
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6. DISCUSSION

Cette analyse révéle que lincidence de cancer d’intervalle suite a une premiére
mammographie normale entre 1998 et 2000 se situe aux environs de la norme canadienne
qui est de 6,0 et 12,0 cancers infiltrants/10 000 femmes-années d’observation pour les
périodes de < 12 et < 24 mois suivant un dépistage négatif (avec mammographie normale ou
anormale). L’incidence de tumeur infiltrante dans la présente analyse est de 6,4 et
11,6/10 000 pour les périodes de < 12 et <24 mois post-dépistage. Ces chiffres suggérent
que la fréquence des cancers d’intervalle au Québec rencontre les standards canadiens.
Cependant, les estimés fournis ici ne prennent en compte que le taux de cancer d’intervalle
chez des femmes dont la mammographie de dépistage a été interprétée comme normale. La
comparaison des taux de cancer d’intervalle au Québec avec les normes canadiennes devra
étre revue aprés inclusion des femmes avec mammographie anormale, mais dont
linvestigation est négative. Par ailleurs, l'incidence observée 25-36 mois post-dépistage
(33,4/10 000) est comparable a ce qui était observé chez les femmes québécoises de 52 a
72 ans avant le démarrage du PQDCS en 1997 (29,9/10 000). Cette donnée démontre
clairement l'importance pour les femmes d’adhérer aux recommandations relatives a la
fréquence du dépistage qui prévoient un rappel aux deux ans.

Conformément aux attentes, les caractéristiques pathologiques et biologiques des cancers
d’intervalle répertoriés dans cette étude suggeérent que ces cancers tendent a étre plus
avanceés au diagnostic et souvent plus agressifs que les cancers détectés par dépistage.
Puisque la premiére participation au dépistage est associée a la détection de cancers
prévalents, qui ont aussi tendance a étre plus indolents quant a leur évolution clinique, on
peut penser que les différences entre les cancers détectés par dépistage et les cancers
d’intervalle seront moins marquées lorsque I'analyse sera répétée sur les données relatives
aux cycles de dépistage subséquents. Dans I'ensemble, les paramétres des cancers
détectés par dépistage sont conformes aux normes fixées par le cadre de référence du
PQDCS (1).

L’'importance de plusieurs facteurs de risque de cancer du sein est évidente dans cette
étude, qu’il s’agisse de cancers détectés par la mammographie ou de cas d’intervalle
consécutifs a une mammographie normale. Ceci explique les associations des cancers
détectés par la mammographie et des cancers d’intervalle avec I'age, les variables reliées a
la reproduction, I'indice de masse corporelle dans une population largement ménopausée et
les biopsies antérieures au sein.

La fréquence de cancer d’intervalle 13-24 mois post-dépistage est probablement surestimée
en raison de la classification erronée de certaines mammographies de dépistage faites sur
une base annuelle comme des mammographies diagnostiques. Ceci a pour effet d’inclure
parmi les cancers d’intervalle des cas qui, en réalité, ont été détectés au moment d’une
mammographie de dépistage. Cette erreur, bien que difficile a quantifier, a pour effet de
biaiser, dans le sens d’'une exagération, certaines associations des cancers d’intervalle
13-24 mois post-mammographie avec des facteurs qui sont parfois pergcus comme des
indications pour une surveillance accrue, notamment par mammographie annuelle, de
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femmes a risque plus élevé de cancer du sein. Par exemple, c’est le cas d’une histoire
familiale de cancer du sein et de la prise d’hormones de remplacement.

La fréquence de cancer d'intervalle <12 mois post-dépistage est influencée par l'effet de
masquage d’'une densité mammaire élevée, ainsi qu’en témoigne la forte augmentation des
RCs a mesure que la densité mammaire s’accroit. La diminution de la performance de la
mammographie avec I'augmentation de la densité mammaire est une limite documentée de
ce test de dépistage (30,48-53). On a ainsi estimé que la sensibilité de la mammographie
passe de 98 % chez les femmes avec des seins graisseux a 48 % seulement chez celles
dont les seins sont extrémement denses (48). L’ajustement pour 'age et I’hormonothérapie
de remplacement n’élimine pas ce gradient (48,49). Des études cliniques récemment
publiées (54) ou en cours (55) devraient documenter l'utilité de tests alternatifs ou
complémentaires (ex. : I'échographie du sein) chez ces derniéres. Les recommandations
quant a 'usage de ces tests devraient étre basées sur 'ensemble des données probantes
qui deviendront disponibles au cours des prochaines années, ainsi que sur la faisabilité et
I'efficience de recourir a ces manceuvres sur une base populationnelle. Dans l'intérim, les
femmes devraient étre informées des limites inhérentes a la mammographie de dépistage et
encouragées a adhérer a la recommandation de subir un examen clinique annuel des seins
qui est faite par plusieurs organismes de lutte au cancer et d’amélioration de la pratique
clinique (56,57).

La relation entre la détection du cancer du sein a la mammographie et les indicateurs de
performance du radiologiste était attendue. Ainsi, il est logique d’observer une diminution du
risque de cancer d’intervalle avec l'accroissement du taux de détection individuel, en
particulier dans la période suivant immédiatement la mammographie. Cependant, aucun
estimé ponctuel d’association n’était significativement différent de la valeur nulle. Dans le
PQDCS en 1998-2000, le volume de lecture individuel du radiologiste n’était pas associé au
taux de détection ni au taux de cancer d’intervalle <12 mois post-dépistage. Ailleurs, la
littérature n’est pas unanime sur cette question. Dans certains milieux, le volume de lecture
individuel a été associé a la performance mesurée soit par la sensibilité/spécificité, soit par la
détection du cancer et la référence pour investigation qui sont une approximation pour la
sensibilité et la spécificité, soit encore par la précision globale du dépistage, c’est-a-dire la
capacité a classer correctement les individus atteints ou non de cancer (58-65). La plupart
des travaux qui démontrent un lien entre le volume et la performance n’ont pas considéré
I'effet simultané des professionnels et des centres de dépistage, une approche qui apparait
essentielle pour la validité des inférences concernant chacun de ces facteurs.

Par ailleurs, tant la détection du cancer que le taux de cancer d’intervalle sont influencés par
le volume de dépistage des centres. Dans les travaux antérieurs de I'équipe d’évaluation du
PQDCS, le taux de détection du cancer du sein a été associé au volume de dépistage des
centres, mais non au volume de lecture individuel des radiologistes (19,58). La présente
analyse démontre que le taux de cancer d’intervalle diminue avec le volume de dépistage
d’un centre.
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Plusieurs raisons peuvent expliquer une meilleure performance des grands centres de
dépistage. Puisque les modeéles statistiques utilisés ici prennent en compte plusieurs
caractéristiques des femmes et des radiologistes, cette relation n’est pas due a des
différences concernant ces facteurs entre les centres de grand et de petit volume. Il est
cependant possible que certains autres attributs de la clientéle ou des radiologistes, qui ont
une influence sur la fréquence ou le potentiel de détection du cancer, mais qui n’ont pas été
mesurés dans la présente étude, soient responsables de ces associations. Par ailleurs, les
aspects techniques du dépistage par mammographie qui comprennent des facteurs
possiblement critiques pour la performance, tels la qualité de 'image de mammographie
dans le contexte des opérations quotidiennes, les procédures de contrdole de la qualité
spécifiques a chaque centre et I'expertise du personnel technique, sont susceptibles de
varier d’'un centre a l'autre, notamment selon le volume de dépistage. Or, ces aspects n’ont
pas été pris en compte dans la présente étude. L’'importance des facteurs techniques dans
I'exécution adéquate du dépistage par mammographie est reconnue. Taplin et col. (66) ont
par exemple démontré la réduction impressionnante dans la sensibilité de cet examen (84 %
a 66 %) lorsque le positionnement du sein est inadéquat. Néanmoins, les études qui ont
cherché a mettre ce facteur en perspective avec les autres déterminants de la qualité font
défaut. L’équipe d’évaluation considére qu’il s’agit Ia d’'un important domaine de recherche et
d’intervention qui fera I'objet de travaux spécifiques au cours des prochains mois.

En conclusion, la fréquence des cancers d’intervalle dans le PQDCS en 1998-2000 se
compare a celle observée dans d’autres programmes de dépistage et rencontre les
exigences établies par le Groupe canadien de travail sur les indicateurs d’évaluation des
programmes de dépistage du cancer du sein. Par ailleurs, la densité du sein limite
considérablement la capacité de la mammographie de dépistage de détecter des cancers.
Ce lien entre des seins trés denses et une diminution de sensibilité a aussi été observé dans
d’autres études et fait maintenant consensus. Des études en cours aux Etats-Unis et en
Europe permettront dans les prochaines années de savoir quelles mesures peuvent étre
prises pour améliorer la performance du dépistage chez les femmes avec des seins trés
denses. Enfin, une augmentation du volume de dépistage des centres est liée a une
augmentation du taux de détection et a une diminution du taux de cancer d’intervalle dans
'année suivant le dépistage. Ces observations suggérent que la sensibilité du dépistage est
plus élevée dans les centres avec un volume de dépistage plus élevé. Il est important de
comprendre les raisons qui expliquent ce lien de fagon a pouvoir faire profiter tous les
centres des avantages offerts par les centres avec un plus grand volume de dépistage.
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Tableau 1: Cancers d’intervalle suite a une premiére mammographie normale —
PQDCS 1998-2000

Mois entre le dépistage et le diagnostic

<24 <12 13-24
Taux de cancer d'intervalle DCIS et
infiltrant chez les femmes de
(/10 000 femmes-années) :
50-54 ans 11,3 (9,7-12,8) 6,3 (4,8-7,9) 17,6 (14,7-20,4)
55-59 ans 13,0 (11,1-14,9) 74 (5,5-9,3) 20,0 (16,5-23,5)
60-64 ans 13,2 (11,0-15,4) 7,8 (5,5-10,0) 20,0 (15,9-24,0)
65-69 ans 15,1 (12,6-17,7) 7,5 (5,1-10,0) 24,3 (19,5-29,1)
50-69 ans 12,8 (11,8-13,8) 71 (6,1-8,1) 19,9 (18,1-21,7)
Taux de cancer d'intervalle infiltrant
chez les femmes de
(/10 000 femmes-années) :
50-54 ans 10,0 (8,5-11,4) 5,7 (4,2-7,2) 15,3 (12,6-18,0)
55-59 ans 12,1 (10,3-13,9) 7,1 (5,2-9,0) 18,2 (14,9-21,6)
60-64 ans 12,4 (10,3-14,6) 7,1 (4,9-9,3) 19,1 (15,1-23,1)
65-69 ans 13,1 (10,8-15,5) 6,1 (3,9-8,3) 21,6 (17,1-26,1)
50-69 ans 11,6 (10,7-12,5) 6,4 (5,5-7,4) 18,0 (16,3-19,7)
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des cancers du sein détectés par le dépistage
et des cancers d’intervalle consécutifs a une mammographie normale

(premiére mammographie) — PQDCS 1998-2000

Cancers Cancers d’intervalle
détectés par Mois entre le dépistage et le diagnostic
le dépistage <24 <12 13-24
n=1699 n =569 n =165 n =404
n (%) n (%) n (%) n (%)
TYPE DE CANCER
Infiltrant 1307 (79,0) 515 (92,6) 150 (94,9) 365 (91,7)
In situ 348 (21,0) 41 (7,4) 8 (5,1) 33 (8,3)
Inconnu 44 13 7 6
CARACTERISTIQUES DES TUMEURS INFILTRANTES
Taille de la tumeur (cm)
<1,0 493 (43,7) 78 (21,5) 17 (21,2) 61 (21,6)
1,1-1,5 334 (29,6) 88 (24,2) 13 (16,3) 75 (26,5)
1,6-2,0 126 (11,2) 77 (21,2) 20 (25,0) 57 (20,1)
>20 174 (15,4) 120 (33,1) 30 (37,5) 90 (31,8)
Inconnue 180 152 70 82
Taille moyenne (cm) 1,39 2,05 2,30 1,98
Nombre de ganglions
envabhis
0 700 (74,8) 201 (57,4) 37 (48,7) 164 (59,9)
1-3 175 (18,7) 92 (26,3) 21 (27,6) 71 (25,9)
4+ 61 (6,5) 57 (16,3) 18 (23,7) 39 (14,2)
Inconnu 371 165 74 91
Type histologique
Canalaire 917 (78,6) 303 (77,5) 65 (73,9) 238 (78,6)
Lobulaire 103 (8,8) 54 (13,8) 17 (19,3) 37 (12,2)
Tubuleux (tubulaire) 84 (7,2) 10 (2,6) 3 (3,4) 7 (2,3)
Autre 63 (54) 24 (6,1) 3 (3,4) 21 (6,9)
Inconnu 140 124 62 62
Grade histologique
1 438 (42,1) 92 (27,1) 20 (27,0) 72 (27,2)
2 453 (43,5) 131 (38,6) 26 (35,1) 10 (39,6)
3 150 (14,4) 116 (34,2) 28 (37,8) 88 (33,2)
Non évaluable/inconnu 266 176 76 100
Envahissement vasculaire
Présent 177 (20,7) 132 (40,9) 30 (42,9) 102 (40,3)
Aucun observé 680 (79,3) 191 (59,1) 40 (57,1) 151 (59,7)
Inconnu 450 192 80 112
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Tableau 3 : Description des femmes avec cancer du sein détecté par le dépistage,
avec cancer d’intervalle consécutif a une mammographie normale et
sans cancer du sein — PQDCS 1998-2000
Femmes avec cancer Témoins
Détecté par D’intervalle
le dépistage Mois entre le dépistage
et le diagnostic
<12 13-24
n=1699 n =165 n =404 n =48 200
Age 50-54 474 (27,9) 48 (29,1) 126 (31,2) 16 778 (34,8)
55-59 434 (25,6) 46 (27,9) 111 (27,5) 12 911 (26,8)
60-64 395 (23,2) 39 (23,6) 78 (19,3) 9908 (20,6)
65-69 396 (23,3) 32 (19,4) 89 (22,0) 8603 (17,8)
Age au premier nullipare 369 (21,8) 27 (16,5) 85 (21,1) 7512 (15,6)
enfant <20 149 (8,8) 13 (7,9) 27 (6,7) 5205 (10,8)
20-24 580 (34,2) 67 (40,9) 136 (33,7) 19726 (41,0)
25-29 398 (23,5) 39 (23,8) 100 (24,8) 11 143 (23,2)
30-34 152 (9,0) 15 (9,1) 41 (10,2) 3426 (7,1)
=235 46 (2,7) 3 (1,8) 14 (3,5) 1043 (2,2)
inconnu 5 1 1 145
Statut pré-ménop. 181 (10,7) 15 (9,1) 38 (9,4) 5694 (11,8)
meénopausique post-ménop. 1518 (89,3) 150 (90,9) 366 (90,6) 42 506 (88,2)
Histoire familiale non 1388 (82,6) 134 (82,2) 281 (70,6) 41 118 (86,2)
oui 292 (17,4) 29 (17,8) 117 (29,4) 6 583 (13,8)
inconnu 19 2 6 499
Hormonothérapie jamais 747 (44,0) 54 (32,7) 132 (32,7) 19 538 (40,5)
de remplacement auparavant 131 (7,7) 8 (4,9 15 (3,7) 3965 (8,3)
actuellement 821 (48,3) 103 (62,4) 257 (63,6) 24 697 (51,2)
Indice de masse <20,0 77 (4,5) 10 (6,1) 30 (7,4) 2838 (5,9)
corporelle (kg/m?) 20,0-24,9 637 (37,6) 81 (49,1) 192 (47,5) 19 579 (40,8)
25,0-29,9 600 (35,4) 57 (34,5) 111 (27,5) 16 117 (33,6)
30,0-34,9 265 (15,7) 11 (6,7) 48 (11,9) 6 669 (13,9)
= 35,0 114 (6,7) 6 (3,6) 23 (5,7) 2798 (5,8)
inconnu 6 0 0 199
Proportion du sein <25% 386 (22,7) 14 (8,5) 77 (19,1) 15754 (32,7)
avec densité 25-49 % 690 (40,6) 48 (29,1) 121 (29,9) 17 536 (36,4)
50-75 % 512 (30,1) 76 (46,1) 154 (38,1) 11 881 (24,7)
>75% 111 (6,6) 27 (16,4) 52 (12,9) 3029 (6,3)
Mammographie oui 1394 (82,0) 151 (91,5) 371 (91,8) 42 689 (88,6)
antérieure non 305 (18,0) 14 (8,5) 33 (8,2) 5511 (11,4)
Examen clinique non 561 (33,0) 47 (28,5) 97 (24,0) 13 618 (28,3)
des seins oui 1138 (67,0) 118 (71,5) 307 (76,0) 34 582 (71,7)
Antécédent de non 1495 (88,0) 137 (83,0) 343 (84,9) 44015 (91,3)
ponction/biopsie oui 204 (12,0) 28 (17,0) 61 (15,1) 4185 (8,7)
Réduction non 1674 (98,5) 162 (98,2) 397 (98,3) 46792 (97,1)
mammaire oui 25(1,5) 3(1,8) 701,7) 1408 (2,9)
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Tableau 4 : Rapports de cotes de cancer dépisté et de cancer d’intervalle consécutif a une
mammographie normale selon les caractéristiques des femmes — PQDCS

1998-2000
Cancers dépistés Cancers d’intervalle
Mois entre le dépistage
normal et le diagnostic
<12 13-24
n=1699 n =165 n =404
Rapport de cotes Rapport de cotes Rapport de cotes

ajusté* (IC95%) ajusté” (IC95 %) ajusté® (IC 95 %)

Age 50-54 1,00 1,00 1,00
55-59 1,29 (1,13-1,47) 1,31 (0,91-1,90) 1,14 (0,87-1,49)
60-64 1,53 (1,32-1,77) 1,61 (1,05-2,48) 1,16 (0,85-1,59)
65-69 1,76 (1,52-2,03) 1,75 (1,10-2,78) 1,64 (1,21-2,21)

Age au premier nullipare 1,00 1,00 1,00
enfant <20 0,64 (0,53-0,78) 0,99 (0,54-1,83) 0,60 (0,39-0,93)
20-24 0,64 (0,55-0,73) 1,17 (0,77-1,78) 0,72 (0,54-0,95)
25-29 0,78 (0,67-0,91) 1,17 (0,74-1,86) 0,90 (0,66-1,22)
30-34 0,96 (0,79-1,17) 1,41 (0,80-2,49) 1,18 (0,81-1,71)
=35 0,91 (0,66-1,25) 0,85 (0,27-2,72) 1,26 (0,73-2,19)

Statut pré-meénop. 1,00 1,00 1,00
ménopausique  post-ménop. 1,03 (0,86-1,23) 1,25 (0,73-2,14) 1,10 (0,78-1,53)

Histoire familiale non 1,00 1,00 1,00
oui 1,30 (1,14-1,49) 1,26 (0,84-1,91) 2,45 (1,99-3,01)

Hormono- jamais 1,00 1,00 1,00
thérapie de auparavant 0,88 (0,73-1,07) 0,65 (0,32-1,34) 0,55 (0,32-0,96)
remplacement actuellement 0,99  (0,88-1,11) 1,18 (0,82-1,72) 1,49 (1,18-1,88)

Indice de masse <20,0 1,00 1,00 1,00
corporelle 20,0-24,9 1,33 (1,08-1,64) 1,69 (0,86-3,35) 1,20 (0,80-1,79)
(kg/m?) 25,0-29,9 1,67 (1,34-2,07) 1,93 (0,98-3,79) 1,04 (0,67-1,62)
30,0-34,9 1,94 (1,55-2,43) 1,23 (0,53-2,86) 1,35 (0,84-2,17)
= 35,0 2,19 (1,62-2,96) 2,20 (0,77-6,30) 1,85 (1,06-3,23)

Proportion du <25% 1,00 1,00 1,00
sein avec 25-49 % 1,71 (1,49-1,97) 3,19 (1,84-5,55) 1,41 (1,04-1,91)
densité 50-75 % 1,97 (1,69-2,30) 8,16 (4,47-14,88) 2,58 (1,91-3,48)
>75% 1,77 (1,41-2,22) 13,00 (6,79-24,89) 3,29 (2,26-4,79)

Mammographie oui 1,00 1,00 1,00

antérieure

non 1,81 (1,57-2,07) 0,95 (0,55-1,66) 0,94 (0,67-1,32)

Examen clinique non 1,00 1,00 1,00
des seins oui 0,84 (0,75-0,94) 0,93 (0,65-1,32) 1,11 (0,88-1,40)

Antécédent de non 1,00 1,00 1,00
ponction/biopsie oui 1,41 (1,21-1,65) 1,64 (1,09-2,47) 1,52 (1,17-1,98)

Réduction non 1,00 1,00 1,00
mammaire oui 0,55 (0,36-0,82) 0,89 (0,22-3,56) 0,69 (0,33-1,46)

* Ajusté pour les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de dépistage
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Tableau 5 : Répartition des cancers détectés par le dépistage et des cancers d’intervalle
consécutifs a une mammographie normale selon les caractéristiques des
radiologistes et des centres de dépistage- PQDCS 1998-2000

Femmes avec cancer Témoins
D’intervalle
Détecté par Mois entre le dépistage
le dépistage et le diagnostic
<12 13-24
n=1699 n =165 n =404 n =48 200

Taux de <4,0 207 (12,2) 58 (35,2) 120 (29,7) 12 985 (26,9)
détection du 4,0-5,9 491 (28.9) 52 (31,5) 128 (31,7) 16 000 (33,2)
radiologiste 6,0-7,9 446 (26.2) 32 (19,4) 85 (21,0) 10 270 (21,3)
(/1 000 femmes) 4 555 (32.7)  23(139) 71 (17.6) 8 945 (18,5)
Taux de faux  <10,0 684 (40,2) 92 (55,7) 204 (50,5) 23974 (49,7)
positif du 10,0-14,9 600 (35,3) 46 (27,9) 132 (32,7) 15 914 (33,0)
radiologiste (%) 15,0-19,9 294 (17,3) 15 (9,1) 58 (14,4) 6119 (12,7)

> 20,0 120 (7,1) 11 (6,7) 9 (2,2) 2095 (4,4)

non applicable 1 (0,1) 1 (0,6) 1 (0,2) 98 (0,2)
Nombre de 1 705 (41,5) 71 (43,0) 183 (45,3) 20 835 (43,2)
centres de 2 502 (29,6) 38 (23,0) 109 (27,0) 13 944 (28,9)
depistage 3 339 (19,9) 36 (21,8) 79 (18,5) 9403 (19,5)

4et+ 153 (9,0) 20 (12,1) 33 (8,2) 4018 (8,3)
Type de centre clinique de
de dépistage  radiologie 1378(81,1) 132 (80,0) 341 (84,4) 39 523 (82,0)

hopital 321 (18,9)  33(20,0) 63 (15,6) 8 677 (18,0)
Volume de 1-499 408 (24,0) 38 (23,0) 93 (23,1) 10 537 (21,9)
lecture du 500-749 441 (26.0) 44 (26,7) 108 (26,7) 13 221 (27,4)
radiologiste 750-999 359 (21,1) 40 (24,2) 78 (19,3) 10 092 (20,9)

1 000-1 249 211 (12,4) 16 (9,7) 55 (13,6) 6209 (12,9)

1 250-1 499 150 (8.8) 11 (6,7) 42 (10,4) 3919 (8,1)

> 1 500 130 (7.7) 16 (9,7) 28 (6,9) 4222 (8,8)
Volume de <2000 395 (23,2) 46 (27,9) 87 (21,5) 12 577 (26,1)
dépistage du 2 000-2 999 602 (35,4) 70 (42,4) 150 (37,1) 18 118 (37,6)
centre 3 000-3 999 351 (20,7) 30 (18,2) 101 (25,0) 10 020 (20,8)

>4 000 351 (20,7) 19 (11,5) 66 (16,3) 7 485 (15,5)
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Tableau 6 : Rapports de cotes de cancer dépisté et de cancer d’intervalle
consécutif a une mammographie normale selon les caractéristiques
des radiologistes et des centres de dépistage- PQDCS 1998-2000

Cancers dépistés Cancers d’intervalle
Mois entre le dépistage
normal et le diagnostic
<12 13-24
n=1699 n =165 n =404
Rapport de cotes Rapport de cotes Rapport de cotes
ajusté® (IC95%) ajusté* (IC95%) ajusté*  (IC 95 %)

Taux de <4,0 1,00 1,00 1,00
détection du 4,0-5,9 1,86 (1,67-2,07) 0,81 (0,52-1,28) 0,85 (0,67-1,09)
radiologiste 6,0-7,9 2,54 (2,26-2,85) 0,77 (0,47-1,24) 0,94 (0,72-1,22)
(/1 000 femmes) =38,0 3,54 (3,14-3,98) 0,67 (0,39-1,12) 0,87 (0,64-1,18)
Taux de faux <10,0 1,00 1,00 1,00
positif du 10,0-14,9 1,08 (1,00-1,17) 0,79 (0,53-1,19) 1,09 (0,88-1,34)
radiologiste (%) 15,0-19,9 1,08 (0,96-1,22) 0,78 (0,42-1,46) 1,44 (1,05-1,98)
=20,0 1,31 (1,11-1,54) 1,44 (0,61-3,36) 0,59 (0,32-1,11)
Nombre de 1 1,00 1,00 1,00
centres de 2 1,07 (0,99-1,16) 0,81 (0,53-1,24) 0,97 (0,76-1,23)
dépistage 3 1,06 (0,97-1,17) 1,09 (0,71-1,69) 1,11 (0,85-1,45)
4et+ 1,04 (0,91-1,18) 1,49 (0,93-2,39) 1,17 (0,79-1,71)
Type'df: centre clmllque .de 1,00 1,00 1,00
de dépistage radiologie
hépital 0,98 (0,88-1,09) 0,94 (0,59-1,50) 0,76 (0,57-1,01)
Volume de 1-499 1,00 1,00 1,00
lecture du 500-749 0,91 0,79-1,05) 0,92 (0,60-1,42) 0,82 0,63-1,07)

( (

radiologiste’  750-999 095 (0,81-1,12) 1,23  (0,75-2,01) 081  (0,60-1,09)
1000-1249 0,90 (0,78-1,05) 092  (0,56-1,53) 0,95  (0,68-1,32)
1250-1499 0,95 (0,77-1,16) 1,00 (0,46-2,18) 0,88  (0,61-1,26)

( (

> 1500 0,96 (0,74-1,25) 1,16  (0,58-2,36) 0,60  (0,41-0,87)

Volume de <2000 1,00 1,00 1,00

dépistagedu  2000-2999 1,04 (0,91-1,19) 1,41  (0,75-1,63) 1,28  (1,02-1,61)

centre' 3000-3999 125 (1,05-1,48) 0,77 (0,48-1,25) 1,41  (1,06-1,88)
> 4 000 1,41  (1,15-1,72) 063 (0,37-1,068) 1,09  (0,78-1,53)

* Ajusté pour les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de dépistage

t Rapports de cotes ajustés pour les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de dépistage,
sauf pour le taux de détection du radiologiste
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ANNEXE 1: PROCEDURE POUR L’IDENTIFICATION DES CANCERS
D’INTERVALLE SUITE A UNE PREMIERE MAMMOGRAPHIE
NORMALE, PQDCS

D’abord, une sélection est faite dans les données de dépistage du systéme d’information (SI)
du PQDCS. Les mammographies avec un résultat normal en 1998, 1999 et 2000 des
femmes participantes de 50-69 ans au moment de I'examen sont extraites du fichier
principal. Si une femme posséde plus d'une mammographie, [linformation des
mammographies subséquentes est prise en compte pour identifier et éliminer celles dont le
cancer est consécutif a un examen de rappel et non a un premier dépistage. La grande
majorité des femmes ont eu une seule mammographie normale durant la période. Un certain
nombre de femmes ont eu deux mammographies, tandis que quelques femmes ont eu trois
mammographies. L’information conservée pour une femme consiste en des variables
d’'information unique utilisables pour le jumelage : sa date de naissance, la date de la
mammographie (variables différentes selon I'occurrence), le lieu de résidence, le lieu de la
mammographie (variables différentes selon I'occurrence) et certaines variables indicatrices.
Ce fichier est ensuite jumelé avec le fichier MedEcho a l'aide du numéro d’assurance
maladie. Le fichier MedEcho contient de Iinformation sur la date de sortie (premiére date
retenue, entre le 1° mai 1998 et le 31 décembre 2001), I'établissement, le numéro de
dossier de I'hépital, le comportement et la morphologie de la tumeur. Si pour une premiére
date de sortie on trouve a la fois un diagnostic de cancer infiltrant et un autre in situ, le
cancer infiltrant est retenu. S’il y a plus d’un dépistage dans la période, le cancer est associé
a la date de dépistage la plus proche qui précede la date de sortie. Par la suite, une seconde
extraction est réalisée dans le fichier de dépistage pour obtenir les femmes qui ont eu une
mammographie avec un résultat anormal lors d’'une occurrence subséquente (deuxiéme ou
plus) durant la méme période. Ce fichier est jumelé au fichier avec mammographies
normales. L’objectif est de vérifier s’il n'y a pas une mammographie anormale qui s’insére
entre une mammographie normale et la date de cancer. Si tel est le cas, le cancer serait
donc davantage en lien avec une mammographie anormale. Pour vérifier & nouveau ce
méme objectif, une autre extraction est obtenue pour les données de dépistage entre le
1°" janvier 2001 et le 30 juin 2002. Cette fois, il est vérifié s’il N’y a pas une mammographie
normale ou anormale, entre une mammographie normale de la période et un cancer avec
une date en dehors de la période. Une fois que les mammographies normales de la période
qui ont un lien direct et unique avec un cancer sont identifiées, le fichier des actes RAMQ
peut étre analysé.

Pour toutes les femmes avec une mammographie dont le résultat est normal dans la période
considérée, un fichier est obtenu de la Régie de I'assurance maladie. Ce fichier contient tous
les actes reliés au sein (voir liste jointe) dont la date se situe entre le 1°" mai 1998 et le
31 décembre 2001. Le fichier posséde de l'information sur l'identification de la femme, son
lieu de résidence, le code d’acte, la date de I'acte et I'endroit de dispensation de I'acte. Le
jumelage se fait grace au numéro d’assurance maladie. La premiére étape consiste a faire
coincider la date de dépistage dans le Sl avec une date de dépistage a la RAMQ, tous les
actes apparaissant a la RAMQ avant ce point de départ étant éliminés. Etant donné le
niveau élevé de complexité de ce jumelage, a partir d’'occurrences multiples au Sl avec un
fichier d’occurrences multiples a la RAMQ, et au fait qu’'un nombre considérable d’actes ne
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coincide pas au jour pres, le jumelage se fera par portion découpée simple du Sl. Par
exemple, la vaste majorité des femmes ont un dépistage au Sl; ce sous-fichier sera traité
individuellement. Par la suite, si une femme a deux mammographies, la premiére
mammographie sera analysée individuellement avec un suivi qui s’arrétera a la date de
deuxiéme mammographie. Puis, la deuxieme mammographie sera synchronisée
individuellement avec les actes de RAMQ pour avoir la suite des actes. Les actes qui ont eu
lieu avant cette deuxieme mammographie sont éliminés, car ils sont déja jumelés avec la
premiére mammographie. Il est important de synchroniser le départ pour ne pas compter
deux mammographies de dépistage rapprochées dans le temps. Il s’agit probablement
d’erreurs de dates de facturation. Une fois le fichier RAMQ bien ajusté, les actes sont
résumés dans des catégories (voir plus bas) de gravité ou selon le pire scénario, on trouvera
tel type d’acte ou telle combinaison de groupes d’actes. Par exemple, pas plus qu’un trocart
ou pas plus qu'une chirurgie au sein avec traitements adjuvants. Certaines catégories,
comme la derniére, représentent un indicateur validé et presque certain de cancer. Le fichier
de la RAMQ a donc deux fonctions : trouver d’autres cas de cancer non identifiés par
MedEcho, et s’assurer qu'il n’y a pas une autre mammographie non identifiée par le Sl entre
une mammographie normale dans la période et le cancer. Il pourrait s’agir de
mammographies de dépistage pour des non participantes ou d’'une mammographie
diagnostique (il arrive souvent, pour assurer un suivi annuel, qu'une mammographie
diagnostique s’insére entre deux mammographies de dépistage bisannuelles; depuis
novembre 2001, il est maintenant possible d’obtenir une mammographie annuelle par
prescription médicale). Afin de vérifier ce dernier point, le fichier RAMQ est transformé, afin
que toutes les données soient sur la méme ligne.

Catégorisation RAMQ

Dépistage seul 1

Pas plus que mammographie diagnostique, échographie ou autres
investigations radiologiques

Pas plus que ponction cytologique

Pas plus que biopsie guidée

Pas plus que biopsie guidée et traitement adjuvant

O~ wOWDN

Pas plus que mastectomie ou évidement axillaire et traitement adjuvant
Pas plus que biopsie ouverte
Pas plus que mastectomie ou évidement axillaire

!

Cancer
L | présumé

©O© 00N O®

Pas plus que biopsie ouverte et traitement adjuvant
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CATEGORISATION DES ACTES DE MAMMOGRAPHIE, DE CONFIRMATION
DIAGNOSTIQUE ET DE TRAITEMENTS CHIRURGICAUX OBTENUS PAR LA RAMQ

Codes d’acte Description de I'acte’

Mammographie de dépistage
8079 Mammographie de dépistage bilatérale (50-69 ans)

8134 Mammographie de dépistage sélectif pour les femmes de 40 a 49 ans ou
de 70 ans et plus, unilatérale (V-16)

8135 Mammographie de dépistage sélectif pour les femmes de 40 a 49 ans ou
de 70 ans et plus, bilatérale (V-16)

8145 Mammographie de dépistage unilatérale
(unité mobile de mammographie)(V-17)

8146 Mammographie de dépistage bilatérale
(unité mobile de mammographie)(V-17)

Mammographie diagnostique

8078 Mammographie de dépistage unilatérale (50-69 ans)

8048 Mammographie diagnostique sans examen clinique unilatérale

8049 Mammographie diagnostique sans examen clinique bilatérale

8070 Mammographie diagnostique avec examen clinique unilatérale

8071 Mammographie diagnostique avec examen clinique bilatérale

8140 Mammographie sans examen clinique unilatérale

8141 Mammographie sans examen clinique bilatérale

8142 Mammographie avec examen clinique fait par le radiologiste et dont le

sommaire est gardé au dossier radiologique, unilatérale

8143 Mammographie avec examen clinique fait par le radiologiste et dont le
sommaire est gardé au dossier radiologique, bilatérale

8089 Mammographie de dépistage systématique (pour les femmes agées de
50 a 69 ans), clichés supplémentaires (ancien code)

8103 Mammographie de dépistage systématique (pour les femmes agées de
50 a 69 ans), clichés supplémentaires : unilatérale

8104 Mammographie de dépistage systématique (pour les femmes agées de
50 a 69 ans), clichés supplémentaires : bilatérale

8137 Mammographie de dépistage sélectif pour les femmes de 40 a 49 ans ou
de 70 ans et plus, clichés supplémentaires (V-16)

Echographie
8333 Echographie de surface du sein par sein

' Manuel des médecins spécialistes, Régie de I'assurance maladie du Québec, Service des communications (Publications),

Québec, 2001.
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CATEGORISATION DES ACTES DE MAMMOGRAPHIE, DE CONFIRMATION
DIAGNOSTIQUE ET DE TRAITEMENTS CHIRURGICAUX OBTENUS PAR LA RAMQ (suite)

Codes d’acte Description de I’acte’

Autres investigations radiologiques

0442 Injection de substance contraste : Galactographie

0444 Injection de substance contraste : kyste mammaire, aspiration

8201 Galactographie, incluant l'injection

8202 Kystographie mammaire, incluant 'injection

8144 Examen de révision suite a une mammographie de dépistage anormale :

honoraires payés a un radiologiste en centre de référence pour
investigation désigné (CRID) pour l'évaluation d'un dossier (examens
effectués en CDD et films antérieurs)

Ponction a l'aiguille fine

0594 Drainage thérapeutique incluant le prélevement diagnostique : kyste
mammaire

0798 Biopsie du sein (a l'aiguille), une ou plusieurs

1011 Seins (incision) : drainage d’abcés mammaire, unique ou a logettes
(F-11)

0847 Ponction de kyste mammaire avec aspiration sous contrble

échographique ou stéréotaxique incluant, le cas échéant, I'injection d’air
et/ou la mammographie aprés ponction

0848 Ponction et/ou biopsie mammaire d’'une masse palpable ou non palpable
a [laiguille fine (cyto-ponction) sous guidage échographique ou
stéréotaxique, incluant la mammographie de contréle, le cas échéant

9470 Biopsie/cytologie a [laiguille, par voie transcutanée, sous guidage
échoscopique, fluoroscopique ou scanographique mammaire : localisation
ou biopsie d’'une masse mammaire palpable ou les 2

Biopsie guidée
0551 Biopsie d’'une masse mammaire non palpable avec un appareil dédié

(plaque de compression quadrillée ou stéréotaxie), incluant la
mammographie effectuée le méme jour, le cas échéant

0561 Localisation d’'une masse mammaire non palpable, avec un appareil dédié
(plaque de compression quadrilée ou stéréotaxie) incluant la
mammographie postlocalisation et la biopsie, le cas échéant

1202 Biopsie excisionnelle stéréotaxique du sein comprenant toute la procédure
technique (ABBI)
0849 Biopsie au trocart d'une masse mammaire palpable ou non palpable

avec prélévement de carottes sous guidage échographique ou
stéreotaxique, incluant la mammographie de contréle, le cas échéant

' Manuel des médecins spécialistes, Régie de 'assurance maladie du Québec, Service des communications (Publications),
Québec, 2001.
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Cancer d'intervalle chez les femmes avec premiére mammographie de dépistage normale dans

le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) en 1998-2000

CATEGORISATION DES ACTES DE MAMMOGRAPHIE, DE CONFIRMATION
DIAGNOSTIQUE ET DE TRAITEMENTS CHIRURGICAUX OBTENUS PAR LA RAMQ (suite)

Codes d’acte

Description de I’acte’

Biopsie ouverte

1173

1174

1175

1201
1203
1204
1205

1229

Sein (excision) : biopsie multiple du sein (sein, mammaire interne, axillaire,
etc.)

Sein (excision) : tumeur ou fragment tissulaire pour biopsie unique ou
multiple

Exérése d’'un kyste, d’'un fibroadénome ou de toutes autres tumeurs
bénignes de tissus anormaux du sein d’'une lésion du canal excrétaire ou
d’'une lésion du mamelon y compris toutes autres mammectomies
partielles chez 'homme ou chez la femme

Excision Iésion bénigne/trocart
Tumorectomie ou mastectomie partielle pour Iésion bénigne
Tumorectomie ou mastectomie partielle pour l1ésion maligne

Tumorectomie ou mastectomie partielle pour Iésion bénigne ou maligne
(remplace 1203-1204 en avril 2001)

Mastectomie partielle

Traitements associés au cancer du sein

1228
1230
1231
1232
1235
4240
4199

8538

Mastectomie partielle avec évidement radical de l'aisselle
Mastectomie simple ou totale

Mastectomie radicale ou radicale modifiée

Mastectomie radicale avec évidement mammaire interne
Excision du mamelon

Evidement : Ganglions lymphatiques, région axillaire

Exérése d'un ou plusieurs ganglion(s) sentinelles(s) au méme site,
comprenant toute la procédure d’identification et de localisation, n’incluant
pas la dissection radicale

Curiethérapie (sein)

Traitements adjuvants

0734

8511
8553

Chimiothérapie intraveineuse (injection d’'une ou plusieurs substances
antinéoplasiques)

Planification du traitement par radiations lésions non cutanées

Planification du traitement par radiations a l'aide de tomodensitométrie
Iésions non cutanées
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Cancer d'intervalle chez les femmes avec premiére mammographie de dépistage normale dans
le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) en 1998-2000

ANNEXE 2 : DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES DES CANCERS

1.

D’INTERVALLE SUITE A UNE PREMIERE MAMMOGRAPHIE
NORMALE

Le type de cancer est déterminé a l'aide de la stratégie qui est décrite dans le rapport
« Validation de stratégies pour obtenir le taux de détection du cancer, la valeur prédictive
positive, la proportion des cancers in situ, la proportion des cancers infiltrants de petite
taille et la proportion des cancers infiltrants sans envahissement ganglionnaire dans le
cadre des données fournies par le Programme québécois de dépistage du cancer du
sein (PQDCS) » (32). Cette stratégie utilise tout d’abord ce qui est présent au SI-PQDCS
puis, pour les cancers dont I'information n’est pas présente au SI-PQDCS, dans le fichier
MedEcho. Pour les cancers d’intervalle, on utilise le type de cancer fourni par le fichier
MedEcho (et non pas d’aprés les rapports de pathologie recus).

La taille de la tumeur et I'envahissement ganglionnaire sont également déterminés a
l'aide de la stratégie décrite dans le méme rapport. Cette stratégie utilise tout d’abord les
informations présentes au SI-PQDCS puis, pour les cancers dont les informations ne
sont pas présentes au SI-PQDCS, celles des rapports de pathologie qui sont disponibles.
Pour les cancers dintervalle, on utilise nécessairement les rapports de pathologie
disponibles.

Exemple :
Femmes A B
MedEcho Infiltrant In situ
Rapport de | Insitu Infiltrant
pathologie

La taille de la tumeur et
I’envahissement

ganglionnaire seront une
valeur manquante puisque
ce cancer est identifié

La taille de la tumeur et
'envahissement ganglionnaire
présents sur le rapport de
pathologie ne seront pas
utilisés puisque ce cancer est

comme un cancer infiltrant | identifié comme étant un
(selon la stratégie) mais le | cancer in situ (selon la
rapport de pathologie parle | stratégie).

d’'une tumeur in situ.

3. Pour les autres caractéristiques des cancers, on utilise les renseignements des rapports

de pathologie.

Institut national de santé publique du Québec

45






ANNEXE 3

DONNEES COMPLEMENTAIRES






Cancer d’'intervalle chez les femmes avec premiére mammographie de dépistage normale dans
le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) en 1998-2000

Tableau 7 : Rapports de cotes de cancer dépisté infiltrant et de cancer d’intervalle infiltrant
consécutif a une mammographie normale selon les caractéristiques des
femmes, PQDCS 1998-2000

Cancers dépistés

Cancers d’intervalle

Mois entre le dépistage

normal et le diagnostic

<12 13-24
Rapport de cotes Rapport de cotes Rapport de cotes
ajusté* (IC95%)  ajusteé” (IC95 %) ajusté* (IC 95 %)
Age 50-54 1,00 1,00 1,00
55-59 1,35 (1,16-1,58) 1,41 (0,96-2,05) 1,24 (0,93-1,64)
60-64 1,72 (1,46-2,03) 1,67 (1,07-2,60) 1,32 (0,94-1,84)
65-69 2,01 (1,71-2,36) 1,68 (1,02-2,76) 1,80 (1,32-2,46)
Age au premier  nullipare 1,00 1,00 1,00
enfant <20 0,72 (0,58-0,89) 0,85 (0,44-1,65) 0,64 (0,41-1,01)
20-24 0,68 (0,58-0,80) 1,04 (0,68-1,59) 0,77 (0,57-1,05)
25-29 0,78 (0,65-0,94) 1,13 (0,72-1,79) 0,90 (0,64-1,25)
30-34 1,00 (0,80-1,26) 1,14 (0,61-2,14) 1,26 (0,85-1,89)
=35 1,03 (0,72-1,48) 0,86 (0,27-2,74) 1,45 (0,83-2,52)
Statut pré-ménop. 1,00 1,00 1,00
ménopausique post-ménop. 1,06 (0,87-1,30) 1,17 (0,67-2,02) 1,01 (0,70-1,45)
Histoire familiale non 1,00 1,00 1,00
oui 1,28 (1,10-1,49) 1,29 (0,84-1,99) 2,37 (1,88-2,97)
Hormono- jamais 1,00 1,00 1,00
thérapie de auparavant 0,80 (0,64-1,01) 0,76 (0,37-1,60) 0,55 (0,32-0,96)
remplacement actuellement 1,01  (0,89-1,15) 1,28 (0,86-1,89) 1,58 (1,24-2,03)
Indice de masse < 20,0 1,00 1,00 1,00
corporelle 20,0-24,9 1,40 (1,07-1,84) 1,77 (0,86-3,65) 1,11 (0,74-1,68)
(kg/m?) 25,0-29,9 1,79  (1,37-2,35) 1,98 (0,97-4,00) 0,99 (0,63-1,57)
30,0-34,9 2,16  (1,64-2,86) 1,18 (0,46-3,05) 1,20 (0,73-1,95)
= 35,0 241 (1,67-3,46) 2,58 (0,88-7,51) 1,77 (1,00-3,13)
Proportion du <25% 1,00 1,00 1,00
sein avec densité 25-49 % 1,65 (1,41-1,92) 2,82 (1,58-5,03) 1,39 (1,02-1,90)
50-75 % 1,83  (1,54-2,17) 7,96 (4,24-14,94) 2,61 (1,93-3,55)
>75% 1,50 (1,14-1,98) 12,91 (6,55-25,45) 3,41 (2,33-5,00)
Mammographie  oui 1,00 1,00 1,00
antérieure non 1,81  (1,55-2,12) 0,76 (0,40-1,44) 0,97 (0,67-1,38)
Examen clinique non 1,00 1,00 1,00
des seins oui 0,81 (0,72-0,91) 0,89 (0,61-1,31) 1,14 (0,89-1,45)
Antécédent de non 1,00 1,00 1,00
ponction/biopsie oui 1,40 (1,17-1,67) 1,70 (1,12-2,60) 1,44 (1,09-1,89)
Réduction non 1,00 1,00 1,00
mammaire oui 0,59 (0,37-0,93) 0,96 (0,24-3,82) 0,77 (0,36-1,64)
* Ajusté pour les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de dépistage
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Cancer d'intervalle chez les femmes avec premiére mammographie de dépistage normale dans
le cadre du Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) en 1998-2000

Tableau 8 : Rapports de cotes de cancer dépisté infiltrant et de cancer d’intervalle infiltrant
consécutif a une mammographie normale selon les caractéristiques des

radiologistes ou des centres de dépistage, PQDCS 1998-2000

Cancers d’intervalle
Mois entre le dépistage normal et le

Cancers dépistés

diagnostic
<12 13-24
Rapport de cotes Rapport de cotes Rapport de cotes
ajusté* (IC95%) ajusté* (IC95%) ajusté” (IC 95 %)
Taux de <4,0 1,00 1,00 1,00
détection du 4,0-5,9 1,79 (1,55-2,06) 0,73  (0,44-1,20) 0,84 (0,64-1,11)
radiologiste 6,0-7,9 2,40 (2,08-2,76) 0,64 (0,38-1,08) 1,01 (0,77-1,32)
(/1 000 femmes) =8,0 3,41 (2,93-3,97) 0,64 (0,37-1,12) 0,84 (0,60-1,18)
Taux de faux <10,0 1,00 1,00 1,00
positif du 10,0-14,9 1,15 (1,05-1,27) 0,75 (0,48-1,17) 0,95 (0,77-1,19)
radiologiste (%) 15,0-19,9 1,08 (0,94-1,24) 0,72 (0,37-1,40) 1,36 (0,99-1,86)
> 20,0 1,30 (1,04-1,62) 1,21 (0,51-2,89) 0,50 (0,26-0,97)
Nombre de 1 1,00 1,00 1,00
centres de 2 1,09 (0,99-1,20) 0,74  (0,47-1,16) 0,94 (0,72-1,22)
dépistage 3 1,08 (0,96-1,21) 1,00 (0,63-1,61) 0,96 (0,71-1,30)
4et+ 0,99 (0,83-1,19) 1,42  (0,88-2,29) 1,18 (0,81-1,73)
Type'dfa centre clln.lque .de 1,00 1,00 1,00
de dépistage radiologie
hépital 0,94 (0,83-1,07) 0,91 (0,56-1,49) 0,78 (0,58-1,05)
Volume de 1-499 1,00 1,00 1,00
lecture du 500-749 0,87 (0,74-1,02) 0,95 (0,60-1,53) 0,83 (0,63-1,10)
radiologiste’ 750-999 0,92 (0,78-1,10) 1,19  (0,70-2,03) 0,80 (0,57-1,12)
1 000-1 249 0,92 (0,79-1,08) 0,89 (0,51-1,54) 0,93 (0,66-1,32)
1 250-1 499 0,91 (0,75-1,12) 1,15  (0,51-2,58) 0,90 (0,62-1,29)
> 1500 0,95 (0,75-1,22) 1,26  (0,61-2,57) 0,53 (0,36-0,78)
Volume de <2000 1,00 1,00 1,00
dépistage du 2 000-2 999 1,02 (0,88-1,18) 1,10  (0,73-1,65) 1,20 (0,93-1,53)
centre' 3 000-3 999 1,29 (1,07-1,55) 0,67 (0,39-1,15) 1,20 (0,87-1,64)
>4 000 1,37 (1,11-1,68) 0,70  (0,41-1,19) 1,05 (0,75-1,47)

* Ajusté pour les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de dépistage
T Rapports de cotes ajustés pour les caractéristiques des femmes, des radiologistes et des centres de dépistage,

sauf pour le taux de détection du radiologiste
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