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L e taux de mortalité par cancer du sein chez les femmes 
canadiennes est passé de 41,7 par 100 000 en 1988 à envi­
ron 23,2 par 100 000 en 2017, tandis que l’incidence stan­

dardisée selon l’âge est demeurée relativement stable, autour de 
130 par 100  000 depuis 20041. Alliée à une incidence stable, la 
baisse de la mortalité pourrait être due à l’amélioration des traite­
ments pour le cancer du sein, à la détection rapide du cancer 
symptomatique ou aux programmes de dépistage ou à tous ces 
facteurs à la fois1. Les programmes de dépistage du cancer du sein 
sont en place dans la plupart des régions au Canada depuis le 
début des années 1990. En 2014, 54% des femmes de 50 à 69 ans 
avaient eu un dépistage au cours des 30 mois précédent par l’en­
tremise d’un prgramme de dépistage, et un nombre inconnu de 
femmes avaient aussi eu un dépistage à l’extérieur de ces pro­
grammes2. Le dépistage pourrait identifier plus tôt le cancer du 
sein et administrer ainsi des traitements plus efficaces et moins 
invasifs; toutefois, il peut aussi donner lieu au surdiagnostic et au 
traitement subséquent d’un cancer qui, sans intervention, ne 
serait pas devenu symptomatique et n’aurait causé aucun préju­
dice. Comme exemple de conséquences négatives des traitements 
(p. ex., chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie), mentionnons  la
 
douleur, les cicatrices inesthétiques et la détresse. De plus, les
 
résultats faussement positifs des dépistages peuvent avoir un
 
impact psychologique et entrainer des effets physiques négatifs
 
suite aux investigations supplémentaires3.
 

La revue systématique4 qui a guidé les recommandations du 

Groupe d’étude en 20115 faisait état d’une réduction de la mor­
talité par cancer du sein associée au dépistage par mammogra­
phie chez les femmes de 40 à 74 ans. Par contre, le bénéfice net 

pour les femmes de moins de 50 ans était équivoque compte
 

POINTS CLÉS 
•	 Des données probantes de faible certitude indiquent que le 

dépistage du cancer du sein par mammographie donne lieu à 
une réduction modeste de la mortalité par cancer du sein chez 
les femmes de 40 à 74 ans; le bénéfice absolu est plus faible 
chez les femmes de moins de 50 ans. 

•	 Le dépistage peut mener au surdiagnostic, entraîner des 
traitements superflus pour un cancer qui n’aurait causé aucun 
préjudice au cours de la vie de la femme et donner lieu à des 
résultats faussement positifs qui peuvent avoir des 
répercussions physiques et psychologiques négatives; le 
surdiagnostic et les résultats faussement positifs ainsi que les 
biopsies qui en découlent sont plus fréquents chez les femmes 
plus jeunes. 

•	 Le rapport bénéfices:préjudices associé au dépistage est moins 
favorable chez les femmes de 40 à 49 ans que chez les femmes 
plus âgées. 

•	 Les données probantes concernant les valeurs et les préférences 
des femmes en lien avec le dépistage donnent à penser qu’une 
proportion substantielle de femmes de 40 à 49 ans ne 
choisiraient pas le dépistage si elles connaissaient les données 
pour leur groupe d’âge, mais un nombre plus élevé de femmes 
plus âgées choisiraient le dépistage, compte tenu du rapport 
bénéfices:préjudices plus favorable. 

•	 À la lumière des données de faible certitude concernant les 
bénéfices et les préjudices du dépistage du cancer du sein et de 
la variabilité des préférences des patientes, il faut aider ces 
dernières à faire un choix éclairé en ce qui concerne le 
dépistage, en accord avec leurs valeurs et leurs préférences; les 
femmes de 50 à 74 ans devraient participer activement à une 
prise de décision partagée avec leurs professionnels de la santé. 

© 2018 Joule Inc. ou ses concédants	 CMAJ 1 
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tenu qu’elles présentent un risque absolu plus faible et une pro­
babilité plus grande que le cancer mis en evidence soit un sur­
diagnostic ainsi qu’un nombre plus élevé de résultats fausse­
ment positifs comparativement aux femmes de 50 à 74 ans4. Les 
recommandations actuelles se basent sur une mise à jour des 
données probantes concernant les bénéfices et les préjudices du 
dépistage du cancer du sein, de même que sur une nouvelle 
revue systématique des valeurs et des préférences des femmes 
au sujet du dépistage. 

Portée 

Cette ligne directrice actualise les recommandations précédentes 
du Groupe d’étude à l’intention des médecins de première ligne 
au sujet du dépistage du cancer du sein chez les femmes de 40 à 
74 ans qui ne sont pas à risque accru de cancer du sein5. Les 
femmes considérées à risque accru incluent celles qui ont des 
antécédents personnels ou familiaux de cancer du sein, qui sont 
porteuses de mutations du gène BRCA1 ou BRCA2, ou qui ont une 
parente au premier degré porteuse de telles mutations; et les 
femmes qui ont subi une radiothérapie au niveau du thorax avant 
l’âge de 30 ans ou au cours des 8 années précédentes6–13. 

Méthodes 

Le Groupe d’étude est un comité indépendant de cliniciens et de 
méthodologistes qui formule des recommandations sur la 
prévention primaire et secondaire pour les professionnels oeu­
vrant en soins primaires (https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr). 
Les recommandations actuelles ont été rédigées par une équipe 
composée de 6 membres du Groupe d’étude, avec le soutien 
scientifique de l’Agence de la santé publique du Canada. 

Les recommandations se fondent sur 2 revues des données pro­
bantes : la première portant sur les résultats du dépistage du cancer 
du sein chez les femmes de 40 ans et plus qui ne sont pas à risque 
accru de cancer du sein15, et la seconde, sur les valeurs et préférences 
des femmes en ce qui concerne le dépistage16. Les protocoles ont été 
enregistrés sur PROSPERO (CRD42017051498; CRD42017058476) et 
sont accessibles à l’adresse www.canadiantaskforce.ca. Le cadre 
d’analyse est fourni à l’Annexe 1 (accessible à www.cmaj.ca/lookup/ 
suppl/doi:10.1503/cmaj.180463/-/DC2). 

La revue des données probantes sur les résultats du 
dépistage, réalisée par le Centre d’analyse et de synthèse des 
données probantes de l’Institut de recherche de l’Hôpital 
d’Ottawa15, s’est basée sur un aperçu des revues systématiques 
existantes auquel s’est ajouté une recherche à jour des nouvelles 
données probantes. Les paramètres incluaient la mortalité de 
toute cause et par cancer du sein, le surdiagnostic et les résultats 
faussement positifs ayant donné lieu à des biopsies. Dix-huit 
revues systématiques ont été retenues et évaluées aux plans de 
leur qualité, de l’intégralité des données rapportées et de leur 
concordance avec le but visé, selon des critères d’admissibilité et 
de méthodologie. Les revues systématiques effectuées pour les 
lignes directrices du Preventive Services Task Force des États­
Unis17, de l’American Cancer Society18 et du Groupe d’étude 
canadien sur les soins de santé préventifs4 ont été sélectionnées 

à l’aide de ces critères. Une interrogation des bases de données 
pour trouver d’autres études primaires publiées plus récemment 
a été réalisée dans MEDLINE et la bibliothèque Cochrane entre 
octobre 2014 et janvier 2017 pour toutes les techniques de 
dépistage, à l’exception de l’auto-examen des seins qui a fait 
l’objet d’une interrogation à partir d’octobre 2010, lorsque le 
Groupe d’étude a effectué sa dernière revue4. La littérature grise 
a aussi été interrogée jusqu’à janvier 201715. 

Le Centre d’analyse et de synthèse des données probantes de 
l’Université de l’Alberta a procédé à une revue systématique des 
études portant sur les valeurs et des préférences des femmes 
concernant les issues cliniques découlant du dépistage du can­
cer du sein et le rôle de celles-ci dans leur prise de décision16. Les 
études de tous types publiées entre janvier 2000 et novembre 
2016 et au cours desquelles on avait interrogé des femmes sur 
l’importance relative accordée aux bénéfices et aux préjudices 
du dépistage du cancer du sein ont été identifiées au moyen 
d’une interrogation de MEDLINE, de la bibliothèque Cochrane, de 
CINAHL, PsycINFO et de la littérature grise16. 

Les revues systématiques15,16 et l’ébauche de la ligne direc­
trice ont été révisées par des experts en contenu et des représen­
tants des parties prenantes. Pour les 2 revues, les recherches ont 
été mises à jour jusqu’à décembre 2017 au moyen des mêmes 
mots-clés et bases de données, et suivies d’une mise à jour des 
données probantes au besoin. Une interrogation prépublication 
pour trouver des données probantes tirées d’essais sur les résul­
tats de dépistages a été réalisée en octobre 2018. 

Le Programme d’application des connaissances de l’Hôpital 
St. Michael (Toronto, Ontario) a conçu les outils de transfert des 
connaissances qui accompagnent cette ligne directrice, à l’intention 
des cliniciens et de leurs patientes; ces outils sont accessibles sur le 
site Web du Groupe d’étude (www.canadiantaskforce.ca). 

Le Groupe d’étude a utilisé l’approche GRADE (Grading of Rec­
ommendations, Assessment, Development and Evaluation) pour 
établir la qualité ou la certitude des données probantes et la force 
des recommandations (Encadré n° 1)19-21. L’Annexe 2 (accessible 
ici  : www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.180463/-/DC2) 
présente le tableau qui résume le processus par lequel les don­
nées probantes deviennent des recommandations. 

Gestion des intérêts concurrents 
Le soutien financier du Groupe d’étude canadien sur les soins de 
santé préventifs provient de l’Agence de la santé publique du 
Canada. Les vues de l’organisme subventionnaire n’ont aucune­
ment influencé le contenu de la ligne directrice. Tous les membres 
du Groupe d’étude ont eu à dévoiler tout conflit d’intérêts d’ordre 
financier ou autre. Les énoncés de conflits d’intérêts sont acces­
sibles au public sur le site Web du Groupe d’étude. Les membres de 
Groupe d’étude ont tous déclaré ne pas être en situation de conflit 
d’intérêts en ce qui concerne cette ligne directrice. 

Recommandations 

Ces recommandations s’appliquent aux femmes de 40 à 74 ans 
qui ne sont pas à risque accru de cancer du sein. Voir Encadré no 2 
pour un sommaire des recommandations. 

www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.180463/-/DC2
http:www.canadiantaskforce.ca
https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr
http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.180463/-/DC2
http://www.canadiantaskforce.ca
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Dépistage par mammographie 
Le tour d’horizon des revues systématiques a 
permis de recenser 8 essais randomisés et con­
trôlés (ERC) ou quasi-ERC (Annexe 3, accessible 
à l ’adresse www.cmaj.ca/lookup/suppl/ 
doi:10.1503/cmaj.180463/-/DC2)22–30, faisant 
état de données sur les bénéfices du dépistage 
du cancer du sein par mammographie, avec ou 
sans examen clinique des seins15. Les essais ont 
débuté entre 1963 et 1991 en Suède, au Canada, 
aux États-Unis et au Royaume-Uni. Le nombre 
de femmes randomisées variait de 18 000 à 
160 000, et le suivi moyen était de 18 à 30 ans, 
avec des intervalles de 12 à 33 mois entre les 
dépistages. La durée de la période de suivi était 
de 3 à 12 ans (durée moyenne 7 ans), avec des 
taux de participation de 65 à 88 %15. 

Les données de faible certitude tirées des 
8 essais inclus n’ont fait état d’aucune différence 
statistiquement significative en ce qui concerne 
la mortalité globale de toute cause associée au 
dépistage par mammographie, avec 0,69 décès 
de moins par 1000 femmes de tous âges avec un 
risque de base modéré (intervalle de confiance 
[IC] de 95 %, 0,00 à 1,38 de moins)15. Le risque de 
base fait référence aux taux de mortalité par can­
cer du sein chez les femmes du groupe témoin 
(non ciblées par le dépistage) et varie selon les 
résultats des essais entre faible (0,2 %), modéré 
(0,4 %) et élevé (0,6 %)15. Les résultats pour les 
femmes de 50 à 59 ans sont présentés en utili­
sant, comme risque de base, le risque modéré. 

Nous n’avons pas noté de différence statis­
tiquement significative quant au risque relatif 
de mortalité par cancer du sein associé au 
dépistage entre les différents groupes d’âge 
(I2 = 0 %, p = 0,44)15. Ainsi, le risque relatif, tous 
groupes d’âge confondus, a été appliqué à cha­
cun des groupes d’âge afin de calculer le risque 
de mortalité par cancer du sein correspon­
dant31,32 (Tableau 1)(pour les calculs, voir 
Annexe 4, accessible à l’adresse www.cmaj.ca/ 
lookup/suppl/doi:10,1503/cmaj.180463/-/DC2). 

En ce qui concerne les préjudices liés au 
dépistage du cancer du sein par mammogra­
phie, 3 essais38-40 et 6 études de cohorte41-46 fai­
sant état de surdiagnostic ont été identifiés. 
Toutefois, seul l’ERC canadien39 a estimé les taux 
de surdiagnostic en fonction de l’âge dans un 
essai jugé à risque modéré de biais; ces résultats 
sont présentés au Tableau 215. Le risque de biais 
peut entre autre inclure des enjeux tels que la 
non dissimulation de la répartition des partici­
pants, l’absence d’insu, la perte des participants 
au suivi et le fait de ne pas tenir compte de 
l’intention de traiter. 

Encadré no 1 : Classification des recommandations 

Les recommandations sont classifiées selon le système GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation system)19. Qu’une 
recommandation soit forte ou conditionnelle* dépend de facteurs tels que la certitude 
concernant les effets d’une intervention, y compris leurs ampleurs, de même que des 
estimations de la façon dont les patients évaluent et priorisent les résultats, de la 
variabilité de ces estimations et d’une utilisation judicieuse des ressources. 

Recommandations fortes 
Les recommandations fortes sont celles à propos desquelles le Groupe d’étude 
considère que les effets escomptés d’une intervention en surpassent les effets 
indésirables (recommandation forte à l’appui de l’intervention) ou que les effets 
indésirables d’une intervention en surpassent les effets escomptés (recommandation 
forte à l’encontre de l’intervention). Une recommandation forte suppose que la plupart 
des individus seront mieux servis par la mesure recommandée. 

Les recommandations fortes se fondent normalement sur des données probantes de 
grande qualité (c.-à-d., grande certitude concernant l’effet estimé d’une intervention). 
Les recommandations fortes peuvent préconiser une intervention (degré de confiance 
élevé quant aux bienfaits escomptés) ou la déconseiller (degré de confiance élevé 
quant à la probabilité de préjudices). Toutefois, il y a des circonstances où des 
recommandations fortes peuvent être envisagées en fonction de données probantes 
de faible ou de très faible certitude ou en l’absence de données probantes20. 

Lorsqu’il y a absence de données probantes pour croire qu’il y a un avantage à 
appliquer un nouveau service de prévention ou lorsqu’une conclusion quant à un 
bénéfice possible requiert un degré élevé de spéculation quant aux liens avec des 
données de faible certitude, mais qu’il y a une forte certitude que certains patients 
pourraient subir un préjudice ou que les ressources précieuses du système de santé 
pourraient être utilisées à mauvais escient, le Groupe d’étude peut formuler une 
recommandation forte à l’encontre de l’application dudit service. Ceci concorde avec 
l’approche GRADE, selon laquelle de fortes recommandations sont parfois formulées 
sur la base de preuves de faible certitude, alliées à un risque élevé de préjudices ou à 
une utilisation des ressources à mauvais escient, compte tenu de la valeur qu’accorde 
le Groupe d’étude à l’utilisation judicieuse des ressources en santé. 

Recommandations conditionnelles 
Les recommandations conditionnelles sont celles à propos desquelles les effets 
escomptés surpassent probablement les effets indésirables (recommandation 
conditionnelle en faveur d’une intervention) ou les effets indésirables surpassent 
probablement les effets escomptés (recommandation conditionnelle à l’encontre d’une 
intervention), mais une incertitude marquée existe. Les recommandations 
conditionnelles sont formulées lorsque la certitude concernant les données probantes 
est plus faible, lorsque la frontière entre effets désirables et effets indésirables est mince 
et lorsque le rapport dépend des valeurs et préférences des patients, ou lorsqu’il y a une 
forte variabilité dans les valeurs et les préférences des patients. Les cas où le rapport 
coût:bénéfice est ambigu, où les intervenants clés ne s’entendent pas sur l’acceptabilité 
ou la faisabilité de l’intervention, et où l’effet sur l’équité en matière de santé est 
indéterminé, conduiront probablement à une recommandation conditionnelle. 

Dans certains cas où on formule une recommandation conditionnelle concernant 
une intervention, les cliniciens sont encouragés à impliquer leurs patients dans un 
processus de prise de décision partagée, à reconnaître que différents choix seront 
appropriées selon les patients et à aider chacun d’entre eux à prendre une décision 
relative à une intervention qui est en accord avec ses valeurs et ses préférences. 

Les données probantes sont jugées de certitude élevée, modérée, faible ou très 
faible, selon la probabilité que des recherches plus approfondies modifient le degré de 
confiance du Groupe d’étude à l’endroit de l’effet attendu de l’intervention. 

*Le Groupe d’étude utilisait autrefois le terme « recommandation faible », mais l’a remplacé par le terme 
« recommandation conditionnelle » pour plus de clarté et pour faciliter l’application des recommandations, 
en s’inspirant des commentaires formulés par les médecins utilisateurs des connaissances. Ce changement a 
notamment été motivé par l’importance que le Groupe d’étude accorde au processus de prise de décision partagée 
et à la nécessité de préciser si l’application d’une recommandation dépend de certaines circonstances, telles que 
les valeurs des patients, la disponibilité des ressources ou d’autres facteurs contextuels. Les recommandations 
conditionnelles fondées sur les valeurs et préférences des patients exigent des cliniciens qu’ils reconnaissent 
que différents choix peuvent être appropriés selon les patients et que ces décisions doivent concorder avec les 
valeurs et préférences de ces derniers. Des outils d’application des connaissances sont disponibles sur le site Web 
du Groupe d’étude (www.canadiantaskforce.ca) pour promouvoir une prise de décision fondée sur des données 
probantes et en accord avec les priorités des individus. 

http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10,1503/cmaj.180463/-/DC2
http://www.canadiantaskforce.ca
http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.180463/-/DC2
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Encadré no 2 : Classification des recommandations 

Recommandations qui s’appliquent aux femmes de 40 à 74 ans
 
non exposées à un risque accru de cancer du sein.
 

Mammographie 
•	 Dépistage chez les femmes de 40 à 49 ans : Pour les femmes 

de 40 à 49 ans, nous ne recommandons pas le dépistage par 
mammographie; la décision d’avoir ou non un dépistage 
dépend de la valeur relative qu’une femme accorde aux 
bénéfices et préjudices possibles du dépistage 
(recommandation conditionnelle; données probantes de faible 
certitude). 

•	 Dépistage chez les femmes de 50 à 69 ans : Pour les femmes de 
50 à 69 ans, nous recommandons le dépistage par mammographie 
tous les 2 à 3 ans; la décision d’avoir ou non un dépistage dépend 
de la valeur relative qu’une femme accorde aux bénéfices et 
préjudices possibles du dépistage (recommandation 
conditionnelle; données probantes de très faible certitude). 

•	 Dépistage chez les femmes de 70 à 74 ans : Pour les femmes de 
70 à 74 ans, nous recommandons un dépistage par mammographie 
tous les 2 à 3 ans; la décision d’avoir ou non un dépistage est 
conditionnelle à la valeur relative qu’une femme accorde aux 
bénéfices et préjudices possibles du dépistage (recommandation 
conditionnelle; données probantes de très faible certitude). 

Autres modalités de dépistage 
•	 Nous ne recommandons pas l’imagerie par résonnance 

magnétique, la tomosynthèse ou l’échographie pour le dépistage 
du cancer du sein chez les femmes qui ne sont pas à risque accru 
(recommandation forte; absence de données probantes). 

•	 Nous ne recommandons pas l’examen clinique des seins pour le 
dépistage du cancer du sein (recommandation conditionnelle; 
absence de données probantes). 

•	 Nous recommandons de ne pas conseiller aux femmes de 
pratiquer l’auto-examen des seins pour le dépistage du cancer 
du sein (recommandation conditionnelle; données probantes de 
faible certitude). 

Les taux de dépistages faussement positifs ayant conduit à des 
biopsies ont été calculés à partir des données du Rapport du 
Partenariat canadien contre le cancer2 pour le cycle 2011/201215,47. 
Le Tableau 3 présente les taux estimés de dépistages faussement 
positifs ayant conduit à des biopsies dans une cohorte de 
1000 femmes dépistées sur une période de 7 ans (durée médiane 
du dépistage dans les essais inclus), de même que le nombre de 
femmes à dépister pour prévenir un décès par cancer du sein. 

Aucune donnée probante n’a été trouvée sur les bénéfices et 
préjudices du dépistage chez les femmes de 75 ans et plus. 

Femmes de 40 à 49 ans 
Pour les femmes de 40 à 49 ans, nous ne recommandons pas le 
dépistage par mammographie; la décision d’avoir ou non un 
dépistage dépend de la valeur relative qu’une femme accorde aux 
bénéfices et préjudices potentiels du dépistage (recommandation 
conditionnelle; données de faible certitude). 

Comme le montre le Tableau 1, on dispose de données de faible 
certitude selon lesquelles le bénéfice absolu du dépistage au plan de 
la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 40 à 49 ans est de 
0,58 décès de moins par 1000 femmes participant au dépistage pen­

dant une durée médiane de 7 ans (IC de 95 %, 0,27 à 0,85 de moins). 
Le nombre de femmes à dépister pour prévenir 1 décès par cancer du 
sein est de 1724 (IC de 95 %, 1176 à 3704). Parmi les femmes de 40 à 
49 ans, 5 ans après le dépistage, 41 % des cancers invasifs et in situ 
identifiés sont jugés surdiagnostiqués, et 32 % des cancers inva­
sifs identifiés sont jugés surdiagnostiqués (Tableau 2). Parmi 
1000 femmes dépistées sur une période de 7 ans, 294 recevront un 
résultat faussement positif et 43 subiront une biopsie (Tableau 3). 

Femmes de 50 à 69 ans 
Pour les femmes de 50 à 69 ans, nous recommandons le dépistage 
par mammographie tous les 2 à 3 ans; la décision d’avoir ou non 
un dépistage dépend de la valeur relative qu’une femme accorde 
aux bénéfices et préjudices potentiels du dépistage (recommanda­
tion conditionnelle; données de très faible certitude). 

Le Tableau 1 présente des données de très faible certitude 
selon lesquelles le bénéfice absolu du dépistage au plan de la 
mortalité par cancer du sein chez les femmes de 50 à 59 ans est 
de 0,75 décès de moins par 1000 femmes ayant été dépistées 
pendant une durée médiane de 7 ans (IC de 95 %, 0,35 à 1,10 de 
moins). Le nombre de femmes à dépister pour prévenir 1 décès 
par cancer du sein chez les femmes de 50 à 59 ans est de 1333 (IC 
de 95 %, 909 à 2857). Cinq ans après le dépistage, 25 % des can­
cers invasifs et in situ identifiés sont jugés surdiagnostiqués chez 
les femmes de 50 à 59 ans, et 16 % des cancers invasifs identifiés 
sont jugés surdiagnostiqués (Tableau 2). Sur 1000 femmes de 
50 à 59  ans participant au dépistage sur une période de 7 ans, 
294 recevront un résultat faussement positif et 37 subiront une 
biopsie (Tableau 3). 

Comme le montre le Tableau 1, on dispose de données de 
faible certitude selon lesquelles le bénéfice absolu du dépistage 
au plan de la mortalité par cancer du sein chez les femmes de 
60 à 69 ans est de 0,92 décès de moins par 1000 femmes dépis­
tées pendant une période de 7 ans (IC de 95  %, 0,43 à 1,35 de 
moins). Le nombre de femmes à dépister pour prévenir 1 décès 
par cancer du sein chez les femmes de 60 à 69 ans est de 1087 (IC 
de 95 %, 741 à 2326). On ne dispose d’aucune donnée sur les taux 
de surdiagnostic chez les femmes de ce groupe d’âge. Sur 
1000  femmes de 60 à 69 ans participant au dépistage sur une 
période de 7 ans, 256 recevront un résultat faussement positif et 
35 subiront une biopsie (Tableau 3). 

Femmes de 70 à 74 ans 
Pour les femmes de 70 à 74 ans, nous recommandons un dépistage 
par mammographie tous les 2 à 3 ans; la décision d’avoir ou non 
un dépistage dépend de la valeur relative qu’une femme accorde 
aux bénéfices et préjudices potentiels du dépistage (recommanda­
tion conditionnelle; données de très faible certitude). 

Le Tableau 1 montre des données probantes de très faible certi­
tude selon lesquelles le bénéfice absolu du dépistage au plan de la 
mortalité par cancer du sein chez les femmes de 70 à 74 ans est de 
1,55 décès de moins par 1000 femmes dépistées pendant une 
durée médiane de 7 ans (IC de 95  %, 0,72 à 2,27 de moins). Le 
nombre de femmes à dépister pour prévenir 1 décès par cancer du 
sein chez les femmes de 70 à 74 ans est de 645 (IC de 95 %, 441 à 
1389). On ne dispose d’aucune donnée sur les taux de surdiagnostic 
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Tableau 1 : Mortalité par cancer du sein selon l’utilisation de la mammographie, avec ou sans examen clinique des seins*15 

Âge, 
ans 

Durée du 
suivi, ans 

Nbre et types 
d’études 

Femmes qui meurent de 
cancer du sein, %† 

Femmes non 
soumises au 
dépistage : 

Risque de décès 
par cancer du 

sein/100015 

Risque relatif 
(IC de 95 %)‡ 

Femmes 
dépistées : 
Risque de 
décès par 
cancer du 
sein/1000 

(IC de 95 %) 

Effet absolu 
/1000 

(IC de 95 %) 

Nbre de femmes à 
dépister (IC de 

95 %) 

Classification 
GRADE de la 

certitude des 
données 

probantes 

Mammogra­
phie, avec ou 
sans examen 
clinique des 

seins 
Soins 

usuels, % 

40–49 17,7 à 25,7 8 ERC23, 33–37¶ Non disponible†† 0,4 3,85 0,85 
(0,78 à 0,93) 

3,27 
(3,00 à 3,58) 

0,58 de moins 
(de 0,27 de 
moins à 0,85 de 
moins) 

1724 
(1176 à 3 704) 

⊕⊕ΟΟ 
Faible‡‡ 

50–59§ 18 à 30 6 ERC33, 35–37¶ Non disponible†† 0,5 5,00 0,85 
(0,78 à 0,93) 

4,25 
(3,90 à 4,65) 

0,75 de moins 
(de 0,35 de 
moins à 1,10 de 
moins) 

1333 
(909 à 2857) 

⊕ΟΟΟ 
Très faible§§ 

60–69 13,1 à 30 4 ERC23,33,35–36** Non disponible†† 0,6 6,15 0,85 
(0,78 à 0,93) 

5,23 
(4,80 à 5,72) 

0,92 de moins 
(de 0,43 de 
moins à 1,35 de 
moins) 

1087 
(741 à 2326) 

⊕⊕ΟΟ 
Faible‡‡ 

70–74 13,2 à 13,6 2 ERC23,35 Non disponible†† 1,0 10,31 0,85 
(0,78 à 0,93) 

8,76 
(8,04 à 9,59) 

1,55 de moins 
(de 0,72 de 
moins à 2,27 de 
moins) 

645 
(441 à 1389) 

⊕ΟΟΟ 
Très faible¶¶ 

Remarque : IC = intervalle de confiance, GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation system, RR = risque relatif. 
*Ce tableau présente les résultats des dépistages selon des méthodes de compilation à court terme. La revue systématique réalisée pour cette ligne directrice présente les résultats 
des dépistages à l’aide de méthodes de compilation à court et à long terme15. Selon la méthode de compilation à court terme (dépistage initial + 7 subséquents; 23 années de suivi), 
seuls les cas diagnostiqués durant la période de dépistage sont inclus (durée médiane 7 ans; entre 3 et 12 ans), tandis qu’avec la méthode de compilation à long terme (dépistage 
initial + 4 subséquents; 14 années de suivi) sont inclus tous les cas diagnostiqués jusqu’à la fin de la période de suivi. La compilation à court terme réduit les biais dus à la 
contamination parce que les femmes du groupe témoin n’auraient pas subi de dépistage avant la fin de l’essai, tandis que la compilation à long terne peut sous-estimer les bénéfices 
du dépistage étant donné que les femmes du groupe témoin sont plus susceptibles de subir un dépistage après l’essai15 . 
†Le risque de base dans les groupes témoins pourrait ne pas avoir été représentatif de toutes les études incluses parce que les numérateurs ou les dénominateurs étaient soit 
imprécis, soit non rapportés. 
‡Une analyse de sous-groupes sur le risque relatif en fonction de l’âge a été évaluée à partir d’une méthodologie publiée31,32. Aucune différence du RR entre les sous-groupes n’a été 
détectée; une vraie différence liée à l’âge a été jugée peu probable. L’utilisation des données sur le RR pour tous les groupes d’âges, plutôt que la prise en compte de chaque décennie 
d’âge concorde avec cette évaluation. Il est approprié d’utiliser les taux d’événements en fonction de l’âge dans les groupes témoins pour déterminer les risques correspondants, de 
façon à estimer le bénéfice absolu (calculs fournis à l’annexe 4). 
§Présente les résultats avec un groupe témoin à risque de base modéré. 
¶Les essais de Stockholm et Göteborg ont été considérés quasi-randomisés33 . 
**L’essai de Stockholm a été considéré quasi-randomisé23 . 
††Les données complètes n’étaient pas disponibles. Les numérateurs ou dénominateurs étaient soit imprécis, soit non rapportés pour toutes les études incluses. 
‡‡Préoccupations très sérieuses quant au risque de biais en lien avec la randomisation et la dissimulation de la répartition des participants, qui soit n’étaient pas rapportées, soit 
comportaient de sérieuses lacunes. 
§§ Préoccupations très sérieuses quant au risque de biais en lien avec la randomisation et la dissimulation de la répartition des participants, qui soit n’étaient pas rapportées, soit 
comportaient de sérieuses lacunes et préoccupations sérieuses quant au manque de cohérence étant donné que l’hétérogénéité est peut-être modérée (I2 = 26 %; valeur p = 0,24) et 
préoccupations sérieuses au sujet de l’imprécision puisque, même si la population totale et le nombre d’événements sont imposants (seuil > 300 pour les événements), les IC de 95 % 
incluent l’hypothèse nulle et franchissent le seuil d’un bénéfice appréciable (RR 0,75). 
¶¶ Préoccupations sérieuses quant au risque de biais en lien avec la randomisation et la dissimulation de la répartition des participants, qui soit n’étaient pas rapportées, soit 
comportaient de sérieuses lacunes et préoccupations sérieuses au sujet de l’imprécision puisque, même si la population totale est imposante (> 2000), les IC de 95 % incluent 
l’hypothèse nulle et franchissent le seuil d’un bénéfice appréciable (RR  0,75). 

chez les femmes de ce groupe d’âge. Parmi 1000 femmes partici­
pant au dépistage sur une période de 7 ans, 219 recevront un résul­
tat faussement positif et 30 subiront une biopsie (Tableau 3). 

Dépistage au moyen d’autres modalités que la 
mammographie 
Nous ne recommandons pas l’imagerie par résonnance magné­
tique (IRM), la tomosynthèse ou l’échographie pour le dépistage du 
cancer du sein chez les femmes qui ne sont pas à risque accru 
(recommandation forte; absence de données probantes). 

Nous n’avons identifié aucune donnée probante concernant 
l’effet du dépistage du cancer du sein par IRM, tomosynthèse ou 

échographie sur les enjeux importants pour les patientes15. 
Cette recommandation est forte parce que ces modalités 
drainent des ressources substantielles et rares, sans preuves 
que leur utilisation à des fins de dépistage s’accompagne de 
bénéfices. 

Nous ne recommandons pas l’examen clinique des seins pour le 
dépistage du cancer du sein (recommandation conditionnelle; 
absence de données probantes). 

Aucune donnée probante n’a été identifiée quant à l’efficacité 
du dépistage du cancer du sein au moyen de l’examen clinique 
des seins15. 
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Tableau 2 : Proportion estimée des cancers du sein 
surdiagnostiqués par le dépistage*15 

Âge des 
femmes lors 
du dépistage 
initial, ans 

Années 
suivant le 
dépistage 

Cancers du sein jugés 
surdiagnostiqués, % 

Cancers 
invasifs et in 

situ, % 
Cancers 

invasifs, % 

De 40 à 49 5 41 32 

20 55 48 

De 50 à 59 5 25 16 

20 16 5 

*Le surdiagnostic en fonction de l’âge a été estimé à l’aide de cette méthode de 
calcul : le numérateur est la différence entre le nombre de cancers dans le groupe 
soumis à la mammographie et dans le groupe témoin; et le dénominateur est le 
nombre de cancers détectés à l’aide du dépistage dans le groupe soumis à la 
mammographie39. Seuls les résultats de l’estimation des surdiagnostics tirés d’un 
essai randomisé et contrôlé canadien39 sont inclus parce qu’il fournissait une 
estimation selon l’âge et a été jugé à risque modéré de biais15 . 

Tableau 3 : Faux-positifs et biopsies superflues chez une 
cohorte de femmes inscrites à un programme de dépistage 
du cancer du sein d’une durée de 7 ans*47 

Paramètre 

Groupe d’âge, ans 

40–49 50–59 60–69 70–74 

Par 1000 femmes 
soumises au dépistage† 

Mammographie – FP 294 294 256 219 

Biopsies suite au FP 43 37 35 30 

Pour chaque décès par 
cancer du sein évité 

Mammographie – FP 
(pour 3 cycles de 
dépistage)† 

508 392 (M) 278 141 

Biopsies suite aux FP 
(pour 3 cycles de 
dépistage)† 

74 50 (M) 38 19 

Remarque : FP = faux-positif, M = calculé en fonction d’un risque de base modéré pour 
ce groupe d’âge15 . 
*Étant donné que la durée médiane des essais sur le dépistage a été de 7 ans (entre 3 et 
12 ans), c’est l’impact de cette durée sur les bénéfices et les préjudices qui a été utilisé. 
Les données permettent d’établir une approximation pour une cohorte de femmes à 
partir du moment de leur inscription au programme de dépistage47. Il est présumé, mais 
non confirmé, que « le dépistage initial » selon le rapport du Partenariat canadien contre 
le cancer est le premier consigné dans la base de données et n’est pas nécessairement le 
tout premier dépistage auquel une femme a participé. Ceci s’applique particulièrement 
aux données provenant de l’Alberta. 
†Trois cycles de dépistage au cours desquels les femmes subissent un dépistage tous les 2 à 
3 ans, pour une période totale de 6 à 9 ans. Calcul : cycle de dépistage initial + 2 (cycles de 
dépistage subséquents) permettant d’estimer les préjudices liés à 7 années de dépistage. 

Nous ne recommandons pas de conseiller aux femmes de pratiquer 
l’auto-examen des seins pour le dépistage du cancer du sein (recom­
mandation conditionnelle; données probantes de faible certitude). 

La revue des données probantes15 a identifié 2 essais randomi­
sés en grappes48,49 qui ont comparé l’auto-examen des seins aux 
soins usuels. Les données de faible certitude tirées de ces essais 
n’ont pas montré qu’en tant que modalité de dépistage, l’auto­
examen des seins entraînait une baisse de la mortalité de toute 
cause (1,79 décès de moins par 1000 femmes pratiquant l’auto­
examen; IC de 95 %, 5,36 de plus à 8,48 de moins)15. L’un de ces 
essais49 a aussi fait état de données de faible certitude selon 
lesquelles l’auto-examen ne réduit probablement pas la mortalité 
par cancer du sein (0,03 décès de plus par 1000 femmes pratiquant 
l’auto-examen : IC de 95 %, 0,19 de moins à 0,31 de plus)15. 

Valeurs et préférences 
Vingt-neuf études ont évalué l’importance relative accordée par 
les femmes aux bénéfices et aux préjudices du dépistage du can­
cer du sein et en quoi ils peuvent influencé sur leur décision quant 
au dépistage16. Les études, majoritairement publiées après 2010 
(entre 2000 et 2017), ont été réalisées dans 11 pays différents 
(dont 1 au Canada) et leurs échantillons variaient de 6 à 
16  000 participantes. Elles incluaient 5 études qualitatives50-54, 
9 ERC55-63, 1 essai comportant 1 seul groupe64, 8 enquêtes trans­
versales65-72, 3 études «  pré–post-  » non contrôlées73-75, 2 études 
sur les préférences exprimées76,77 et 1 seul jury délibérant78. Ces 
études variaient grandement quant à la façon dont l’information 
sur les bénéfices et préjudices était présentée, mais elles 
tendaient à fournir des rapports bénéfices:préjudices élevés16. 

Treize études ont porté directement sur la façon dont les femmes 
évaluent les bénéfices et les préjudices (Annexe 5, accessible à 
l’adresse www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10,1503/cmaj.180463/-/ 
DC2) et 16 ont utilisé la participation au dépistage ou l’intention de 
subir un dépistage pour déduire le poids relatif accordé aux données 
présentées sur les issues cliniques potentielles à l’aide d’outils à la 
prise de décision ou autrement (Annexe 6, accessible à l’adresse 

www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10,1503/cmaj.180463/-/DC2). Ces 
2 groupes d’études ont fourni des renseignements sur la façon dont 
d’autres facteurs ont influencé l’évaluation des bénéfices et des pré­
judices et les décisions quant au dépistage16. 

Chez une proportion substantielle de femmes de 40 à 49 ans, la 
perception initialement favorable quant au rapport bénéfices: 
préjudices élevé associé au dépistage du cancer du sein semble 
avoir été tempérée, voire inversée, après qu’on leur ait présenté 
des estimations réalistes des bénéfices et des préjudices absolus 
pour leur groupe d’âge16. 

Pour la plupart des femmes de 50 à 69 ans, la réduction de la mor­
talité par cancer du sein associée au dépistage semble exercer plus 
de poids que le risque de préjudices potentiels. Même après une 
brève description du surdiagnostic, les femmes ont semblé accepter 
les taux relativement élevés de surdiagnostic associés au dépistage. 
Par ailleurs, lorsque plus d’informations sur le surdiagnostic leur 
étaient fournies, certaines femmes se sont dites moins intéressées à 
participer au dépistage. Celles qui avaient dépistées régulièrement 
ont maintenu une ferme intention de continuer, indépendamment 
de la façon dont le rapport bénéfices:préjudices leur était présenté16. 

Chez les femmes de 70 à 80 ans en bonne santé, il semble que 
le dépistage soit bien accepté, peut-être parce qu’elles s’y sont 
habituées au fil des ans16. 

Certaines femmes de tous âges ont accordé de l’importance à 
d’autres paramètres, comme les répercussions d’un dépistage 
faussement positif, le fait d’être rassurées et la possibilité de traite­
ments moins agressifs. Les croyances quant à la gravité et aux 
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préjudices associés au dépistage du cancer du sein, par exemple, voir 
le surdiagnostic comme une conséquence du traitement plutôt que 
du dépistage, a aussi influencé les décisions au sujet du dépistage. En 
général, les études ont observé qu’indépendamment de l’âge, la plu­
part des femmes apprécient pouvoir faire des choix éclairés à propos 
du dépistage, en accord avec leurs valeurs et leurs préférences16. 

Utilisation des ressources 
Aucune revue systématique du rapport coût–efficacité du 
dépistage du cancer du sein n’a été réalisée. Les estimations de 
Statistique Canada (2015) sur l’utilisation des ressources par les 
programmes de dépistage du cancer du sein donnent à penser 
que les coûts du dépistage seul varient en fonction de l’intervalle 
entre les examens et de l’âge des femmes lorsqu’elles commen­
cent à participer au dépistage79. 

Faisabilité, acceptabilité, coûts et équité 
Les programmes de dépistage du cancer du sein sont en place 
partout au Canada depuis le début des années 19901. De l’avis du 
Groupe d’étude, les recommandations actuelles sont réalisables 
et acceptables pour les femmes et les cliniciens et ne devraient 
pas avoir d’effet négatif accru sur l’équité en matière de santé ni 
occasionner de coûts additionnels au système de santé. 

Justification 
Le Groupe d’étude a jugé qu’il n’était pas nécessaire de modifier 
l’orientation de ses recommandations précédentes sur le dépistage 
du cancer du sein par mammographie, même si la certitude des 
données probantes (autrefois appelée « qualité des données pro­
bantes »)21 a été rétrogradée après réévaluation en raison de préoc­
cupations importantes soulevées par le risque de biais dans les 
études originales15. Comme on le mentionnait précédemment, 
aucune donnée probante n’a été identifiée au sujet des bénéfices et 
préjudices du dépistage chez les femmes de 75 ans et plus. 

Le bénéfice absolu associé au dépistage du cancer du sein par 
mammographie est plus faible chez les femmes plus jeunes, le 
rapport bénéfices:préjudices devenant plus favorable avec l’âge. 
Il faut aider les femmes de 40 à 74 ans à faire un choix éclairé en 
ce qui concerne le dépistage du cancer du sein, en accord avec 
leurs valeurs et leurs préférences. Des outils d’application des 
connaissances sont fournis sur le site Web du Groupe d’étude 
pour faciliter ce processus. 

Les recommandations concernant la mammographie de 
dépistage sont conditionnelles parce que les données probantes 
sont d’une certitude faible à très faible, le rapport bénéfices: 
préjudices est incertain et les valeurs et préférences des femmes 
sont variables, ce qui rappelle la nécessité d’une prise de déci­
sion partagée entre les femmes et leurs professionnels de la 
santé. Une prise de décision partagée favorise des décisions fon­
dées sur des données probantes et en accord avec les valeurs 
des personnes intéressées80-82. 

Une recommandation antérieure du Groupe d’étude à 
l’encontre de l’IRM a été mise à jour pour inclure la tomosynthèse 
et l’échographie. Comme ce fut le cas pour l’IRM, aucune donnée 
probante n’a été identifiée pour mesurer l’efficacité de ces modali­
tés à des fins de dépistage. Aucune donnée probante additionnelle 

n’a été identifiée pour éclairer les recommandations antérieures 
concernant l’auto-examen des seins ou l’examen clinique des seins. 

Les recommandations à l’encontre de l’examen clinique ou de 
l’auto-examen des seins sont conditionnelles parce qu’il n’y a pas 
de données probantes quant aux bénéfices de telles mesures et 
parce qu’il y a un risque de préjudices pour certaines femmes. Il 
n’y pas suffisamment de données probantes sur l’efficacité 
d’autres modalités de dépistage, et comme leur utilisation à cette 
fin drainerait des ressources déjà rares, le Groupe d’étude décon­
seille fortement leur utilisation. 

Femmes de 40 à 49 ans 
On dispose de données probantes de faible certitude selon les­
quelles les femmes de 40 à 49 ans qui ne sont pas à risque accru pré­
sentent une réduction absolue modeste de la mortalité par cancer 
du sein en lien avec le dépistage. Comparativement aux femmes de 
50 ans et plus, elles présentent des taux plus élevés de surdiagnostic 
et de préjudices consécutifs au traitement d’un cancer qui ne leur 
aurait pas causé de préjudices au cours de leur vie, et elles sont plus 
susceptibles de subir des répercussions négatives de dépistages 
faussement positifs, y compris des biopsies15. Les données probantes 
quant aux préférences des femmes donnent à penser qu’une propor­
tion substantielle d’entre elles choisiraient de ne pas procéder au 
dépistage si elles étaient au courant de la réduction du risque absolu 
de mortalité par cancer du sein pour leur groupe d’âge et de l’aug­
mentation du risque de préjudices associées au dépistage16. 

Au moment d’établir le rapport bénéfices:préjudices global du 
dépistage et en tenant compte des valeurs et des préférences de ces 
femmes, de l’avis du Groupe d’étude, les effets indésirables d’un sur­
diagnostic et les répercussions de résultats faussement positifs sur­
passent les bénéfices potentiels; et par conséquent, il recommande 
de ne pas procéder au dépistage chez les femmes de ce groupe d’âge. 
Cette recommandation est conditionnelle puisque certaines femmes 
de ce groupe d’âge peuvent souhaiter subir un dépistage en raison de 
leurs valeurs et de leurs préférences; dans ce cas, les professionnels 
de la santé devraient impliquer les femmes qui expriment un intérêt 
pour le dépistage dans un processus de prise de décision partagée. 

Femmes de 50 à 69 ans 
On dispose de données probantes de très faible certitude selon 
lesquelles les femmes de 50 à 69 ans qui ne sont pas à risque 
accru bénéficient d’une réduction absolue modeste de la mor­
talité par cancer du sein en lien avec le dépistage15. Les taux de 
surdiagnostics et les répercussions négatives de résultats fausse­
ment positifs du dépistage, même s’ils sont plus faibles que chez 
les femmes plus jeunes, restent inquiétants. Les femmes de ce 
groupe d’âge jugent généralement que des réductions même 
modestes de la mortalité par cancer du sein l’emportent sur les 
préjudices au moment de décider de subir le dépistage16. 

Au moment d’établir le rapport bénéfices:préjudices global du 
dépistage pour les femmes de 50 à 69 ans, et en tenant compte de 
leurs valeurs et de leurs préférences, le Groupe d’étude accorde 
plus de poids aux préférences des femmes à l’endroit du dépistage 
pour réduire d’un nombre modeste la mortalité par cancer du sein 
plutôt qu’aux préjudices, et par conséquent, recommande un 
dépistage par mammographie tous les 2 à 3 ans. Les professionnels 
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de la santé devraient impliquer les femmes de cet âge dans un 
processus de décision partagée parce que celles qui accordent 
plus de valeur à la prévention des préjudices, comparativement à 
la réduction absolue modeste de la mortalité par cancer du sein, 
pourraient choisir de ne pas participer au dépistage. 

Femmes de 70 à 74 ans 
On dispose de données probantes de très faible certitude selon 
lesquelles on obtiendrait une réduction absolue modeste de la mor­
talité par cancer du sein chez les femmes de 70 à 74 ans qui ne sont 
pas à risque accru, mais les conséquences de résultats faussement 
positifs demeurent inquiétantes. Aucune donnée probante n’a été 
identifiée sur le risque associé au surdiagnostic chez ces femmes15. 
Les femmes de cet âge en bonne santé acceptent généralement le 
dépistage, peut-être parce qu’elles s’y sont habituées16. 

Au moment d’établir le rapport bénéfices:préjudices global, le 
Groupe d’étude attribue relativement plus de poids à l’accepta­
tion des femmes vis-à-vis des programmes de dépistage dans le 
contexte d’une réduction absolue modeste de la mortalité par 
cancer du sein, et moins de poids au risque de préjudices, et 
recommande par conséquent le dépistage par mammographie 
chez ces femmes tous les 2 à 3 ans. Les professionnels de la santé 
devraient impliquer les femmes de cet âge dans un processus de 
décision partagée parce que celles qui accordent plus de valeur à 
la prévention des préjudices, comparativement à la réduction 
absolue modeste de la mortalité par cancer du sein, pourraient 
choisir de ne pas participer au dépistage. 

Critères d’application 

Les recommandations mettent l’accent sur le dépistage du can­
cer du sein par mammographie parce qu’il n’y a pas de données 
probantes sur les issues cliniques importantes pour les patientes 
suite à l’utilisation d’autres modalités de dépistage, et parce qu’il 
y a des données probantes selon lesquelles l’auto-examen des 
seins n’a aucun impact sur la mortalité par cancer du sein15. Il est 
recommandé que les femmes subissent un dépistage tous les 2 à 
3 ans, parce que les intervalles entre les dépistages lors des 
essais variaient de 12 à 33 mois, une analyse regroupée ayant fait 
état de bénéfices similaires, peu importe les intervalles4. 

Selon certaines données probantes, les femmes présentant des 
tissus mammaires denses seraient plus susceptibles de présenter un 
cancer du sein83-85. Une densité mammaire accrue est plus fréquente 
chez les femmes de 40 à 49 ans que chez les femmes de 50 ans et 
plus86. Toutefois, la classification du statut en fonction de la densité 
mammaire est peu fiable, et la densité change de classification lors 
d’examens subséquents par un même radiologue chez 1 femme sur 5, 
et chez 1 femme sur 3 si le radiologue est différent87. En outre, un 
dépistage plus poussé peut faire augmenter le nombre de surdiagnos­
tics et conduire à des traitements superflus et à certaines répercus­
sions négatives des résultats faussement positifs87. Une récente revue 
réalisée pour le Preventive Services Task Force des États-Unis n’a 
trouvé aucune donnée probante sur les issues cliniques jugées impor­
tantes par les patientes lors d’un dépistage plus poussé chez des 
femmes dont les tissus mammaires sont denses après une mammo­
graphie négative; on ignore donc quels en seraient les avantages87. 

Mesures de performance pour la mise en oeuvre 
Selon le Groupe d’étude, les indicateurs d’assurance de la qualité 
appliqués aux programmes de dépistage du cancer du sein doivent 
continuer d’être surveillés par le Partenariat canadien contre le cancer, 
y compris les taux de faux-positifs, les biopsies qui en résultent et le 
stade du cancer au moment du diagnostic. Les recommandations con­
cernant le dépistage du cancer du sein sont conditionnelles aux 
valeurs et préférences des femmes, ce qui signifie que les femmes de 
50 à 74 ans ne devraient pas toutes subir un dépistage. Les pro-
grammes d’amélioration de la qualité devraient veiller à ce que le pro­
cessus décisionnel soit partagé entre les femmes de 50 à 74 ans et 
leurs professionnels de la santé puisqu’on ignore quelle est la propor­
tion idéale de femmes à dépister. Les stratégies qui encouragent les 
femmes à se soumettre à un dépistage (par exemple, par le biais 
d’incitatifs financiers) plutôt que de promouvoir un processus de déci­
sion partagée ne concordent pas avec ces recommandations. 

Autres lignes directrices 

Les recommandations actuelles du Groupe d’étude sur le 
dépistage du cancer du sein concordent avec son orientation anté­
rieure et celle des autres lignes directrices nationales majeures. 
Comme l’indique le Tableau 4, certains intervenants qui se spé­
cialisent dans le traitement du cancer formulent des recomman­
dations différentes au sujet du dépistage. 

Connaissances à parfaire 

Nous avons besoin de données probantes plus nombreuses et de 
meilleure qualité sur l’impact du dépistage du cancer du sein chez les 
femmes de tous âges, et particulièrement chez les femmes de moins 
de 50 ans et de plus de 70 ans. Ces populations sont actuellement au 
centre des préoccupations de l’étude AgeX Trial, un essai randomisé 
en grappes actuellement en cours au Royaume-Uni et dont les résul­
tats sont attendus pour 2026 (ClinicalTrial.gov, numéro NCT01081288). 

Même si le Groupe d’étude n’a pas spécifiquement passé en 
revue les données probantes sur les mesures de dépistage plus 
poussées chez les femmes dont les tissus mammaires sont denses, 
une récente revue effectuée pour le Preventive Services Task Force 
des États-Unis a conclu que de nouvelles études sont nécessaires 
afin de clarifier les approches à la classification et suggère que 
soient réalisées des études comparatives rigoureuses pour déter­
miner l’impact des modalités supplémentaires de dépistage sur les 
issues cliniques pertinentes pour les patientes87. 

Hanley et ses collaborateurs ont proposé des approches diffé­
rentes à l’interprétation des résultats du dépistage en raison de la 
diminution des bénéfices potentiels suite à l’arrêt du dépistage. Ces 
auteurs recommandent que l’on calcule les taux de mortalité par 
cancer du sein en fonction de l’année du dépistage plutôt qu’en esti­
mant la mortalité cumulative92. 

Une meilleure compréhension du risque de surdiagnostic lié au 
dépistage requiert une définition commune et un dénominateur 
consensuel, de même que des études plus rigoureuses, particu­
lièrement en ce qui concerne les femmes de 60 à 74 ans3. D’autres 
études sur les valeurs et les préférences des Canadiennes en ce qui 
concerne le dépistage, réalisées avec des estimations réalistes des 

http://ClinicalTrial.gov
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Tableau 4 (partie 1 de 2) : Lignes directrices nationales et internationales sur le dépistage du cancer du sein 

Organisation Recommandations 

Groupe d’étude canadien sur 
les soins de santé préventifs 
(Ligne directrice actuelle, 
2018) 

Recommandations qui s’appliquent au dépistage du cancer du sein pour les femmes de 40 à 74 ans qui ne sont pas 
à risque accru : 
Mammographie : 

• Pour des femmes de 40 à 49 ans, nous ne recommandons pas le dépistage par mammographie. La décision 
d’avoir ou non un dépistage est conditionnelle à la valeur relative qu’une femme accorde aux bénéfices et 
préjudices possibles du dépistage (recommandation conditionnelle; données probantes de faible certitude). 

• Pour les femmes de 50 à 69 ans, nous recommandons le dépistage par mammographie tous les 2 à 3 ans; la 
décision d’avoir ou non un dépistage est conditionnelle à la valeur relative qu’une femme accorde aux bénéfices et 
préjudices possibles du dépistage (recommandation conditionnelle; données probantes de très faible certitude). 

• Pour les femmes de 70 à 74 ans, nous recommandons un dépistage par mammographie tous les 2 à 3 ans; la 
décision d’avoir ou non un dépistage est conditionnelle à la valeur relative qu’une femme accorde aux bénéfices et 
préjudices possibles du dépistage (recommandation conditionnelle; données probantes de très faible certitude). 

Autres modalités de dépistage : 
Recommandations concernant les modalités de dépistage autres que la mammographie pour le cancer du sein : 

• Nous ne recommandons pas l’IRM, la tomosynthèse ou l’échographie pour le dépistage du cancer du sein chez 
les femmes qui ne sont pas à risque accru (recommandation forte; absence de données probantes). 

• Nous ne recommandons pas l’examen clinique des seins pour le dépistage du cancer du sein 
(recommandation conditionnelle; absence de données probantes). 

• Nous ne recommandons pas de conseiller aux femmes de pratiquer l’auto-examen des seins pour le dépistage 
du cancer du sein (recommandation conditionnelle; données probantes de faible certitude). 

Groupe d’étude canadien sur 
les soins de santé préventifs 
(2011)5 

Recommandations qui s’appliquent aux femmes de 40 à 74 ans exposées à un risque moyen de cancer du sein : 
Mammographie : 

• Pour les femmes de 40 à 49 ans, nous ne recommandons pas le dépistage systématique par mammographie 
(recommandation faible; données probantes de qualité moyenne). 

• Pour les femmes de 50 à 69 ans, nous recommandons le dépistage systématique par mammographie tous les 
2 à 3 ans (recommandation faible; données probantes de qualité moyenne). 

• Pour les femmes de 70 à 74 ans, nous recommandons le dépistage systématique par mammographie tous les 
2 à 3 ans (recommandation faible; données probantes de faible qualité) 

IRM : 
• Nous ne recommandons pas le dépistage systématique par IRM (recommandation faible; absence de données 

probantes). 

Examen clinique des seins : 
• Nous recommandons de ne pas effectuer un examen clinique systématique des seins, seul ou avec une 

mammographie pour le dépistage du cancer du sein (recommandation faible; données probantes de faible qualité). 

Auto-examen des seins : 
• Nous recommandons de ne pas conseiller aux femmes de pratiquer l’auto-examen des seins de façon 

systématique (recommandation faible; données probantes de qualité moyenne). 

Preventive Services Task 
Force des États-Unis 
(2016)88 

Mammographie de dépistage tous les 2 ans pour les femmes de 50 à 74 ans (recommandation de catégorie B). 
La décision de commencer le dépistage par mammographie chez les femmes avant l’âge de 50 ans devrait être 
prise au cas par cas. Les femmes qui accordent plus de valeur aux bénéfices potentiels qu’aux préjudices 
potentiels peuvent choisir de commencer un dépistage tous les 2 ans entre les âges de 40 et 49 ans 
(recommandation de catégorie C). 
Pour les femmes de 75 ans et plus, les données probantes actuelles sont insuffisantes pour établir le rapport 
bénéfices:préjudices associé à la mammographie de dépistage. 
Pour toutes les femmes, les données probantes actuelles sont insuffisantes pour déterminer les bénéfices et les 
préjudices de la tomosynthèse numérique comme méthode primaire de dépistage du cancer du sein. 
Pour les femmes dont les tissus mammaires sont denses, les données probantes actuelles sont insuffisantes pour 
établir le rapport bénéfices:préjudices associé à un dépistage plus poussé du cancer du sein par échographie, IRM, 
tomosynthèse numérique ou autre méthode après une mammographie négative. 

American Cancer Society 
(2015)89 

Les femmes exposées à un risque moyen devraient participer au dépistage systématique du cancer du sein par 
mammographie à partir de l’âge de 45 ans (recommandation forte). 
Les femmes de 45 à 54 ans devraient avoir un dépistage tous les ans, puis tous les 2 ans à partir de 55 ans avec 
l’option de maintenir les dépistages annuels (recommandation qualifiée). 
Les femmes de 40 à 44 ans devraient avoir la possibilité de commencer un dépistage annuel (recommandation qualifiée). 
Les femmes en bonne santé devraient continuer les mammographies de dépistage si elles ont une espérance de 
vie de 10 ans ou plus (recommandation qualifiée). 
L’American Cancer Society recommande de ne pas procéder à l’examen clinique des seins pour le dépistage du 
cancer du sein chez les femmes de tous âges à risque moyen (recommandation qualifiée). 

CMAJ 9 
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Tableau 4 (partie 2 de 2) : Lignes directrices nationales et internationales sur le dépistage du cancer du sein 

Organisation Recommandations 

UK National Health Service 
Breast Screening Programme 
(2015)90 

Au Royaume-Uni, un comité national de dépistage recommande que toutes les femmes de 50 à 70 ans admissibles 
soient invitées au dépistage du cancer du sein tous les 3 ans. 
Les femmes de 50 à 70 ans  admissibles reçoivent une lettre d’invitation qui explique le programme ainsi que les 
bénéfices et les risques du dépistage du cancer du sein : 

• Les femmes ne reçoivent pas systématiquement une invitation lorsqu’elles atteignent l’âge de 50 ans. Elles 
peuvent s’attendre à la recevoir dans les 3 années qui suivent leur 50e anniversaire. 

• Les femmes ne peuvent pas se présenter et demander un dépistage du cancer du sein à moins d’avoir plus de 
70 ans. À partir de cet âge, elles peuvent demander un dépistage tous les 3 ans. 

Cancer Australia (2015)91 On recommande aux femmes de tous âges, indépendamment de leur participation à un programme de dépistage 
par mammographie, de se familiariser avec la sensation et l’aspect normaux de leurs seins et de signaler 
rapidement tout changement ou toute anomalie à leur médecin de famille. 
On ne recommande aucune méthode plus qu’une autre pour que les femmes vérifient l’état de leurs seins. 
Pour réduire le risque de mortalité par cancer du sein, on recommande que les femmes de 50 à 74 ans soient 
inscrites au BreastScreen Australia Program pour des mammographies de dépistage gratuites tous les 2 ans, en 
tenant compte des avantages et des inconvénients. 
Le dépistage par mammographie n’est pas recommandé pour les femmes de moins de 40 ans. 
Les femmes de 40 à 49 ans et de 75 ans et plus peuvent passer gratuitement une mammographie de dépistage par 
l’entremise du BreastScreen Australia Program, mais elles ne reçoivent pas d’invitation à cet effet. Au moment de 
décider de faire ou non une mammographie de dépistage, les femmes de ces groupes d’âge devraient tenir compte des 
avantages et des inconvénients potentiels. 
Pour les femmes de tous âges exposées à un risque accru de cancer du sein, on recommande un programme de 
surveillance individualisé en consultation avec le médecin de famille ou un spécialiste. 

Remarque : IRM = imagerie par résonance magnétique. 

bénéfices et des préjudices, aideraient à orienter les recommanda­
tions futures. En terminant, de meilleures estimations des coûts du 
dépistage du cancer du sein permettraient également d’étayer les 
recommandations à ce sujet. 

Conclusion 

Selon deux revues des données probantes, le Groupe d’étude a 
déterminé que les recommandations concernant le dépistage du 
cancer du sein chez les femmes devraient demeurer similaires à 
celles de sa ligne directrice de 20115. Même si le dépistage du cancer 
du sein peut réduire la mortalité par cancer du sein, il augmente la 
probabilité de préjudices, particulièrement en raison d’un risque de 
surdiagnostic pouvant entraîner des traitements superflus et autres 
répercussions négatives. Les femmes devraient être soutenues dans 
leur décision par le biais d’un processus de prise de décision éclairée 
concernant le dépistage, en accord leurs valeurs et leurs pré­
férences. Les prochains défis seront de réduire l’incertitude entou­
rant les estimations des bénéfices et des préjudices du dépistage et 
de mieux comprendre les valeurs et les préférences des Cana­
diennes en ce qui concerne le dépistage du cancer du sein. 
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