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DEPISTAGE DU
CANCER DU SEIN :
IMPACT SUR LES
TRAJECTOIRES
DE SOINS

e cancer du sein estle cancer le plus fréquent chez la femme
avec 54062 nouveaux cas estimés en France
métropolitaine en 2015 (1, 2). C'est aussi la premiére cause
de mortalité par cancer chez la femme, avec 11 913 déces
en 2015. La survie nette a 5 ans des femmes atteintes d’'un
cancer du sein diagnostiqué en 2005-2010 s’éléve a 87 %
(92% pour les femmes de 55 a 74 ans)
(1, 3). Cependant, plus le cancer est détecté tot, plus ce taux
de survie est important: 99 % a 5 ans pour un cancer du sein détecté
a un stade précoce contre 27 % pour un cancer métastatique (4). Cela
fait de son dépistage un enjeu majeur de santé publique.

Depuis 2004, le programme national de dépistage organisé (DO) du AUTEURS

cancer du sein cible les femmes asymptomatiques agées de 50 a 74 ans Delphine Lefeuvre’, Nathalie Catajar’,
a risque moyen, c’est-a-dire sans facteur de risque majeur identifié.
Elles sont invitées tous les deux ans a réaliser une mammographie et
un examen clinique des seins par un radiologue agréé. Ce programme 1 Département Observation, veille et évaluation
vise a détecter précocement des 1ésions cancéreuses pour les traiter 2 Département Dépistage

au plus tot, et comporte une seconde lecture des mammographies sans 3 Pole santé publique et soins

anomalie suspecte, par un second radiologue agréé. Le taux de

participation au DO en 2016 est de 50,7 % (5).
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LA COHORTE CANCER, ISSUE
DES DONNEES DU SNDS

Les données sont issues de la Cohorte
Cancer, incluant toutes les personnes
atteintes d’un cancer depuis 2010

(in situ, invasif ou tumeur a évolution
imprévisible) ayant entrainé des soins
a I’hopital ou en ville, ou I'attribution
d’une affection de longue durée (ALD)
permettant la prise en charge a 100 %
du cancer. Ces personnes seront
suivies sur une période de 25 ans
aprés leur inclusion, I'objectif étant
d’améliorer la connaissance du
recours aux soins et d’aider a
I'organisation du systéme de santé.

Lors de I'inclusion, il n’est pas fait de
distinction entre les cas incidents
(nouvellement diagnostiqués) et les
cas prévalents (diagnostiqués les
années précédentes).

Les données collectées sont issues du
Systéme national des données de
santé (SNDS).

En dehors du dépistage organisé, les femmes peuvent réaliser sur prescription
une mammographie dite de dépistage «individuel » ou « opportuniste » - DI
(caractérisé principalement par une absence de double lecture et un délai entre
deux mammographies non défini). Ce dépistage concernerait environ 10 % de
femmes de 50 a 74 ans supplémentaires, sans que I'on connaisse leur niveau de
risque (6).

Beaucoup d’études s’intéressent a I'impact du dépistage du cancer du sein en
termes de mortalité et de surdiagnostic, mais tres peu étudient I'impact en
termes de lourdeur du traitement. Or 'agressivité du traitement peut se traduire
par un impact sur la qualité de vie, dont I'importance croit alors que la survie
s’améliore.

Le programme de DO du cancer du sein fait actuellement 'objet d'une rénovation
afin d’améliorer sa qualité et la connaissance de ses enjeux (7). Cette démarche
fait suite a la concertation nationale, citoyenne et scientifique sur le dépistage du
cancer du sein réalisée en 2016. Nous avons souhaité des lors évaluer si les
cancers diagnostiqués a la suite d'un DO sont découverts a un stade plus précoce
ou nécessitent un traitement moins agressif, que les cancers découverts dans le
cadre d'un DI ou d’un diagnostic clinique.

METHODE

A Source de données

Les données sont issues de la Cohorte Cancer (cf. encadré ci-contre). Il s’agit
d’'une base médico-administrative, dont les données sont extraites du Systéme
national des données de santé (SNDS), qui répertorie l'ensemble des
consommations de soins de ville et hospitalieres (via le programme médicalisé
des systémes d’information - PMSI) prises en charge par I’Assurance Maladie
obligatoire. Comme cette base ne contient pas d'information clinique, des
algorithmes d’identification des cancers et des stades au diagnostic sont
nécessaires (cf. encadré page 4).

A Sélection des cas

L’analyse a inclus toutes les femmes de 50 a 74 ans considérées a risque moyen
et ayant eu une mammographie bilatérale dans le cadre du DO, d'un DI ou d’'un
diagnostic clinique, dans les six mois précédant le diagnostic de cancer du sein.

Afin de se concentrer sur les femmes a risque moyen, cibles du DO, I'analyse a
exclu:

- Les femmes ayant déja eu au cours de la période 2010-2013 des soins
en lien avec un cancer du sein ou I'attribution d’'une affection longue durée (ALD)
pour cancer du sein. Ceci afin d’approcher la population incidente de cancer du
sein en 2014.

- Les femmes chez qui était signalée la présence concomitante d’'un autre
cancer, parce que cet autre cancer peut influencer les stratégies diagnostiques et
thérapeutiques et qu’il n’est alors pas possible d’individualiser les soins du
cancer du sein.

- Les femmes qui avaient un antécédent familial de cancer du sein ou de
dysplasie mammaire au cours de la période 2010-2013, parce qu’elles sont a
risque aggravé de cancer, ce qui justifie un suivi individuel spécifique.

- Les femmes pour lesquelles aucune mammographie n’a été retrouvée
sur la période d’étude et celles ayant eu une mammographie unilatérale car elles
ne correspondaient pas au sujet traité.



A Mammographie de dépistage organisé (DO) versus
mammographie en dehors du dépistage (DIDC)

LES CODES DE
MAMMOGRAPHIES
Actuellement, la classification
commune des actes médicaux (CCAM)
de I’Assurance maladie permet de
repérer les mammographies réalisées

dans le cadre du DO, mais sépare mal
celles qui proviennent du DI ou du

Il a ainsi été possible de comparer les données des femmes ayant au moins un
acte de mammographie de dépistage organisé (groupe DO) a celles ayant un acte
de mammographie bilatérale dans le cadre d’'un Dépistage individuel ou d’un
diagnostic clinique (groupe DIDC, cf. encadré ci-contre).

RESULTATS

A Plus de 24 000 femmes incluses dans I’étude

En 2014, un cancer incident a été identifié chez 58 742 personnes. Apres
exclusion des hommes, des enfants et des personnes qui avaient un autre cancer
en 2014, 55 840 femmes ont été considérées, dont 32 804 agées de 50 a 74 ans.
Parmi celles-ci, 13 530 (57 %) ont été incluses groupe DO, et 10 258 (43 %) dans
le groupe DIDC ; 9 016 femmes ont été exclues (présence d’'un facteur de risque
(N =3980), mammographie unilatérale (N =3022) ou codage de la

diagnostic clinique (DC).

Les mammographies réalisées dans le
cadre du DO sont repérées par
I"association du code « QEQK004 —
Mammographie de dépistage », et du
motif d’exonération « prévention ».
Les mammographies réalisées dans le
cadre d’un dépistage individuel avec
facteurs de risque ont le méme code
sans motif d’exonération.

Les codes « QEQK0O01 —
Mammographie bilatérale » et «
QEQKO005 — mammographie
unilatérale » identifient les
mammographies de dépistage
individuel sans facteur de risque, les
mammographies de diagnostic
clinique ou de suivi.

mammographie non retrouvé (N = 2 014)).

L’évolution du codage permettra
bient6t d’individualiser le DI. En effet,
dans le cadre du plan d’action pour la
rénovation du dépistage organisé du
cancer du sein (7), la Caisse nationale

A Des femmes d’age similaire mais avec une atteinte métastatique
a distance un peu plus fréquente dans le groupe DIDC

L’age médian au diagnostic était proche dans les deux groupes, 62 [56 - 67]
ans dans le groupe DO, versus 62 [55 - 67] ans dans le groupe DIDC. Les cancers
infiltrants localisés étaient plus fréquents dans le groupe DO (75 % versus 66 %),
tandis que les cancers avec une atteinte a distance étaient plus fréquents dans le
groupe DIDC (Tableau 1): respectivement 15% versus 22% pour
I'envahissement ganglionnaire régional, 3% versus 9% pour les métastases.

d’assurance maladie (Cnam)
individualisera :

Les mammographies bilatérales
de dépistage organisé (libellé
déja existant) ;

Les mammographies bilatérales
de dépistage individuel, réalisées
en dehors du cadre du dépistage
organisé sur adressage par le
médecin traitant ou le
gynécologue suivant la patiente ;
Les mammographies a visée
diagnostique en cas de
symptdmes ou de suivi aprés un
cancer du sein ou de contexte
clinique nécessitant une
surveillance radiologique.

TABLEAU 1 Répartition des diagnostics par groupe

REPARTITION GLOBALE REPARTITION HORS TEI ET IN SITU
DIAGNOSTIC DO + DIDC DO DIDC DO + DIDC DO DIDC

(N =23 788) (N =13 530) (N =10 258) (N=22574) | (N=12636) | (N=9938)

Tumeur a évolution imprévisible 138 (1 %) 81 (1 %) 57 (1 %)
In situ, dont : 1076 (5 %) 813 (6 %) 263 (3 %)
- Lobulaires (CLIS) 61 (6 %) 39 (5 %) 22 (8%)
- Canalaires (CCIS) 692 (64 %) 531 (65 %) 161 (61 %)
- Non précisé 323 (30 %) 243 (30 %) 80 (30 %)
Infiltrant localisé (NOMO) 16937 (71%) | 10 155 (75 %) 6 782 (66 %) 75 % 80 % 68 %
fg;iﬁfffﬁ%‘g?a“ghm“mre 4269 (18%) | 2054 (15%) 2215 (22 %) 19% 16 % 22 %
Métastases (M+), dont : 1368 (6 %) 427 (3 %) 941 (9 %) 6% 3% 9%
- M+ < 1 mois 498 (36 %) 109 (26 %) 389 (41 %)
- M+ 1-6 mois 666 (49 %) 245 (57 %) 421 (45 %)
- M+ > 6 mois 204 (15 %) 73 (17 %) 131 (14 %)




STADE AU DIAGNOSTIC

En I'absence de codage du stade TNM
(Tumor, Node, Metastases) dans les
données du SNDS, le stade du cancer
est déterminé en s’appuyant sur les
codes de la classification
internationale des maladies — dixieme
version (CIM10) associés a I’ALD ou
présents dans le PMSI relatif aux
différents champs (Médecine-
chirurgie-obstétrique - MCO,
Hospitalisation a domicile — HAD et
Soins de suite et réadaptation - SSR),
dans I'année suivant la date de début
du traitement.

Sont considérés les types suivants :

. in situ (stade TNM : Tis) ;

. infiltrant localisé : invasif sans
envahissement ganglionnaire
régional ni métastase a distance
(Tout T, NO, MO) ;

. invasif avec envahissement
ganglionnaire régional (Tout T,
N+, MO) ;

. métastase : invasif avec
métastases a distance apparues
dans I'année (Tout T, tout N,
M+). Trois groupes ont été
considérés parmi les femmes
ayant un cancer M+ en fonction
du délai d’apparition des
métastases (moins d’un mois
aprés le diagnostic, entre un et
six mois, et entre six mois et un
an), afin de différencier les
femmes ayant un cancer
métastatique d’emblée, et celles
dont la maladie évolue vers une
forme métastatique. En effet, les
trajectoires de soins peuvent
différer en fonction de ce délai.

Parmi les femmes ayant un cancer métastatique, celles du groupe DIDC avaient
plus souvent des métastases hépatiques, pulmonaires, cérébrales et osseuses, et
moins de métastases ganglionnaires extrarégionales que dans le groupe DO
(Tableau 2).

TABLEAU 2  Localisation des métastases apparues dans I’année, chez les

femmes qui ont des métastases d’emblée (M+ < 1mois)

DO DIDC
(N =109) (N =389)
Métastases hépatiques 17 (16 %) 134 (34 %)
Métastases pulmonaires 17 (16 %) 121 (31 %)
Métastases cérébrales 5(5%) 69 (18 %)
Métastases osseuses 32 (29 %) 251 (65 %)
Métastases dans les autres organes 25 (23 %) 151 (39 %)
Métastases ganglionnaires extrarégionales 57 (52 %) 129 (33 %)

A Un recours a plus de chirurgie conservatrice et moins
de chimiothérapie du sein dans le groupe DO
Globalement, les femmes avaient plus souvent une chirurgie conservatrice dans

le groupe DO par rapport au groupe DIDC (82 % versus 70 %), et moins souvent
une chimiothérapie (34 % versus 53 %, Tableau 3).

TABLEAU 3  Traitements regus

ENSEMBLE DES FEMMES
DO DIDC

(N =13 530) (N =10 258)

Exérése! 13 277 (98 %) 9524 (93 %)

- Chirurgie conservatrice du sein 10952 (82 %) 6 658 (70 %)

- Mastectomie totale 2325 (18 %) 2866 (30 %)

Radiothérapie 11813 (87 %) 8583 (84 %)
Chimiothérapie? 4540 (34 %) 5441 (53 %)
- Néoadjuvante ou premiére 726 (5 %) 1413 (14 %)
- Adjuvante 4103 (30 %) 4229 (41 %)
- Sans chirurgie 105 (1 %) 450 (4 %)

Hormonothérapie 9546 (71 %) 7 016 (68 %)
Soins palliatifs 54 (0 %) 196 (2 %)

1Les taux de mastectomies partielle et totale sont calculés sur les personnes ayant eu une exérese. En
cas de reprise chirurgicale avec mastectomie totale, la mastectomie totale est considérée.
2Comprend les prescriptions de chimiothérapie, thérapies ciblées et immunothérapies. Les femmes
peuvent avoir eu un traitement néoadjuvant, adjuvant, les deux, ou un traitement seul.

Parmi les femmes ayant eu une exérése pour un cancer in situ, 22 % ont eu une
mastectomie totale dans le groupe DO, et 27 % dans le groupe DIDC (Tableau 4).
Ces taux s’élevent respectivement a 14 % et 24 % pour les femmes ayant un
cancer infiltrant localisé, et 32 % et 45 % en cas d’envahissement ganglionnaire
régional.

La chimiothérapie était plus fréquente en présence d'un envahissement
ganglionnaire régional ou de métastases. Elle était plus fréquemment employée
dans le groupe DIDC, en particulier pour le stade infiltrant localisé
(respectivement 42 % des femmes du groupe DIDC et 26 % du groupe DO). Au
contraire, la radiothérapie était plus fréquemment employée dans le groupe DO,
en particulier pour les cancers in situ (67 % des femmes du groupe DO et 58 %
du groupe DIDC).



TABLEAU 4 Traitements regus par type de cancer et par groupe
ENVAHISSEMENT .
IN SITU INFILTRANT LOCALISE NOMO GANGLIONNAIRE MfatAfI‘;Sgl?+
REGIONAL N+MO ( )
. DO DIDC (N DO (N DIDC (N DO DIDC (N DO DIDC (N
Traitement
(N =813) =263) =10 155) =6 782) (N =2 054) =2 215) (N =109) =389)
Exérése! 809 (100 %) | 258(98%) | 10011 (99%) | 6543 (96%) | 2041(99%) | 2188 (99%) 72 (66%) 109 (28%)
- Chirurgie
conservgtrice dusein | 627 (78%) 188 (73%) 8639 (86%) | 4994 (76%) | 1393(68%) | 1196 (55%) | 46 (64%) 50 (46%)
- Mastectomie totale 182 (22 %) 70 (27%) 1372 (14%) 1549 (24%) 648 (32%) 992 (45%) 26 (36%) 59 (54%)
Radiothérapie 543 (67 %) 152 (58%) 8998 (89%) 5745 (85%) | 1942 (95%) | 2089 (94%) 79 (72%) 219 (56%)
Chimiothérapie? 3(0%) 1 (0%) 2 612 (26%) 2832 (42%) | 1582 (77%) | 1850 (84%) 83 (76%) 294 (76%)
;)rNeergfggva“te ou 1 (0 %) 402 (4%) 751 (11%) 255 (12%) 477 (22%) 13 (12%) 43 (11%)
- Adjuvante 2 (0%) 1 (0%) 2 413 (24%) 2360 (35%) | 1446(70%) | 1552(70%) | 49 (45%) 62 (16%)
- Sans chirurgie 20 (0 %) 29 (1 %) 11 (1 %) 20 (1 %) 24 (22%) | 208 (53 %)
Hormonothérapie 53 (7 %) 20 (8%) 7510 (74%) | 4762 (70%) | 1709 (83%) | 1709 (77%) 79 (72%) 210 (54%)
Soins palliatifs 5 (0 %) 14 (0 %) 6 (0 %) 7 (0 %) 11 (10 %) 98 (25%)

N

: cf. notes du tableau 3

A Trajectoires de soins

Les trajectoires de soins sont présentées dans la figure 1, a la fin du document.
Les femmes ayant un cancer infiltrant localisé avaient plus souvent des
trajectoires du type chirurgie conservatrice du sein suivie de séances de
radiothérapie dans le groupe DO que dans le groupe DIDC. Ce dernier a
davantage recouru aux mastectomies totales suivies d'un traitement adjuvant, et
a la chimiothérapie néoadjuvante. Les constatations sont analogues en cas
d’envahissement ganglionnaire régional. Enfin, méme avec des métastases, les
femmes du groupe DO avaient plus souvent une chirurgie conservatrice du sein
suivie d'un traitement adjuvant, tandis que dans le groupe DIDC prés de la moitié
des trajectoires de soins des femmes débutaient par de la chimiothérapie.

DELAIS

Les délais d’accés aux soins étaient
trés proches dans les deux groupes :
respectivement 36 et 35 jours en
médiane entre la biopsie et le premier
traitement dans les groupes DO et
DIDC. Les délais entre deux
traitements étaient également trés
proches : 44 jours en médiane entre la
premiére chirurgie et le début de la
chimiothérapie adjuvante dans les
deux groupes, par exemple.

DISCUSSION

Cette étude permet de proposer des éléments de réponse, issus non d’essais
cliniques mais d’observations en vie réelle, sur I'apport du dépistage organisé a
la lutte contre le cancer du sein chez les femmes de 50 a 74 ans sans facteur de
risque et sans autre cancer concomitant. Il sera possible d’affiner ce travail dans
les prochaines années, le systeme de repérage de I’Assurance Maladie devant
bientdt permettre de distinguer les femmes dont le diagnostic provient d'un
dépistage individuel de celles repérées par la clinique. D’ores et déja, néanmoins,
des réponses argumentées a des questions importantes sont possibles.

A Le DO permet-il de détecter des cancers
a un stade plus précoce ?

Dans notre analyse, le DO permet de détecter des cancers a un stade plus précoce
que dans le cadre d’'une démarche individuelle ou d'un diagnostic clinique. En
effet, dans le groupe DO, les femmes ont plus souvent un cancer in situ ou un
cancer infiltrant localisé que dans le groupe DIDC, et moins de cancers avec un
envahissement ganglionnaire régional ou métastatiques. Et méme lorsque le
cancer est métastatique, les métastases sont plus souvent ganglionnaires



extrarégionales sans atteinte d’organe dans le groupe DO que dans le groupe
DIDC.

A Les traitements des cancers du sein repérés
via le DO sont-ils moins lourds ?

Le DO est, dans cette analyse, associé a des traitements moins lourds. Dans le
groupe DO, les femmes avec un cancer invasif avaient plus souvent une chirurgie
conservatrice du sein suivie d'une radiothérapie, et moins souvent un traitement
par chimiothérapie que dans le groupe DIDC. Cette moindre agression
thérapeutique est probablement liée au repérage par le DO de tumeurs plus
petites, nécessitant moins souvent’ablation de tout le sein et une chimiothérapie
néoadjuvante ou adjuvante. Ceci est encore observable en présence d'un
envahissement ganglionnaire régional et de métastases.

4 Quelles sont les limites de cette étude ?

Cette étude a été réalisée sur les données du SNDS. Elle s’appuie pour les actes
thérapeutiques et les diagnostics sur les données du PMSI, produites en vue de la
tarification des hospitalisations et, dans le secteur privé, du paiement des
honoraires médicaux. En cas de mauvaise pratique de codage, ces données
peuvent ne pas refléter la réalité précise de la complexité des diagnostics et des
traitements. Nous n’avons par exemple pas présenté ici de chiffres sur le curage
ganglionnaire parce qu’il est possible que le méme code soit utilisé pour valoriser
I'ablation du ganglion sentinelle sur la période d’étude. Cependant, les taux de
traitement sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature, notamment
concernant les taux de radiothérapie apreés chirurgie conservatrice (8).

A Les estimations d’incidence sont-elles cohérentes
avec d’autres sources ?

Le nombre de nouveaux cas de cancers du sein identifiés dans la cohorte cancer
est proche des projections nationales de 2015. D’apres ces projections, le nombre
de femmes agées de 50 a 74 ans ayant eu cancer du sein était estimé a 31 285 (1,
2), ce qui est proche du nombre estimé dans la présente étude (32 804).

La proportion de cancers in situ est par contre inférieure a celle attendue. En effet,
la proportion des cancers canalaires in situ (CCIS) sur 'ensemble des cancers du
sein est estimée a 13,5 % chez les 50-69 ans sur la période 2005-2008 en France
(9). Dans notre étude, le taux de cancers in situ s’éléve a environ 5 %, comprenant
64 % de CCIS, 6 % de cancers lobulaires in situ et 30 % de cancers in situ non
précisés. De méme, la proportion de cancers invasifs avec envahissement
ganglionnaire régional est inférieure a celle estimée par les registres du cancer
tandis que la proportion de cancers infiltrants localisés est supérieure (10). Par
conséquent, il est probable que des femmes ayant un cancer in situ ou un
envahissement ganglionnaire régional se retrouvent dans le groupe des
infiltrants localisés, en raison d’'un défaut de codage. Cela dit, ces erreurs de
classement sont identiques dans les groupes DIDC et DO et les différences entre
ces groupes persistent.



CONCLUSION

Dans cette étude, les femmes qui ont eu recours au dépistage organisé ont regu
des traitements moins immédiatement agressifs et moins porteurs de séquelles

que celles ayant eu recours a une mammographie réalisée dans le cadre de
I'ensemble constitué par le dépistage individuel ou le diagnostic clinique.

L’étude de I'impact d’'un dépistage régulier sur les trajectoires de soins des
femmes, et la mise en évidence des cancers de I'intervalle (cancers diagnostiqués
entre deux mammographies de dépistage organisé) feront l'objet d’études a
venir.

Par ailleurs, I'enrichissement futur de la Cohorte Cancer, par 'ajout de données
cliniques issues notamment du dossier communicant de cancérologie, ainsi que
I'évolution du codage des mammographies, permettra a terme d’affiner
I'ensemble de ces travaux.

Enfin, le besoin de marqueurs fiables d’agressivité de la tumeur demeure crucial.
En effet, des informations plus précises sur la tumeur permettront de mieux
adapter les traitements a chaque personne et d’éviter des traitements non
nécessaires. Cela fait 'objet de recherches actuelles.
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Note de lecture : A chaque traitement est attribuée une couleur : bleu pour la
chirurgie (clair = chirurgie conservatrice du sein, foncé = mastectomie totale),
vert pour la radiothérapie, etc. Chaque trajectoire, composée d’une succession de
traitements, est représentée par une succession de couleurs différentes. Par
exemple, la trajectoire « chirurgie conservatrice du sein - radiothérapie » d'une
personne est représentée par une ligne de deux couleurs : bleu clair - vert.
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