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1. Introduction

A. Le cancer du sein et particularités chez la femme agée

a. Histologie du cancer du sein : histoire de plusieurs maladies

Un cancer du sein est une tumeur maligne qui se développe a partir de cellules du sein. Il
existe différents types de cancer du sein en fonction du type de cellules a partir desquelles ils
se développent. Les adénocarcinomes se développent a partir des cellules épithéliales des
glandes mammaires (95% des cancers du sein) (1) :

- Soient a partir des canaux galactophores : ce sont des cancers canalaires

- Soient a partir des cellules des lobules : ce sont des cancers lobulaires
Les autres formes de carcinomes sont beaucoup plus rares et regroupent plusieurs entités

comme les carcinomes medullaires, papillaires ou tubuleux.

La cancérogénése s’effectue par étapes successives avec un continuum lésionnel. Au sein
d’un tissu normal, se développe une hyperplasie simple, c’est a dire une augmentation modérée
du nombre d’assises cellulaires. L’apparition d’atypie cytologique qui s’ajoute a la nette
augmentation des couches cellulaires signe 1’hyperplasie atypique. Enfin, le cancer in situ
correspond a la prolifération anarchique des cellules, avec respect de la membrane basale. On
estime que 85 a 90% des cancers in situ sont des carcinomes canalaires contre 1 a 15% des
lobulaires (2). Lorsque la membrane basale est franchie, il s’agit d’un cancer infiltrant. A un
stade avancé, ceux-ci se propagent vers les ganglions puis vers d’autres organes pour donner
des métastases (0s, poumons, foie, cerveau). Schématiquement, il faut environ 6 a 10 ans pour

passer de la premiere cellule cancéreuse a une tumeur de 2 cm.



Sein normal
Hyperplasie épithéliale floride
Hyperplasie atypique
Carcinome in situ

Carcinome infiltrant

Figure 1 : évolution histologique du cancer du sein

Il n’existe pas de différence histologique fondamentale en fonction de 1’age : les cancers
du sein de la femme &gée sont globalement les mémes que ceux de la femme plus jeune.
Néanmoins les carcinomes lobulaires, colloides et papillaires sont légérement plus fréquents
apres 55 ans voire 74 ans pour ce dernier. Certains auteurs ont montré quelques particularités
chez la femme &gée: il existe une association entre 1’age et certaines caractéristiques
biologiques tumorales de bon pronostic (présence de récepteurs hormonaux, faible taux de

prolifération, p53 normal, EGFR négatif) (3).

b. Facteurs de risque et facteurs protecteurs du cancer du sein

Facteurs de risque

Les facteurs de risque de cancer du sein sont nombreux et concernent également la femme
agée, notamment le principal facteur de risque qui est I’age. En effet le cancer du sein est rare
avant 1’age de 30 ans, et le risque de cancer du sein augmente significativement avec 1’age,
comme le montrent les données epidémiologiques (cf chapitre suivant). Le sexe est également
un facteur de risque important, car seulement 1% des cancers du sein se développent chez

I’homme.



L’histoire familiale est liée au risque accru de cancer du sein. Le risque relatif est de 1,9 en
cas d’apparenté ayant un cancer du sein, ce risque étant plus marqué en cas de femmes jeunes,
selon la proximité du lien de parenté (mere, fille ou sceur) et si la maladie s’est développée
avant 50 ans (4), il persiste néanmoins chez la femme ageée (5). Certaines mutations génétiques,
notamment celles concernant BRCA1 et BRCA, augmentent le risque de cancer du sein. Le
risque associé aux mutations de ces genes dépasse 80% pour les femmes lorsque le sujet porteur
des génes atteint 1’age de 70 ans (6). A I’inverse, puisque la majorité des cancers du sein dits
familiaux surviennent avant 65 ans, la probabilité de trouver un cancer lié a une mutation de
type BRCA 1 ou 2 n’est plus que de 2% aprés de 70 ans et de 1% au-dela de 80 ans. L’antécédent
personnel de cancer du sein est aussi un facteur de risque majeur concernant la survenue d’un
(nouveau) cancer du sein. Par ailleurs, 1’existence de maladies bénignes du sein constitue un
facteur de risque de cancer du sein. Les Iésions de type prolifératif multiplient par 2 le risque

voire par 4 en cas de présence d’atypie (7).

Il s’avére également que les radiations ionisantes sont responsables de dommages sur
I’ADN, particulierement au niveau du tissu mammaire. Le suivi de population jeune voire
pédiatrique a permis de montrer que 1’exposition aux radiations avant 40 ans (évaluée a 1 Gy)
est associée a un risque de cancer du sein multiplié par 3 (8). Cela concerne notamment les
patientes ayant subi une irradiation thoracique médicale a haute dose dans le cadre d’une

maladie de Hodgkin.

Les facteurs hormonaux sont aussi des facteurs de risques de cancer du sein. La survenue
des ménarches avant 12 ans (9) ou de la ménopause aprés 50 ans (10) est responsable d’une
exposition « prolongée » hormonale et augmente le risque de cancer du sein. Il en est de méme
avec les hormones d’origine exogene. Le risque de cancer du sein augmente d’environ 25%
chez les femmes utilisant couramment la contraception orale, mais cette association disparait

10 ans aprés 1’arrét de la contraception (11). La celebre étude WHI (Women Health Initiative)



a montré une augmentation du risque de cancer du sein apres plus de 5 ans d’utilisation du
traitement hormonal substitutif (THS) de la ménopause, avec un risque relatif de 1,26 (12). Cet
effet semble disparaitre 5 ans apres 1’arrét du THS. Ce chiffre reste discuté en fonction de la
durée d’exposition et le type d’hormonothérapie mis en place. La prescription de THS ayant
fortement diminué apres la publication de cette étude en 2002 avec une restriction des
indications. Il est intéressant de noter que les patientes ayant eu une prescription non justifiée
de THS sont a ce jour agées de plus de 70 ans environ. L’obésité, par sécrétion d’cestrogéne
dans le tissu adipeux, semble également étre un facteur de risque. L’agence internationale de
recherche pour le cancer (ACR working group) estimait en 2002 que 25 % des cancers du sein
dans le monde étaient associés a un surpoids ou obésité en rapport avec la sedentarité (13). En
2016, I’étude d’une cohorte francaise a évalué qu’en post ménopause 53% des cancers du sein
étaient dus a des facteurs « comportementaux » dont 14% a la prise d’un traitement hormonal
substitutif, 10% a une alimentation déséquilibrée, 6% a la consommation d’alcool, 5% a un
surpoids (14). Concernant 1’alcool, le risque de cancer du sein augmente d’environ 7% par

absorption de 10g d’alcool par jour (11).

Quelques facteurs protecteurs

Via un mécanisme hormonal complexe, il existe plusieurs facteurs protecteurs vis-a-vis du
cancer du sein, pouvant se cumuler au cours d’une vie. Une premiere maternité précoce, avant
30 ans, (15)est associée a une diminution de 25% du risque de cancer du sein, de méme que la
multiparité semble avoir un effet protecteur avec une réduction du risque d’environ 30%(16).
Comme le rappelle I’OMS, I’allaitement a un effet protecteur : une diminution significative du
risque de cancer du sein de plus de 4% a été observée pour chaque période d’allaitement de 12
mois(17).Le mode de vie et le comportement alimentaire sont des éléments clefs concernant le

risque du cancer du sein. La pratique d’activité physique semble étre corrélée & une diminution
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du risque de cancer du sein, comme le montrent plus d’une dizaine d‘études, comme par
exemple en population générale une activité physique modérée de 30 a 60 minutes 4 fois par

semaine diminuerait le risque de cancer du sein d’environ 35% (18).

c. Epidémiologie

Incidence du cancer du sein en France

Le cancer du sein est le cancer le plus diagnostiqué chez les femmes en France. En 2012,
I’incidence de tout cancer confondu est estimée a 155.000 nouveaux cas chez la femme (19),

dont 48.800 nouveaux cas de cancer du sein.

Estimation du nombre de cas et de déces par localisation en 2012 chez la femme

FEMME - NOMBRE DE CAS FEMME - NOMBRE DE DECES
Sein . Sein ! ' ' !
Célon rectum H . Poumon !
Poumon ! E Célon rectum E i i ;
Corps utérus ' : Pancréas . : . :
Thyroide ; i Ovaire E ' ' !
Mélanome ' ' Foie E i | '
Pancréas H X Corps utérus H . . H
Ovaire ! E Estomac E : . H
Rein \ , Rein H \ \ H
L-CO-P** : : SNC** . . i ;
Col utérus ' E Vessie H : : :
Vessie H . Col utérus ! ! H
Estomac ' | (Esophage ' | ; H
SNC** ; : L-CO-P** : : : :
Foie : E Mélanome | | :
Esophage E E Thyroide . ' .
Larynx ' ' Larynx H . . H
r + + T -E 1I r T T T ! !
o 10000 20000 30000 40000 50000 0 10000 20000 30000 40000 50000
Nombre de cas Nombre de décés

Figure 2 : incidence et mortalité par cancer en 2012 en France chez la
femme d’aprés I’institut de veille sanitaire (InVS).
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Le nombre de nouveaux cas de cancer a considérablement augmenté entre 1980 et 2012
(+ 111,4% pour chez la femme). Cela peut s’expliquer par I’augmentation et le vieillissement
de la population, mais aussi par 1’augmentation du risque de cancer lui-méme mais également
par I’amélioration des performances diagnostiques. Depuis 2005, I’incidence des cancers chez
la femme s’est stabilisée (variation du taux d’incidence de 0,2% par an en moyenne), résultant
d’une baisse de I’incidence du cancer du sein estimée a -1,5% par an. Cette diminution décrite
dans plusieurs pays occidentaux pourrait s’expliquer par une saturation du dépistage et la
diminution de la prescription des traitements hormonaux de la ménopause (20). Le taux brut
annuel de cancer du sein est de 148 cas pour 100.000 femmes d’apres les chiffres de 2012. En
2012, I’age moyen au diagnostic était estimé a 63 ans (versus 61 ans en 2005). 58% des cancers
du sein surviennent chez des femmes de 50 a 74 ans, pres de 47% étant diagnostiqués apres 65

ans (21).

Les estimations départementales ne mettent pas en lumiére de variations géographiques
importantes, les taux d’incidence départementaux variant de 89,1 a 94 pour 100 000 femmes
par an. Néanmoins, une sur-incidence est observée dans les grandes villes, principalement en

région parisienne (22).

Mortalité du cancer du sein en France

Le cancer du sein reste la premiére cause de déces par cancer (11.900 déces estimés en 2012),
devant le cancer du poumon et le cancer colorectal. La mortalité du cancer du sein est restee
stable jusqu’en 1995 puis a diminué jusqu’en 2012, avec une accélération entre 2005 et 2012 a
-1,5% par an. Prés de 71% des décés lies au cancer du sein surviennent chez des femmes de

plus de 65 ans. L’age médian au décés est estimé a 73 ans (19).
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Figure 3 : incidence et mortalité selon 1’age par cancer du sein chez la femme en
2012 en France, d’aprés I’INCa

D’aprés I'INCA, la survie standardisée a 5 ans est de 87% pour toutes les femmes
(98,3% au stade local, 83,5% avec envahissement ganglionnaire et 23,3% au stade

métastatique) et de 76% pour les femmes de plus de 75 ans (23).

Epidémiologie dans le monde

En 2012, le cancer du sein représentait 1.671.149 nouveaux cas estimés (soit 12% de
I’ensemble des cancers, tous sexes confondus). Les taux d’incidence les plus élevés (>89 pour
100.000) sont observés dans les pays de I’Europe de 1’Ouest (Pays-Bas, Belgique, Allemagne
et France). En termes de mortalité dans le monde, le cancer du sein est responsable de 521.907

déces en 2012, avec un taux de mortalité par cancer du sein homogéne en Europe (24).
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d. Diagnostic

Le diagnostic du cancer du sein n’est pas toujours aisé. Il peut parfois étre suspecté lors
de I’examen clinique ou lors d’examens complémentaires comme la mammographie. Le
diagnostic ne peut étre confirmé que par une analyse anatomopathologique. Enfin, en cas de
diagnostic avéré de cancer du sein, un bilan d’extension peut étre réalisé pour proposer la prise

en charge la plus adaptée.

Examen clinique

Tout d’abord I’interrogatoire permet la recherche de facteurs de risque de cancer du
sein, mais aussi de symptomes et leur date d’apparition/évolution. L’inspection visuelle des
seins se fait en position assise ou debout avec les bras le long du corps puis levés puis avec les
mains sur les hanches. Elle permet de rechercher différents signes cliniques : une tuméfaction,
un changement de taille ou d’aspect des seins, une asymétrie, une voussure, une rétraction...
La palpation des seins se réalise en position allongée avec les mains derriére la téte, quadrant
par quadrant via la pulpe des trois doigts médians par mouvements circulaires. Elle recherche
la présence d’une tuméfaction ou d’un nodule, ainsi que d’éventuelles caractéristiques
suspectes. La palpation des aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires complete
I’examen clinique & la recherche d’adénopathie suspecte. Du fait de I’involution adipeuse chez
la patiente &gée, la glande mammaire est donc plus facilement pergue a I’examen clinique.
L’auto-détection du cancer du sein par palpation mammaire par la patiente elle-méme joue alors
un réle important. Une étude a étudié retrospectivement 184 cas de cancers du sein chez des
patientes de plus de 65 ans (25). Chez 85% d’entre elles, le diagnostic de cancer du sein a été

réalisé suite a une autopalpation mammaire.
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L imagerie
- Lamammographie

Il s’agit de I’examen de référence pour les lésions du sein. Elle peut étre unilatérale ou
bilatérale (ce qui permet d’établir une comparaison) selon les signes observés. La technique
utilise la technologie des rayons X de faible énergie. Il existe deux types de mammographie :
I’analogique et la numérique apparue plus récemment. Apres une compression du sein, au
moins deux incidences sont réalisées par sein (oblique externe et face).La lecture de la
mammographie donne lieu a une classification en cing catégories (1 a 5) adaptées du référentiel
Birads de I’ACR (American College of Radiology, cf annexe) (26).Avec I’involution adipeuse
due a I’age, la mammographie est d’interprétation plus facile, d’autant plus que les anomalies
bénignes sont plus rares. La sensibilité de la mammographie serait donc meilleure chez la

femme agée.

- L’échographie mammaire

L’indication d’une échographie mammaire bilatérale systématique dépend de 1’age, de
I’indication du bilan mammaire et de la densité du sein. Elle vient compléter la mammographie
en cas de masse visible ou de seins denses (dont la lecture du cliché de mammographie reste
difficile notamment pour la détection de petites Iésions), et permet d’orienter le diagnostic vers
une tumeur bénigne (kyste) ou maligne. En méme temps, il peut étre realise une exploration

axillaire.
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- L’IRM mammaire

I ne s’agit pas d’un examen de premiére intention en raison d’un certain nombre de faux
positifs liés a I’IRM (27). Elle est principalement utilisée chez les patientes a trés haut risque
de cancer du sein (irradiation thoracique médicale, mutation BRCA 1 ou 2...), elle peut parfois
compléter la mammographie en cas de seins trés denses et en présence d’un écoulement séro-

sanglant suspect.

L’analyse histologique et anatomopathologiqgue

Le cancer du sein doit étre affirmé par un examen histologique. Ce dernier peut étre
réalisé a partir d’'une cytoponction (a 1’aiguille fine, durée de quelques minutes), d’une
microbiopsie (sous contréle échographique ou mammographique, sous anesthésie locale) ou
d’une macrobiopsie en cas de microcalcifications (aiguille creuse, sous anesthésie locale,
technique connue sous le nom Mammotome®) réalisée au cabinet de radiologie. La biopsie dite
chirurgicale est réalisée par un chirurgien au bloc opeératoire sous anesthésie, sous contrdle
échographique ou mammographique en cas de lésion non palpable. Un prélévement
ganglionnaire percutané peut également étre realisé. L’examen anatomopathologique réalisé en
laboratoire va permettre de confirmer le diagnostic de cancer du sein, ainsi que d’en déterminer
son origine, mais aussi des facteurs pronostics tels que son caractére in situ ou invasif,

differencié ou indifférencié, la présence ou non de récepteurs hormonaux, la surexpression ou

non de la protéine HER2.
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e. Traitement

Le principal traitement du cancer du sein est la chirurgie, associée & un traitement
adjuvant tel que la chimiothérapie, la radiothérapie, I’hormonothérapie ou encore la thérapie
ciblée. Le choix du traitement est guidé par le cancer en lui-méme (type, stade, grade, présence
de récepteurs hormonaux ou HER2, extension a distance) mais aussi de ’état général de santé

de la patiente (&ge, comorbidités, éventuelles contre-indications a un des traitements).

Concernant la chirurgie il peut s’agir soit d’une chirurgie conservatrice, c¢’est-a-dire
d’une mastectomie partielle, soit d’une chirurgie non conservatrice ou mastectomie totale, avec
reconstruction ultérieure, selon les caractéristiques de la tumeur mais également selon la
structure du sein et le souhait de la patiente. Une chirurgie ganglionnaire (curage axillaire ou
technique du ganglion sentinelle) est d’emblée proposée en cas de cancer infiltrant. Les contre-
indications absolues a la chirurgie sont exceptionnelles et dues a des comorbidités multiples et
lourdes. Dans la majorité des cas, la chirurgie est donc proposee quel que soit 1’age de la
patiente. Une étude réalisée en France en 2011 a montré que le délai d’accés au diagnostic ou
a la chirurgie était plus long dans le cadre d’un cancer du sein diagnostiqué par dépistage par
rapport a celui diagnostiqué devant des signes cliniques. De méme, le délai d’acces a la

chirurgie s’allonge d’autant plus que la femme est agée (28).

La radiothérapie est systématiquement proposée en cas de traitement conservateur et
discutée en cas de tumeur de mauvais pronostic dans le cadre d’une mastectomie totale. Le
schéma de référence prévoit une dose de 50 Gy délivrée en 25 séances sur 5 semaines. Chez les
patientes de plus de 70 ans, la réalisation d’un « boost » avec une dose additionnelle de 10 & 16
Gy est discutée. En effet le risque de récidive existe principalement a distance de la chirurgie,
et donc plus utile chez les femmes jeunes. La radiothérapie semble bien tolérée chez la patiente

agée, d’apres une étude chez 752 femmes réalisées a I’institut Curie (29).
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La chimiothérapie peut étre administrée en complément de la chirurgie, a partir de
molécules de la famille des anthracyclines et des taxanes. Les schémas comprennent

habituellement une administration intraveineuse en 4 a 6 cures espacées de 21 jours.

L’hormonothérapie est indiquée dans le cadre des tumeurs hormonosensibles, chez la
femme agée ménopausée il s’agit de molécules de la famille des inhibiteurs de I’aromatase. Il

s’agit d’un traitement oral quotidien pour une durée de 5 ans.

Les thérapies ciblées font également partie de 1’arsenal thérapeutique du cancer du sein,
dont le trastuzumab (Herceptin®) qui agit spécifiquement sur les cellules cancéreuses

surexprimant la molécule HER2. 1l s’agit d’un traitement par voie intraveineuse hebdomadaire.

Dans de nombreuses situations, notamment lorsque la chimiothérapie est envisageée, il
est proposé a partir de I’age de 70 ans un test de dépistage de « fragilité », dit Oncodage ou
encore G8 (30). Réalisé par I’oncologue, il s’agit d’un score prenant notamment en compte la
perte d’appétit et de poids, la motricité, I’indice de masse corporelle ou bien encore les troubles
neuro-psychologiques, coté entre 0 et 17 points (cf annexe 2). En cas de score inférieur ou égal
a 14, un avis gériatrique est préconisé car cela révéle un risque de vulnérabilité, a prendre en

compte pour la prise en charge du cancer du sein.

f. Pronostic chez la femme agée

Au ceeur de la problématique du dépistage, les données concernant le pronostic de la

femme agée ayant un cancer du sein sont divergentes.

I semble reconnu que les cancers du sein retrouvés chez la femme agée soient a un stade
plus avancé que ceux de la femme plus jeune. En effet, d’aprés les registres américains en 2017

(31), les estimations de nouveaux cas de cancers du sein révelent que seuls 22% des cancers in
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situ surviennent apres 70 ans, contre 31% des cancers invasifs. En France, I’étude FRANCIM
a trouvé que les cancers du sein a un stade avancé étaient plus fréquents chez les femmes de
plus de 75 ans (34% versus 5% avant 50 ans)(32). Le statut métastatique est aussi plus fréquent
chez les femmes agées : une étude francaise a montré que le diagnostic de cancer du sein était
fait a un stade plus avance, métastatique, chez les patientes de plus de 75 ans par rapport a celles

plus jeunes (52% versus 39%, p<0,001) (33).

Concernant la survie, les résultats des études sont plus contradictoires.

D’un coté, une autre étude a montré que, en cas de tumeur de petite taille et/ou sans
atteinte ganglionnaire, la survie a 8 ans était identique que ce soit pour les patientes de la tranche

d’age 75-79 ans ou 80-84 ans par rapport a la population générale (3).

De I’autre, toujours d’aprés les registres américains plus de la moitié des déces par
cancer du sein surviennent aprés 70 ans. Dans cette population, le taux de survie était
significativement plus faible chez les patientes de plus de 75 ans, quel que soit le type ou le
stade du cancer du sein. Sanderson et al a également retrouvé que parmi les femmes agées ayant
un cancer du sein, celles décédées étaient plus agées, avec des stades plus avancés et avaient

plus recu de chimiothérapie (34).

Sur la base d’une méta-analyse de 23 études, Ramirez et al ont montré une forte
association entre 1’age avancé et le retard au diagnostic di au patient (35). Le retard diagnostic
a ainsi un retentissement majeur sur la survie, notamment chez les patientes de plus de 80 ans

avec un cancer du sein métastatique (36).

En cas de démence, le pronostic est plus sombre, avec notamment un diagnostic plus
tardif et donc un stade plus avancé (37). Cela impacte egalement sur le traitement avec une

sous-utilisation de tous les choix thérapeutiques d’environ 50% (38).
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B. Le dépistage du cancer du sein en France

a. Le dépistage organisé

Le dépistage organisé du cancer du sein a été mis en place en France en 2004 (1). Il
concerne toutes les femmes de 50 & 74 ans asymptomatiques, sans facteur de risque élevé ou
tres élevé de cancer du sein (dans le cas contraire, une surveillance spécifique doit étre mise en
place en dehors du programme de dépistage organise). Il est pris en charge a 100% par
I’assurance maladie sans avance de frais. Tous les deux ans, les femmes concernées regoivent
une invitation au depistage a leur domicile afin de se rendre dans un centre de radiologie agreé.
Une mammographie est réalisée avec deux incidences pour chaque sein (face et oblique
externe), ainsi qu’un examen clinique par le radiologue. Les mammaographies classées comme
a priori bénignes (ACR 1 et 2) bénéficient d une seconde lecture avec un autre radiologue (cela
a pour objectif de limiter les faux négatifs). Les autres catégories de mammographies ne
bénéficient pas de deuxieme lecture, mais une surveillance clinico- radiologique ou une

exploration immédiate est préconisée.

b. Le dépistage individuel

La France se distingue par la coexistence du dépistage organisé et du dépistage
individuel. Ce dernier est réalisé a I’initiative de la femme ou de son médecin, sur prescription
médicale dans tout centre de radiologie ayant le matériel pour realiser les mammographies. Il
ne comprend ni la double lecture ni le protocole d’évaluation spécifique au dépistage organisé.
En I’absence de recueil spécifique, la qualité des examens, le rythme et le nombre de femmes

concernées est difficilement évaluable. Ce dépistage individuel concerne toutes les femmes sans
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limite d’age, donc tout particuliérement les femmes de plus de 74 ans qui quittent la tranche
d’age bénéficiant du dépistage organise. Néanmoins, la transition entre dépistage organisé et
individuel aprés 74 ans reste floue. D’aprés une étude auprées des 91 structures de gestion du
dépistage organis¢é, seulement 22 d’entre elles ont mis en place une information écrite
systématique pour les femmes sortant de la tranche d’age pour le dépistage organisé (39). La
plupart propose un relais de prise en charge par le médecin traitant ou gynécologue, certaines
structures proposent également de poursuivre les mammographies, d’autres insistent sur

I’examen clinique, seules deux exposent le risque persistant de cancer du sein.
b

c. Participation au dépistage

Alors que la commission européenne a defini comme «acceptable » un taux de
couverture du dépistage de 70% de la population cible et comme « souhaité » un taux de 75% ;
en 2016 en France, le taux de participation au dépistage organisé était de 50,7% soit un peu plus
de 2,53 millions de femmes dépistées cette année-la (40). Sur la période 2015-2016
correspondant & une « campagne de dépistage », c¢’est plus de 5 millions de femmes qui ont
participé au dépistage soit 51,1%. Ce taux était proche de 52% depuis 2008, cette baisse de 1%
concerne toutes les tranches d’age sauf celle de 70-74 ans dont le taux de participation reste

stable.
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Figure 4 : Participation au programme national de dépistage organisé du cancer
du sein entre 2005 et 2015 suivant les tranches d’age

Source : InVS

Il existe une grande variabilité de participation selon les régions et les départements :

elle est la plus faible a Paris avec 27% contre 63% en Loire Atlantique.

Taux de participation 2016
[:]ao%

I 40%a<45%

B 45 % a<50%

B 50 % 2 <55 %

I 55 % a<60%

B =60 %

Figure 5 : Taux de participation départementaux

standardisés en 2016 (population de référence : France 2009)

Source : InVS
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d. Bénéfices du dépistage

Comme tout dépistage, celui du cancer du sein par la mammographie a pour objectif de
diagnostiquer des cancers du sein a un stade précoce chez des sujets asymptomatiques et in fine

de prolonger I’espérance de vie.

Les données les plus récentes concernent la période 2013-2014 sur le plan national ou
36 889 cancers (invasifs et canalaires in situ) ont été enregistrés soit un taux de 7,4 cancers pour
1000 femmes dépistées (41). Parmi ces cancers détectés, 15% d’entre eux sont dans des cancers
canalaires in situ, 37% sont de taille inférieure ou égale a 10 mm et 77% n’ont pas d’atteinte
ganglionnaire. Ainsi, le dépistage du cancer du sein permet de diagnostiquer des cancers de bon
pronostic et a des stades moins avancés. L’évolution des données depuis I’introduction du
dépistage suggére une diminution du diagnostic de cancers du sein a un stade avanceé en faveur

d’une augmentation de la proportion des cancers in situ.

Concernant I’'impact du dépistage du cancer du sein sur la mortalité, de nombreuses études
ont été réalisées et leurs résultats divergent. Pour la majorité d’entre elles, le dépistage contribue
a une réduction de la mortalité allant de 3 a 38% (42). En 2014, une revue de la littérature a été
réalisée un groupe international d’experts mandatés par le CIRC, centre international de
recherche sur le cancer (43,44). Les différentes études issues de la revue ont permis de conclure
a une diminution moyenne de 23% du risque de déces par cancer du sein chez les patientes
invitées au dépistage, et de 40% au sein de la population des femmes participantes au dépistage,
dont celles de la tranche d’age 70-74 ans. Une revue de la littérature a estimé qu’il faudrait 10,7
ans pour éviter une mort par cancer du sein pour 1000 femmes dépistées. Les auteurs ont conclu
que le dépistage du cancer du sein devrait s’effectuer chez des patientes ayant donc une
espérance de vie supérieure a 10 ans (45). Une étude finlandaise a étudié 1I’impact du dépistage
en comparant une cohorte ayant bénéfici¢ de la mise en place précoce d’un dépistage organisé

jusqu’a 84 ans avec le reste de la population. Cette étude a montré une diminution significative
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de I’incidence du cancer du sein aprés 74 ans (du fait d’'une augmentation dans les tranches

d’age précédentes) mais aussi de la mortalité jusqu’a 74 ans (46).

e. Limites du dépistage

Sujet de controverse scientifique, le dépistage du cancer du sein souffre de nombreuses

limites dont I’impact est difficilement évaluable.

Surdiagnostic

Le surdiagnostic est défini comme la détection de cancers du sein, dépistés et traités, qui
n’auraient jamais ¢té diagnostiqués (et donc traités) dans la vie d’une femme en 1’absence de
dépistage. Il s’agit d’une définition épidémiologique, il est impossible a ce jour de prédire si un
cancer détecté a I’instant t va évoluer défavorablement jusqu’a entrainer le décés de la patiente.
L hypothése la plus vraisemblable est que le surdiagnostic concerne des tumeurs de stade
précoce avec un grade histologique favorable ou forme in situ, qui sans mammographie
n’auraient jamais fait parler d’elles. Ainsi I’estimation des diagnostics faits par exces de cancer
du sein est donc difficile. La méthode d’estimation reconnue comme la plus fiable est la
suivante : la différence du nombre de cancers du sein diagnostiqués dans le cadre du dépistage
et ceux non dépistés, sur une longue période. Dans I’hypothése ou toutes les tumeurs
aboutiraient a des cancers avec des manifestations cliniques, il y aura a long terme autant de
cancers diagnostiqués que ce soit dans le groupe avec ou sans dépistage, avec seulement un
diagnostic plus précoce dans le groupe dépisté. Ainsi dans ce dernier, I’excédent de cancers a
long terme (persistant aprés 1’arrét du dépistage) correspondrait a des diagnostics par exces. En

Europe, 1’estimation de surdiagnostic de cancers du sein est d’environ 6,5% (les estimations
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variant de 1 a 10%, voire jusqu’a 50% selon la méthodologie utilisée (47)), et il concerne toutes

les catégories d’age de la population (48).

Le surdiagnostic aboutit au sur traitement, qui lui-méme peut entrainer une surmortalité,

notamment chez les personnes plus agéees ayant des comorbidités.

Sensibilité imparfaite et cancer de [’intervalle

Du fait d’une sensibilité imparfaite, malgré la double lecture, il existe un taux non
négligeable de cancers de «[l’intervalle », c’est-a-dire des cancers du sein révélés dans
I’intervalle de 2 ans entre les 2 mammographies de dépistage, par un symptéme ou une anomalie
clinique. Ce taux est estimé a 1,5 pour 1000 femmes dépistées en 2005 (49), mais le recueil de
données plus récentes reste incomplet a ce jour. Ce risque de cancer d’intervalle est minimisé
par un examen clinique annuel des seins par un médecin. Cela rejoint la notion de faux négatifs,
c’est-a-dire, les cancers du sein présents mais non détectés lors de la mammographie de

dépistage.

Cancers induits

La mammographie utilise la technologie des rayons X et est donc source d’une irradiation
mammaire, répétée en cas de dépistage regulier. Avec le dépistage organise, une patiente est
susceptible de béneéficier de 12 mammographies (comprenant a chaque fois 2 clichés de chaque
sein), auxquelles s’ajoutent les mammographies ultérieures si le dépistage est poursuivi au-dela
de 74 ans. Le sein étant un des organes du corps humain les plus radiosensibles, il existe un
risque théorique de cancers du sein radio-induits, conséquences directes de cette irradiation,

avec une augmentation paradoxale du risque de cancer du sein et de déceés par cancer du sein
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suite au dépistage par mammographie. Les progres technologiques permettent de diminuer
considérablement les doses d’exposition lors des mammographies. L’estimation du taux de
cancers radio-induits est trés difficile et releve souvent de modéles mathématiques (établis a
partir de données extrapolées d’expositions radionucléaires de populations telles que celle de
Hiroshima). Une étude a estimé qu’un dépistage par mammographie annuelle de 40 a 50 ans
puis tous les 2 ans jusqu’a 74 ans pour 100 000 femmes provoquerait environ 86 cancers radio-
induits responsables de 11 déces (50). Néanmoins en 2010, une méta-analyse concernant les
femmes a haut risque de cancer du sein, fondée sur 7 études, a montré une augmentation non
significative du risque de cancer du sein en association avec une exposition de faible irradiation
(comme la mammographie), avec un odds-ratio a 1,3 (intervalle de confiance 0,9-1,8). Cette
méme méta-analyse a montré, comme d’autres auteurs, que plus le dépistage est débuteé tot

(avant 20 ans) plus le risque de cancer radio-induit est important significativement (51).

Les faux positifs

Le taux de faux positifs, c’est-a-dire le dépistage d’une anomalie qui aprés exploration
(biopsie ou surveillance radiologique) s’avere bénigne, est estimé avec un risque cumulé entre
8 et 21% pour des femmes de 50 a 69 ans ayant une mammographie de dépistage tous les deux
ans (52). En moyenne, le risque cumulé de bénéficier d’une biopsie est de 2,9% (53).Alors
qu’aucune étude n’a été menée chez la femme agée, entre 40 et 60 ans le taux de faux positif

tend a diminuer (54), quand est-il aprés 74 ans ?
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C. Le dépistage du cancer du sein chez la femme agée

a. Les recommandations en France

En France, I’HAS ne recommande pas de dépistage systématique par mammographie
du cancer du sein chez les femmes agées de plus de 74 ans. L’indication de la mammographie
se fait au cas par cas en fonction de ’examen clinique, ainsi que de 1’histoire personnelle et

familiale de la patiente, sans que le rythme du dépistage ne soit suggéré.

b. Les recommandations a I’étranger

Ailleurs dans le monde, le dépistage du cancer du sein se fait par mammographie, au

rythme de tous les deux ans (sauf au Royaume-Uni avec une fréquence tous les trois ans).

En Europe, le Royaume Uni propose le dépistage jusqu’a 73 ans dans un contexte
expérimental (résultats attendus en 2026), I’Italie, les Pays Bas et la Suede proposent le

dépistage organisé jusqu’a 74 ans.

En Belgique, le centre fédéral d’expertise des soins de santé dit KCE a réévalué le
dépistage du cancer du sein chez les patientes de 70 a 74 ans et devant 1’absence de preuve

solide, ce dépistage n’est plus recommandé dans cette tranche d’age depuis 2012 (55).

Aux Etats-Unis, I’American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) a
émis des lignes directrices concernant le dépistage du cancer du sein a partir de 1’age de 40 ans
sans limite supérieure évoquée(56). De méme que 1I’American Cancer Society, les auteurs
évoquent la poursuite du dépistage au-dela de 74 ans en prenant en considération les
comorbidités et I’espérance de vie des patientes : pas de justification d’un age universel d’arrét
du dépistage, mais plutdt un arrét du dépistage lorsque I’espérance de vie est estimée inférieure

a 10 ans (57).
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Type de Méthodes de Fréquence du dépistage

Pays programme détection utilisées Pozt;llzt;on pour les 50 ans et plus
couramment (années)
Australie NS MRF, MN 40-75+ 2
Corée du Sud N MRF, MN 40-75+ 2
Etats-Unis Vv MRF, MN, ECS 40-75+ 1-2
France N MRF, MN, ECS 50-74 2
Royaume-Uni NS MRF, MN 50-70 3
Angleterre Etude clinique 71-73 3
Israél N MRF, MN 50-74 2
Italie NS MRF, MN 45-74 2
Japon NS MRF, MN, ECS 40-75+ 2
Pays-Bas N MRF, MN 50-74 2
Suéde S MRF, MN 40-74 2

Abréviations utilisées :

NS : politique nationale de dépistage et implantation du programme par les Etats constitutifs, provinces ou régions.
N : politique nationale de dépistage et implantation du programme au niveau national.

V : variable; dépistage opportuniste et programmes gérés par instances non-étatiques.

S : implantation du programme par les états constitutifs, provinces ou régions.

MRF : mammographie par radiographie sur film.

MN : mammographie numérique.

ECS : examen clinique des seins.

Figure 6 : Modalités de dépistage des pays ciblant au-dela de 70 ans

Source : Breast cancer screening programs in 26 countries, 2012.

c. Impact du dépistage du cancer du sein chez les femmes agées

Peu d’études ont été réalisées chez la patiente agée pour déterminer I’efficacité de la
mammographie (58). Des projections faites sur des modéles de dépistage tendent a suggeérer un

effet sur la réduction de la mortalité jusqu’a 84 ans (59), mais cela reste discuté.

Chez des patientes de plus 70 ans, une étude a montré que les cancers du sein diagnostiqués
a ’examen clinique sont significativement de plus grande taille (>2cm), avec un envahissement
ganglionnaire et de stade avancé, que les cancers dépistés par mammographie (60). Par ailleurs
tout cancer invasif quel que soit le mode de découverte est significativement associé a une
augmentation de la mortalité, en particulier dans le cas des cancers cliniqguement détectés.
L’augmentation de la mortalité toutes causes confondues était associée a un diagnostic de

cancer du sein, cette augmentation étant plus marqué en cas de diagnostic clinique (HR=1,68
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95%, CI: 1,43-1,96) que dans le cas du diagnostic par dépistage (HR : 1,22, 95% CI : 1,07-
1,40). Une étude francaise realiseée a Amiens sur 392 femmes ayant un cancer du sein (72%
diagnostiqués sur une manifestation clinique et 14,5% sur une mammographie systématique) a

montré des résultats similaires (61).

Une étude américaine rétrospective réalisée auprés de 12038 femmes de plus de 69 ans
ayant eu un cancer du sein a montré que les femmes les plus agées (75 ans et plus) avaient des
tumeurs significativement plus grandes au moment du diagnostic. La réalisation de
mammographie réguliére chez la femme agée permettait de s’affranchir des disparités liées a

I’age concernant la taille et le stade du cancer du sein lors du diagnostic (62).

D’autres études ont été réalisées chez les patientes de plus de 65 ans (63,64). Les patientes
ayant un cancer du sein diagnostiqué par mammographie et n’ayant pas ou peu de comorbidités
avaient un risque de mortalité par cancer du sein significativement diminué, quel que soit 1’age.
En revanche chez les patientes ayant des comorbidités lourdes ou multiples, il n’a pas été
montré d’impact sur la mortalité en cas de tumeur détectée par mammographie. De méme, les
femmes ayant des mammographies réguliérement présentaient des cancers du sein a des stades

précoces avaient moins de risque de décéder des suites de la maladie (65,66).

d. Pratiques et opinions des médecins généralistes

Principaux acteurs en termes de dépistage, les médecins généralistes sont souvent a 1’origine

de la prescription d’une mammographie aprés 74 ans, si celle-Ci est prescrite.

En France, une thése réalisée en 2016 a interrogé des médecins généralistes d’llle et
Villaine : parmi eux 57% pratiquent réguliérement 1’examen clinique des seins des patientes de
plus de 75 ans et 66% poursuivent la prescription de mammographie de dépistage (67). Une

autre étude réalisée en région Loire, 50% des médecins généralistes poursuivaient le dépistage
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du cancer du sein par mammographie aprés 75 ans (68). La moitié a déclaré poursuivre le
dépistage sur deux principaux critéres : I’espérance de vie et 1’état général. Une autre étude
francaise réalisé sur un faible échantillon de médecins généralistes a montré que 57% d’entre
eux déclaraient poursuivre le dépistage du cancer du sein au-dela de 74 ans (69). La décision
de poursuivre le dépistage reposait sur plusieurs éléments selon eux : 1’age (77,4% des
médecins poursuivaient jusqu’a 85 ans, 29% au-dela de 85 ans), le désir de la patiente (pour
60,6%), les comorbidités de la patiente (63,6%), I’autonomie (54,5%), dépistage antérieur
régulier par mammographie (42,4%), ’espérance de vie estimée (63,6%), les facteurs de risques
de cancer du sein (75,8%). Par ailleurs parmi les 9 médecins généralistes ne proposant pas de

dépistage au-dela de 74 ans, tous ont évoqué 1’absence de recommandations nationales.

A Tétranger, une revue de la littérature a étudié la relation entre les comorbidités et le
dépistage du cancer du sein a tout age confondu :chez nos homologues américains, il s’est avéré
que les patientes ayant des comorbidités avaient un risque non significatif plus élevé de
bénéficier d’un dépistage par mammographie ; tandis que la revue de la littérature européenne
montrait des résultats différents avec une diminution significative du risque de bénéficier du
dépistage lors de la présence de comorbidités (70). En 2014, une étude américaine a étudié a
partir des données de la cohorte NHIS le dépistage de différents cancers dont celui du sein chez
les patientes de plus de 65 ans en fonction de leur espérance de vie (71). Les auteurs ont trouvé
que 34% des patientes ayant un risque élevé de mortalité a 5 ans ont bénéficié d’une
mammographie au cours des 2 derniéres années, ainsi que 44,4 % des patientes ayant un risque
intermédiaire de mortalité a 5 ans. Cette étude a observe une diminution progressive du

dépistage a partir de I’age de 75 ans.
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e. Opinions des patientes de plus de 74 ans

De rares auteurs se sont intéressés a I’opinion des principales intéressées, a savoir les

femmes ageées, vis-a-vis de la mammographie et du dépistage du cancer du sein.

En 2005, une étude qualitative a été menée aux Etats-Unis aupres de 23 femmes agées de

80 ans ou plus (d&ge moyen de 86 ans) (72). Il leur a été demandé de décrire les facteurs

décisionnels a la réalisation d’'une mammographie. Ces derniers évoqués par les femmes étaient

les suivants : I’influence du médecin, les habitudes de dépistage antérieur, I histoire personnelle

et familiale, mais aussi 1’influence de leur propre fille. Au sein de cette méme étude, 16

médecins ont été interrogés concernant les conseils prodigués aux femmes agées pour la

réalisation de la mammographie. Neuf d’entre eux ont évoqué des difficultés a mener une

discussion sur 1’arrét de la mammographie, tout comme six d’entre eux évoquent les difficultés

a expliquer les risques liés a la mammographie.

- dge de la patiente

- état de santé de la patiente

- autonomie de la patiente

- espérance de vie de la patiente
- relation médecin-malade

- recommandations

- données scientifiques limitées
- traitement possible

- temps de la consultation

- habitudes
- « préfére savoir » - antécédent familial
- antécédent personnel de cancer du sein - etat de Sﬂﬂ’.[é
- vécu de la mammographie - aUtOHOIZIle
- perception du risque -age
Facteurs liés a la patiente
Influence Décision concernant le
du dépistage par F'r?v.;:teurs - Acces
medecin mammographic chez les hes‘au - Courrier de rappel
femmes de plus de 80 ans systeme

Influence sociale

- Recommandation de sa (ses) fille(s)
- Expérience de cancer du sein chez un proche

Figure 7 : cadre conceptuel des décisions de dépistage par mammographie chez
les femmes de 80 ans et plus.

Source : Schonberg et al
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Une autre étude mixte, ¢’est-a-dire qualitative et quantitative, réalisée en 2010 en Grande-
Bretagne par Collins et al, a étudié le point de vue des personnes agées concernant le dépistage

du cancer du sein par mammaographie (73).

Dans la partie qualitative, 1’étude a permis des entretiens avec 26 femmes de 70 a 90 ans,
dont 7 ayant un antécedent de cancer sein. Dans la partie quantitative, elle a interrogé 479

patientes de plus de 70 ans, dont 12% d’entre elles n’ayant pas déclaré de comorbidités.

Il ressort de cette étude un manque important de connaissance concernant le cancer du sein

(notamment I’a4ge comme facteur de risque) et son dépistage.

Seulement 23,6% des femmes réalisaient 1’autopalpation mammaire de fagon réguliere.74
femmes (soit 16,9%) ont déclaré poursuivre le dépistage par mammographie apres 70 ans.
L’anxiété, ’inconfort voire la douleur lors de I’examen ont été évoqués, mais également la

réassurance quant au résultat négatif.

Les femmes ayant un antécédent de cancer du sein étaient significativement plus avisées

par leur médecin traitant & poursuivre les mammographies.

Les différentes raisons évoquées pour 1’arrét du depistage étaient les suivantes : examen
non nécessaire car pas d’invitation (52,1%), pas d’information sur le dépistage individuel
(35,1%), examen non nécessaire a partir de cet age (18,8%), d’autres problemes de santé plus
importants (17,2%), refus des mammographies (12,3%), oubli (9,2%), examen douloureux
(4,5%), inquiétude sur le déplacement au centre de radiologie (3,9%), inquiétude sur les risques

de faire des mammaographies (0,8%).

66% des femmes interrogées ont indiqué croire que le systeme de santé les aurait invitees a

poursuivre le dépistage si cela pouvait leur étre bénéfique. 75,6% d’entre elles étaient en accord
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avec 1’idée que le dépistage est bénéfique et I’auraient poursuivi si on les invitait. Lors des
entretiens, il est ressorti que I’allongement de 1’espérance de vie était le facteur le plus influent
pour la poursuite du dépistage, apres la détection précoce, chirurgie lourde et hospitalisation
évitees.

Les entretiens et les questionnaires ont montré que les femmes ne souhaitaient pas subir de
« discrimination concernant leur 4ge ». La majorité d’entre elles souhaitaient que le dépistage
soit proposé quel que soit I’age et 1’état de santé. Enfin, plusieurs femmes ont évoqué la volonté
d’instaurer une discussion concernant les risques et les bénéfices afin de décider par elles-

mémes de la poursuite au nom du dépistage.

Il n’existe pas a ce jour d’étude francaise sur I’opinion des femmes de plus de 74 ans sur le

dépistage du cancer du sein.
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D. Justification et objectifs de ’étude

Comme nous I’avons vu auparavant, le cancer du sein est la premicre cause de mortalité,
avec 1’age comme principal facteur de risque. Selon I’HAS, le dépistage doit étre fait au cas par
cas chez les femmes de plus de 74 ans. 1l existe un débat sur 1’efficacité du dépistage en termes

de mortalité ainsi que de surdiagnostic.

Peu d’études sont réalisées chez les femmes agées, aussi bien sur la réalisation du dépistage
mais aussi concernant leur avis. Une seule étude anglaise s’est intéressée a 1’opinion des
femmes agées sur leur dépistage du cancer du sein, et une majorité d’entre elles ont déclaré étre
favorable a la poursuite du dépistage en cas d’invitation a le faire. En France, les facteurs
associés au dépistage chez les patientes agées n’ont été étudiés qu’a partir des dossiers
médicaux des patientes. Aucune étude n’a interrogé directement les patientes pour connaitre les

motivations a I’arrét ou la poursuite du dépistage du cancer sein apres 74 ans.

Nous nous sommes donc intéressés au point de vue des femmes de plus de 74 ans sur le
dépistage du cancer du sein par mammaographie. Quels sont les facteurs associés a la poursuite
du dépistage et ceux a I’arrét ? Existe-t-il des inégalités sociales dans la pratique du dépistage ?
Sont-elles favorables a la poursuite du dépistage ? Les femmes sont-elles suffisamment
informées de la balance bénéfice/risque du dépistage afin d’éclairer leur choix ? Existe-t-il un
paralléle entre les pratiques des médecins généralistes concernant 1’arrét du dépistage et

I’opinion des femmes concernées ?

Nous avons donc réalisé¢ une étude avec 1’aide d’un questionnaire afin d’identifier les
facteurs associés a la poursuite du dépistage du cancer du sein par mammographie chez les

femmes de plus de 74 ans.
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Obijectif principal :

Identifier les facteurs associés a la poursuite du dépistage du cancer du sein par

mammographie aprés 74 ans

Obijectifs secondaires :

Identifier s’il existe un gradient socio-économique dans le dépistage du cancer du sein
au-dela de 74 ans

Déterminer si I’opinion des femmes et leurs connaissances influencent la poursuite du
dépistage

Identifier les attentes des femmes sur le dépistage au-dela de 74 ans

Déterminer si les facteurs associés a I’arrét du dépistage chez les femmes sont en

corrélation avec les motifs d’arrét énoncés par les médecins genéralistes
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2. Méthodes

A. Population étudiée

Nous avons réalisé cette étude aupres de femmes de plus de 74 ans, en région parisienne

(départements du Val de Marne et de I’Essonne) et en Normandie (Calvados).

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
- Sexe féminin

- Age supérieur a 74 ans

Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

- Troubles cognitifs séveres ne permettant pas de remplir le questionnaire

- Age inférieur ou égal & 74 ans
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B. Description de I’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, transversale, descriptive, quantitative.

a. Elaboration du questionnaire

Nous avons réalisé un questionnaire de 19 items au total.

La premiere partie du questionnaire avait pour but d'identifier les caractéristiques
générales des patientes, la deuxieme partie abordait I'état de santé des patientes (état général,
comorbidités, traitement, autonomie, suivi médical), tandis que la troisiéme partie s’attardait
plus précisément sur le cancer du sein et le dépistage. Tout cela était sous la forme de questions
fermées. La quatriéme partie concernait I'opinion et les connaissances des femmes sur le cancer
du sein et son dépistage apres 74 ans, avec des différents items sous la forme d’une échelle
Lickert :"VRAI"/ "FAUX" / "NE SAIT PAS". Enfin la derniére question était ouverte, laissant

les patientes s'exprimer a propos du dépistage "souhaité™ apres 74 ans.

Nous avons réalisé des questionnaires pré-tests auprés de 3 femmes de plus de 74 ans
recrutées en dehors d’un cabinet médical. Le questionnaire a été remanié afin d’ajuster sa clarté
et sa faisabilité, en raccourcissant le nombre de questions et en simplifiant I’intitulé de certaines.
Il était impératif que le questionnaire soit rapide a remplir (dix minutes environ). Un document

explicatif sur I’étude et le questionnaire était agrafé en premicre page.

Le questionnaire était anonyme, la date de naissance et les initiales étaient renseignées

pour vérifier I’absence de doublons.
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b. Recueil des données

Dans un premier temps, les questionnaires ont été distribués au sein de deux cabinets

médicaux de santé en région parisienne du 23 novembre aul5 décembre 2017 :
- le cabinet médical Wilson a Limeil-Brévannes, cabinet pluri-professionnel libéral (94)
- le centre de santé municipal Pierre Rouques a Vitry Sur Seine, a activité salariée (94)

Dans chaque centre, le recueil des données sous forme d'auto-questionnaire a é€té proposé a
chaque patiente de plus de 74 ans se présentant a I'accueil de I'établissement pour quelque soit
le motif (consultation en médecine générale, avec spécialiste, dentaire, paramédicale ou pour
examen de radiologie ou de biologie, accompagnante d’un proche consultant au cabinet...). Il
était proposé aux patientes une aide pour remplir le questionnaire (en cas de trouble de la vue,

fatigue, illettrisme...), par I’investigateur ou les secrétaires de 1’établissement.

Dans un deuxiéme temps, le recueil a été effectué au sein de deux associations
culturelles et sportives de la ville de Savigny sur orge (91), avec remise au volontariat d’un

questionnaire lors d’une réunion de ladite association au mois de décembre 2017.

Enfin dans un troisiéme et dernier temps, afin d’élargir le recrutement hors du milieu
médical pour une meilleure représentativité de 1’étude, les questionnaires ont été distribues au
sein des foyers logements pour personnes agées autonomes de la ville de Caen (14), lors

d’événements organisés au sein de 1’établissement du 21 décembre au 9 février 2018.

Le recueil des questionnaires a été fait dans 1’anonymat avec respect de la liberté des
participantes. La CNIL (Commission Nationale des Informations et des Libertés) n’a pas été

sollicitée dans le cadre de cette étude observationnelle.
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C. Variables étudiées

Plusieurs domaines ont été étudiés a travers notre questionnaire.

Tout d’abord, nous nous sommes intéresses aux caractéristiques des femmes interrogeées.
Nous avons recueilli les données suivantes : I’age de la patiente, le degré d’étude, la profession

exercée (catégorie socio-professionnelle selon I’INSEE).

Puis nous nous sommes focalisés sur la santé des patientes, comme facteur influencant
le dépistage, a savoir: le ressenti de leur état de santé général, I’existence de maladies
chroniques, I’autonomie pour les activités de la vie quotidienne (adaptation de 1’échelle ADL),

le suivi médical (par médecin généraliste et/ou gynécologue).

Ensuite, les questions se sont orientées plus spécifiquement sur le cancer du sein :
antécédent personnel de cancer du sein ou autre maladie bénigne du sein, antécédent familial
ou entourage proche d’un cancer du sein, la fréquence d’une palpation mammaire, I’historique
de dépistage entre 1’age de 50 et 74 ans, puis apres 74 ans, ’existence d’une difficulté pour se
rendre au centre de radiologie (difficulté motrice mais également financiére), la personne a

I’initiative de la derniére mammographie (patiente elle-méme, médecin).

Les connaissances sur le cancer et son dépistage ont ensuite été abordés : I’age comme
facteur de risque du cancer du sein, la nocivité du cancer du sein chez la femme agée, la
possibilité d’avoir un traitement, 1’effet du dépistage sur la mortalité, I’aspect douloureux de la
mammographie, les risques liés aux irradiations, le cancer de I’intervalle, les faux positifs,
opinion sur le dépistage en fonction de 1’age et de 1’état de santé. Ces différentes questions ont
¢été choisies parmi les plus pertinentes de 1’étude anglaise mixte de 2010 sur le point de vue des

femmes sur le dépistage (73).

38



Enfin, la derniére question, ouverte, laissait libre choix aux femmes d’exprimer leur souhait
concernant le dépistage apres 74 ans (exemples cités dans la question : dépistage sur décision

du médecin généraliste, sur invitation, avec ou sans limite d’age).
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D. Traitement des données

Les données ont été saisies dans une table Microsoft Excel 2016 préalablement construite
en fonction des items du questionnaire. Les données ont été analysées a l'aide de ce méme

logiciel.

Les variables guantitatives ont été décrites par la moyenne et 1’écart type. Les variables
qualitatives ont été décrites par le nombre d’observations et le pourcentage de chaque catégorie.
Les comparaisons ont utilisé le test du Chi-deux pour les comparaisons de proportions. Pour
toutes ces analyses, les tests étaient bilatéraux avec un risque de premiére espece alpha a 5% et

une puissance 1-béta a 80%.
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3. Résultats

A. Données recueillies

270 questionnaires ont été distribués : 108 en milieu médical et 162 en milieu non
médical. La majorité du recrutement a donc eu lieu en milieu médical avec 62% des réponses,
contre 38% hors du milieu médical. 162 questionnaires ont été retournés, dont 13 incomplets et
11 exclus en raison de 1’age (inférieur ou égal & 74 ans) de la participante. Au total, 144

questionnaires ont été analysés. Le taux de participation était de 60%.

270 questionnaires
distribués

»| 102 refus

\4

168 questionnaires

recueillis
24 questionnaires exclus :
> - 13 incomplets
v - 11 d'age <75 ans

144 questionnaires
analysés

Figure 8: Flow Chart
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B. Caractéristiqgues de la population

‘ Nombre | Pourcentage
Age
75479 ans 41 28,5%
80 a 84 ans 49 34%
85 a 89 ans 36 25%
90 ans et plus 18 12,5%
Lieu du recrutement
Vitry sur Seine (94) 29 20,1%
Limeil-Brévannes (94) 61 42,4%
Savigny sur Orge (91) 5 3,5%
Caen (14) 49 34%
Niveau d’étude
Aucun diplome 32 22,2%
Certificat d’étude primaire ou brevet 58 40,3%
Certificat d’aptitude professionnelle (CAP) ou un brevet d’études 97 18,7%
professionnelles (BEP)
Baccalauréat 9 6,3%
Dipl6me universitaire ou un brevet de technicien supérieur (BTS) 18 12,5
ou équivalent
Principale activité professionnelle
Cheffe d’entreprise 2 1,4%
Avrtisane ou agricultrice 9 6,3%
Ouvriére ou employée 47 32,6%
Profession intermédiaire, intellectuelle ou libérale ou cadres 63 43,7%
Inactive 23 16%
Perception de I’état de santé
Bon a trés bon 44 30,6%
Assez bon 71 49,3%
Mauvais a trés mauvais 24 16,7%
Autre ou ne sait pas 5 3,4%
Présence de comorbidité(s)
Oui 104 72,2%
Non 35 24,3%
Ne sait pas 5 3,5%
Dépendance
Oui 33 22,9%
Non 109 75,7%
Ne sait pas 2 1,4%
Poursuite du dépistage par mammographie apreés 74 ans
Oui 61 42,4%
Non 83 57,6%

Tableau 1 : caractéristiques de la population
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a. Age

Dans cette étude, 1’4ge moyen des femmes interrogés était de 83,2 ans, avec un écart type
de 55 ans. Les femmes les plus jeunes avaient 75 ans (limite d’age inférieure pour le
recrutement) et la doyenne était &gée de 100 ans. La tranche d’age la plus représentée était celle

des 80-84 ans.

b. Données socio-professionnelles

La majorité des femmes interrogees avaient obtenu le certificat d’étude ou le brevet
d’étude. 22,2% d’entre elles n’avaient aucun diplome scolaire et seulement 12,5% avaient un

dipldme supérieur au baccalauréat.

Les catégories socio-professionnelles les plus représentées étaient les professions

intermédiaires intellectuelles ou libérales puis les employées ou ouvriéres.

c. Données concernant I’état de santé

La plupart des femmes interrogées ont qualifié leur état de santé d’« assez bon », alors
que 72% d’entre elles ont déclaré avoir une ou plusieurs maladie(s) chronique(s) nécessitant un

suivi ou un traitement régulier.

Néanmoins les 3/4 des femmes questionnées se sont déclarées « indépendantes » pour

les actes de la vie quotidienne.
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d. Le dépistage du cancer du sein par mammographie apreés 74 ans

Sur les 144 femmes interrogees, la majorité d’entre elles (57,6%) ont déclaré ne pas avoir
poursuivi de dépistage du cancer du sein par mammographie apres leur 74° anniversaire, contre
42, 4% ayant déclaré avoir réalisé au moins une mammographie de dépistage aprés leur 74°

anniversaire.

100
80

83

60 réponses
61

40 réponses

20

Oui Non

Figure 9 : Poursuite du dépistage par mammographie aprés 74 ans

Parmi celles ayant déclaré avoir fait une mammographie aprés 74 ans, la demande du
dernier examen avait été a I’origine formulée par la patiente elle-méme dans 1/3 des cas et par

le médecin dans la moitié des cas.

Investigateur n
La patiente elle-méme 18
Le médecin 32
Autre 11
Total général 61

Tableau 2 : Investigateur de la derniere mammographie réalisée aprés 74 ans
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C. Facteurs associés au dépistage du cancer du sein par

mammoqraphie chez les femmes de plus de 75 ans

Nombre % par P
catégorie
Age 0,29
75279 ans 18 43,9
80 a 84 ans 25 51
85 a 89 ans 13 36,1
90 ans et plus 5 27,8
Lieu du recrutement 0,14
Vitry sur Seine (94) 12 41,4
Limeil-Brévannes (94) 30 49,2
Savigny sur Orge (91) 4 80
Caen (14) 15 30,6
Niveau d’étude 0,14
Aucun dipldome 8 25
Certificat d’étude primaire ou brevet 26 42,8
CAP ou BEP 14 51,8
Baccalauréat 3 33,3
Dipldme universitaire ou BTS ou équivalent 10 55,6
Principale activité professionnelle 0,13
Cheffe d’entreprise 2 100
Artisane ou agricultrice 3 50
Ouvriére ou employée 24 51
Profession intermédiaire, intellectuelle ou libérale ou cadres 27 42,9
Inactive 5 21,7
Perception de I’état de santé 0,039
Bon a trés bon 23 52,3
Assez bon 32 45,1
Mauvais a trés mauvais 5 20,8
Autre ou ne sait pas 1 20
Présence de comorbidité(s) 0,45
Oui 43 41,3
Non 17 48,6
Ne sait pas 1 20
Dépendance 0,046
Oui 9 27,3
Non 51 46,8
Ne sait pas 1 50

Tableau 3 : facteurs liés a la poursuite du dépistage par mammographie aprés 74 ans
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Suivi médical 8
Par un médecin généraliste 37 32,2
Par un gynécologue 1 100
Par un médecin genéraliste et un gynecologue 22 88
Ne sait pas 1 33,3
Antécédent de cancer du sein 0,5
Oui 8 50
Non 53 41,4
Antécédent de faux positif 0,5
Oui 12 50
Non 47 42,7
Ne sait pas 2 20
Proche ayant cancer du sein 0,025
Oui 29 56,9
Non 32 37,2
Palpation par un médecin 0,0003
Oui 54 51,4
Non 7 17,9
Dépistage avant 74 ans 0,0004
Oui 56 50,4
Non 5 15,6
Difficulté d’acces au centre 0,04
Oui 14 31,1
Non 46 49,5
Ne sait pas 1 20
La mammographie est un examen douloureux 0,6
Oui 22 47,8
Non 37 43,5
Ne sait pas 2 15,4

Tableau 3 (suite) : facteurs liés a la poursuite du dépistage par mammographie apres 74 ans

a. Age

L’étude n’a pas retrouvé d’association Statistiquement significative entre 1’age et la
poursuite du dépistage. Parmi les patientes les plus agées (plus de 85 ans), 33,3% des patientes
ont eu au moins une mammographie aprés leurs 75 ans, contre 66,7% qui n’en ont pas eu
(p=0,29). La tranche d’age ou la participation au dépistage est la plus importante est celle des

80-84 ans avec un taux de participation de 51%.
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b. Catégories socio-professionnelles

La poursuite du dépistage aprés 74 ans n’était pas associ¢e de fagon significative a un
niveau d’études (p=0,14), malgré le fait que 75% des femmes n’ayant obtenu aucun diplome

scolaire n’ont pas eu recours au dépistage apres 74 ans.

La catégorie de professions exercées lors de la vie active n’était pas liée de fagon
significative a une conduite de dépistage (p=0,13). Néanmoins, seulement 21,7% des femmes
n’ayant pas eu d’activité professionnelle ont poursuivi le dépistage apres 74 ans (contre 78,3%

ayant arrété).
c. Etat de santé

Parmi les patientes ayant déclaré avoir un « bon a trés bon » état de santé, 52,3%
continuaient le dépistage aprés 74 ans et 45,1% parmi celles déclarant un état de santé « assez
bon » ; contrairement & celles déclarant un état de santé « mauvais a trés mauvais » seulement
20,8% d’entre elles poursuivaient les mammographies. Le ressenti de 1’état de santé était

significativement associée a la conduite de dépistage apres 74 ans (p=0,039).

A la question «souffrez-vous de maladies chroniques nécessitant un suivi et/ou un
traitement régulier ? », parmi celles qui ont répondu «oui » 41,3% avaient poursuivi le
dépistage, tandis que parmi celles ayant répondu « non » 48,6% n’avaient pas poursuivi le
dépistage. L’existence de comorbidités n’était pas significativement associee a la poursuite ou

non du dépistage du cancer du sein par mammographie (p=0,45).

Parmi les femmes interrogées ayant déclaré une dépendance dans les actes de la vie
quotidienne, seulement 27,3% d’entre elles avaient poursuivi le dépistage aprés 74 ans, contre
72,7% 1I’ayant interrompu (p=0,046). Ainsi le fait d’étre dépendante dans les actes de la vie

quotidienne était significativement associé a I’arrét du dépistage.
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d. Suivi médical

La majorité des patientes ont déclaré avoir un suivi régulier par un médecin generaliste
(79,9%), parmi lesquelles 32,2% ayant poursuivi le dépistage. Une seule patiente, faisant partie
du groupe ayant bénéficié d’une mammographie apres 74 ans, a rapporté un suivi seul par un
gynécologue. 88% des femmes ayant rapporté un suivi conjoint entre médecin généraliste et
gynécologue ont bénéficié d’un dépistage aprés 74 ans, sans qu’une association statistiquement

significative ne soit établie.

e. Antécédent personnel de cancer du sein

8 patientes de chaque groupe ont rapporté avoir eu un cancer du sein au cours de leur
vie (p=0,5). Dans notre étude, I’antécédent personnel de cancer du sein n’a pas semblé étre un

facteur déterminant dans la poursuite ou non des mammographies aprés 74 ans.

A noter dans ce cas précis, il ne s’agit plus d’un examen de dépistage, mais un examen
de suivi. Les recommandations actuelles concernant le suivi d’un cancer du sein par
mammographie ne préconisent pas d’arrét de la surveillance, car I’antécédent de cancer du sein

est un facteur de risque majeur de récidive.

f. Antécédent personnel de faux positif

Dans chaque groupe, 12 patientes ont déclaré avoir déja eu une anomalie a la
mammographie qui ne s’est pas avérée étre un cancer du sein (faux positif) (p=0,5). Il n’a donc
pas éeté trouve d’association significative entre cet évenement et la poursuite ou non du

dépistage.
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g. Antécédent chez un proche

A la question « avez-vous une personne de votre entourage proche ayant ou ayant eu un
cancer du sein ?», 56,9% des femmes ayant répondu «oui» ont bénéficié d’une
mammographie au-dela de 74 ans, contre 37,2% parmi celles ayant répondu « non ». D’aprés
notre étude, I’absence de proche ayant eu un cancer du sein était en association significative

(p=0,025) avec I’arrét du dépistage par mammographie aprés 75 ans.

h. Palpation mammaire

Parmi les femmes ayant bénéfici¢é d’une palpation mammaire 51,4% d’entre elles
avaient ¢également été dépistées par mammographie, tandis que chez celles n’ayant pas
bénéficié de palpation seules 17,9% des femmes avaient eu une mammographie. Ainsi, la
palpation mammaire était un facteur significativement associé a la poursuite du dépistage du
cancer du sein par mammographie (p=0,0003). Dans 1’échantillon, 32 femmes sur 144 (22%)
ne bénéficiaient d’aucun dépistage du cancer du sein, qu’il soit par mammographie ou simple

examen clinique.

i. Dépistage avant 74 ans

La plupart des patientes interrogées (113 sur 144 soit 78,5%) ont déclaré avoir réalisé
des mammographies régulierement entre 50 et 74 ans (sans préciser qu’il s’agisse d’un
dépistage organisé ou individuel). Parmi les femmes ayant bénéficié de ce dépistage, 50,4%
d’entre elles I’ont poursuivi au-dela de 74 ans. En revanche, parmi celles n’ayant pas réalisé¢ de

mammographie de dépistage entre 50 et 74 ans, elles n’étaient que 15,6% a en avoir eu une
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apres 74 ans (p=0,0005). Donc la participation au dépistage du cancer du sein mammographie

avant 74 ans était significativement associée avec sa poursuite apres cet age.

j. Difficultés d’accés au centre de mammographie

La difficulté d’acces au centre de radiologie était significativement associée a 1’arrét du
dépistage par mammographie : 78,9% des femmes ayant déclaré des difficultés d’accés n’ont

pas réalisé de mammographie (p=0,04).

k. Douleur lors de la mammographie

La douleur décrite lors d’une mammographie a été rapportée par un tiers des femmes

interrogées, sans association significative avec les conduites de dépistage (p=0,6).

I. Connaissances sur le cancer du sein, le traitement et le dépistage

Aucune association significative a été montrée entre les réponses au questionnaire sur

les connaissances vis-a-vis du cancer du sein et les conduites de dépistage.

28 femmes sur 144 (19,4%) ont affirmé que les examens utilisant les rayons X comme
la mammographie peuvent s’avérer dangereux pour la santé, dont parmi elles 39,3% ayant
poursuivi le dépistage (p=0,24). L’existence d’anomalies bénignes (ou faux positifs) a la
mammographie était connue de la majorité des femmes interrogées (85 sur 144 soit 59% d’entre
elles dont 47% ayant eu une mammographie aprés 74 ans, p=0,8). La moitié des femmes (36
femmes eu une mammographie aprés 74 ans et 36 n’en ayant pas eu, p=1) connaissaient la

notion de cancer de I’intervalle. Seulement 23 femmes (16% des femmes interrogées dont
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47,8% de celles ayant poursuivi le dépistage, p=0,44) ont affirmé que le risque d’avoir un cancer
du sein augmente avec 1’age. A la proposition « le cancer du sein est moins nocif chez les sujets
agés », 27 femmes (18,8% des femmes interrogées, parmi lesquelles 45,2% ayant eu un
dépistage aprés 74 ans, p=0,07) ont répondu « faux », tandis que la majorité (52,1%) ne s’est
pas prononcée. Pour la plupart des femmes interrogées (57,6%), des soins sont possibles chez
les sujets agés atteints de cancer du sein. Seules 13 femmes (9%) ont répondu « vrai » a
I’affirmation que le cancer du sein ne peut se soigner chez les sujets agés, dont parmi elles

38,5% ayant poursuivi le dépistage (p=0,37).
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D. Opinions associées a la poursuite du dépistage par mammographie

apres 74 ans

% p
Nombre | population
générale
Avis favorable a la poursuite du dépistage par mammographie apres 74 ans 0,001
Oui 48 33,3
Non 8 5,6
Ne sait pas 5 3,5
Sans condition d’age 0,001
Oui 54 37,5
Non 1 0,7
Ne sait pas 6 4,2
Sans condition de santé 0,003
Oui 52 36
Non 1 0,7
Ne sait pas 8 5,6

Tableau 4 : opinions associées a la poursuite du dépistage par mammographie apres 74 ans

A la question « étes-vous favorable a la poursuite du dépistage systématique par
mammographie du cancer du sein aprées 74 ans ? », 88 femmes ont répondu « oui ». Parmi elles,
48 (54,5%) faisaient partie du groupe ayant poursuivi le dépistage et 40 (45,5%) du groupe
ayant arrété le dépistage. 36 femmes ont répondu « non » : 8 (22%) faisant partie du groupe
ayant poursuivi le dépistage et 28 (77,8%) de ’autre groupe. L’opinion défavorable était

significativement associée a I’arrét du dépistage (p=0,001).

101 femmes ont affirmé que le dépistage du cancer du sein est utile quel que soit I’age,
contre 10 en désaccord avec cette proposition : 1 (10%) ayant bénéficié d’une mammographie

apres 74 ans et 9 (90%) ayant arréte le dépistage (p=0,017).
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De méme, 103 femmes ont affirmé que le dépistage du cancer du sein est utile quel que
soit 1’état de santé, parmi lesquelles 52,4% poursuivaient le dépistage, contre 12,5% des

femmes ayant infirmé cette proposition (p=0,06).

Enfin, une derniére question, sous forme de question « ouverte », était posée aux femmes
afin de connaitre « leur » dépistage souhaité : « selon vous, comment devrait se dérouler le
dépistage du cancer du sein apres 74 ans par mammaographie (par exemple : sur décision du
médecin traitant, sur invitation, jusqu’a 80 ans ou sans limite d’age...) ? ». 119 réponses ont
été apportées. Nombreuses étaient celles qui s’en remettaient a la décision du médecin traitant
(34,4% des réponses). Un certain nombre d’entre elles (16,8% des réponses) ont aussi suggéré
la poursuite d’invitation, dans la lignée du dépistage organisé. L absence de limite d’age était
le plus souvent évoquée (35,3% des réponses), mais certains seuils ont été évoqués avec arrét a
70, 75, 80 ou bien encore 90 ans. A plusieurs reprises a été évoqué le fait d’espacer le dépistage
tous les 5 ans. D’autres se sont interrogées sur la technique utilisée, en proposant de la remplacer
par une échographie, une IRM ou bien un scanner de dépistage. Une femme a évoqué le fait de
proposer le dépistage gratuitement, une autre a suggéré une prise en charge du transport pour
se rendre a la mammographie. Quelques femmes ont évoqué la possibilité de réaliser la
mammographie en fonction de la palpation ou autopalpation mammaire. Enfin certaines ont

avancé la possibilité d’un arrét complet du dépistage du cancer du sein (8,4% des réponses).
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4. Discussion

Dans notre étude, la majorité des femmes ont cessé le dépistage du cancer du sein par
mammographie aprés 74 ans. En effet, ce n’est que 42,7% des femmes interrogées qui ont
déclaré avoir réalisé¢ au moins une mammographie aprés 1’age de 74 ans. Ce taux est légérement
inférieur a celui retrouvé dans une autre étude francaise réalisée chez 283 femmes de plus de
74 ans ou 52% d’entre elles ont déclaré avoir eu une mammographie dans les deux années
précédentes (74), et cela rejoint les chiffres de participation retrouvés aux Etats-Unis (75).
S’agissant d’un dépistage individuel en France, il n’existe pas a ce jour de registre et donc
d’estimation officielle du taux de participation au dépistage du cancer du sein dans cette tranche
d’age. Les variations des taux de participation estimés via différentes études peuvent varier en
fonction des modalités du recueil des informations, en effet il peut exister une discordance entre
une participation déclarée au dépistage par les patientes, celle inscrite dans les dossiers

médicaux et celle effective (76).

Dans notre échantillon, les facteurs associés a la poursuite du dépistage par mammographie
apres 74 ans étaient les suivants : 1’état de santé pergu, 1’indépendance Vvis-a-vis des actes de la
vie quotidienne, I’antécédent de cancer du sein chez un proche, la réalisation de la palpation
mammaire par un professionnel de santé, la participation au dépistage organisé et enfin

I’absence de difficultés a se rendre au centre de radiologie.

Ainsi, I’'un des facteurs semblant avoir un impact sur les conduites de dépistage est 1’état
de santé percu par la femme. En effet dans notre étude, les femmes ayant une perception positive
de leur état de santé avaient significativement plus poursuivi les mammographies aprés 74 ans,
contre 79,2% de femmes declarant avoir « un mauvais état » de santé qui avaient arrété le

dépistage. Cela rejoint une étude américaine rétrospective ayant mis en place les catégories
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bon/moyen/mauvais état de santé selon les comorbidités et le ressenti des patientes ou la
poursuite du depistage était significativement associée a « bon état de santé » jusqu’a 79 ans
(77). D’autres auteurs ont fait le lien entre 1’état de santé (en plus de 1’dge) et la décision de
prescrire une mammographie de dépistage par les médecins genéralistes, via différents
scénarios (78). En revanche, notre étude n’a pas retrouve de gradient statistiquement significatif
entre I’age et la conduite de dépistage, alors que des études sur d’importantes cohortes comme
la NHIS ont montré une diminution du dépistage par mammographie avec 1’age (71).Cette
diminution est d’autant plus marquée lorsque 1’espérance de vie se réduit, ce qui est en accord
avec les recommandations américaines qui préconisent un arrét du dépistage en cas d’espérance
de vie estimée inférieure a 10 ans. Alors que Vacek et al ont montré que le taux de participation
au dépistage diminuait de 18% par point supplémentaire sur un score de morbidités (60), notre
¢tude n’a pas montré de lien significatif entre la conduite de dépistage et les comorbidités
déclarées. Cela peut s’expliquer par une sous-déclaration des antécédents medicaux par les
participantes, mais également par un paradoxe entre les recommandations et les pratiques
réelles. En effet une autre étude a montré qu’a état de santé similaire les femmes les plus jeunes
étaient 1,61 fois plus susceptibles d’étre dépistées que les femmes les plus agées (79). Alors
que certaines recommandations limitent le dépistage en fonction de l’espérance de vie,
I’opinion des femmes concernées ne semble pas en accord. Dans le cadre d’une étude mixte
s’intéressant aux personnes de plus de 70 ans, la majorité d’entre elles ont affirmé que leur
médecin ne pouvait pas estimer correctement leur espérance de vie (80).Il est vrai que
I’estimation de cette derniére est discutée. En effet, en I’absence de score validé, des index
d’espérance de vie sont en cours de développement (81), mais a ce jour aucune utilisation en

médecine générale n’a été recommandée.

La dépendance est un autre point important a aborder lorsque la question de la poursuite

du depistage se pose. Dans notre étude, seulement 22,9% des femmes interrogées ont déclaré
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étre dépendante dans les actes de la vie quotidienne. Cela est proche des chiffres de I’'INSEE
(82), basés sur la perception de I’APA (Allocation Personnes Agees) qui concerne 12% des
femmes entre 75 et 84 ans puis 43% des femmes aprés 85 ans. Nous avons retrouvé une
association statistiqguement significative entre la dépendance dans les actes de la vie quotidienne
et ’arrét du dépistage. Cela rejoint cette étude américaine aupres de femmes de plus de 80 ans
ou 37,2% des femmes ayant eu une mammaographie récente étaient dépendantes pour au moins
une ADL (83). Ce lien peut s’expliquer de différentes facons : la difficulté de réaliser la
mammographie pour des raisons de locomotion (transport, nécessité d’étre accompagnée), mais
aussi et surtout pour des raisons médicales (dépendance résultant de nombreuses comorbidités
ou trouble cognitif rendant le dépistage inutile car prise en charge thérapeutique du cancer du
sein limitée). La vie en institution n’a pas été explorée au cours de cette étude par volonté des
auteurs. En effet, il ne nous a pas semblé pertinent de mener I’enquéte auprés de femmes vivant
en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes), possiblement
lourdement dépendantes, avec un état de santé physique ou cognitif dégradé, qui semblent donc

peu concernées par la pratique du dépistage, en raison du faible bénéfice attendu.

De plus, nous avons retrouve une association significative entre I’arrét du dépistage apres
74 ans et la difficulté d’acces a la mammographie, hélas sans en préciser ’origine. Il peut en
effet s’agir de difficultés motrices (en lien avec les comorbidités et/ou la dépendance), des
conséquences d’un isolement social ou géographique (absence d’accompagnement, absence de
moyen de transport, habitation éloignée du centre de radiologie...) ou de problémes financiers.
Outre les difficultés de transport, un quart des femmes interrogées dans 1’é¢tude de Collins et al
(73) ont évoqué le souhait de ne pas « étre un fardeau pour leur famille ». Du point de vue des
médecins, le prix de ’examen pourrait étre un obstacle a la prescription de la mammographie
quel que soit 1’age (84). En revanche, les medecins attribueraient un plus grand nombre

d’obstacles a la mammographie pour les patientes les plus agées. Pouvant résulter d’une
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disparité économique ou géographique, la difficulté d’acceés a la mammographie mériterait
d’étre approfondie au cours de futures études, notamment pour déterminer un intérét a étendre

la prise en charge a 100% au-dela de 74 ans.

Dans notre étude, de méme que 1’4ge, 1’antécédent personnel de cancer du sein n’était pas
associé a la poursuite du dépistage, malgré le fait qu’il s’agisse d’un facteur de risque principal
de cancer du sein. 1l est important de rappeler que les recommandations de I’HAS préconisent
une décision concernant la poursuite du dépistage au cas par cas en tenant compte des facteurs
de risques, ce qui semble étre un élément clef dans la décision de prescription par les médecins
généralistes (68). L’arrét des mammographies chez les femmes ayant déja eu un cancer du sein
peut s’expliquer de différentes fagons : volonté du médecin (du fait par exemple d’un mauvais
état de santé ou dépendance résultant de 1’antécédent de cancer du sein), volonté de la patiente
(vécu difficile de la maladie, méconnaissance du risque de récidive...), mastectomie bilatérale,
etc. En revanche d’aprés nos résultats, 1’antécédent de cancer du sein chez un proche (sans lien
de parenté précisé) semblait étre associé a la poursuite du dépistage apres 74 ans. Une étude
qualitative réalisée chez 23 femmes de plus de 55 ans ayant un antécédent familial au premier
degré de cancer du sein a révélé une attitude de « protection contre le cancer », avec des
conduites de dépistage et modifications des facteurs environnementaux (85). Dans notre étude,
plusieurs femmes ont fait part lors des réponses libres d’une histoire familiale de cancer du sein
(principalement chez la fille mais parfois aussi chez la sceur ou une amie) ayant été un facteur
motivant la poursuite du dépistage. Outre la notion de facteur de risque, une composante

probablement émotionnelle est a prendre en compte quant a la démarche de dépistage.

Comme d’autres auteurs auparavant (72), nous avons établi un lien entre les habitudes de
dépistage antérieur par mammographie et la poursuite apres 74 ans. 1l est important de noter
que les différents dépistages des cancers font partie de la médecine moderne. Le dépistage

organisé du cancer du sein, tel qu’il existe aujourd’hui, a été mis en place en France en 2004.
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Parmi les patientes les plus dgées de notre échantillon, certaines n’ont pas pu en bénéficier et
donc « prendre I’habitude » du dépistage. Les futures générations seront plus sensibilisées au
dépistage lorsqu’elles atteindront I’age de 75 ans, il serait donc intéressant de réaliser une étude

similaire dans quelques années afin d’objectiver une évolution.

L’exploration du vécu de la mammographie est un autre ¢lément important autour de la
réflexion sur la démarche du dépistage. Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé
d’association statistiquement significative entre le ressenti de la douleur lors de I’examen et la
conduite de dépistage. L ’inconfort ou la douleur n’était pas dans notre échantillon un facteur
influengant 1’arrét du dépistage. Il en va de méme pour I’antécédent personnel de faux positif
ou anomalie bénigne a la mammaographie. Cette situation, qui peut engendrer de nouveaux
examens voire des prélévements, peut étre a I’origine de réticence vis-a-vis de la
mammographie. Cet impact psychologique a été étudié jusqu’a 6 mois aprés une biopsie
« bénigne » chez des patientes de plus de 65 ans : 44% d’entre elles exprimaient une anxiété
vis-a-vis d’une future mammographie (86). Autre composante du vécu émotionnel de la

mammographie, la pudeur est une notion difficilement évaluable, qui pourrait étre un frein au

dépistage du cancer du sein notamment dans cette génération agee.

Probablement en raison d’un trop faible effectif, nous n’avons pas pu établir d’association
entre le suivi par un gynécologue et la poursuite du dépistage. Trop peu de femmes étaient
suivies par un gynécologue, mais celles qui 1’étaient avaient majoritairement réalisé une
mammographie aprés 74 ans. En revanche, une étude francaise réalisée sur 252 femmes a
montré que le fait d’étre suivi par un gynécologue augmentait significativement la probabilité
d’étre dépistée par mammographie, de méme en moindre mesure que le suivi par un praticien
de sexe féminin (74). Ce dernier point était egalement associé de facon significative avec la
réalisation d’une palpation mammaire de dépistage. Dans notre étude, nous avons retrouvé une

association entre la palpation mammaire et la poursuite du dépistage apres 74 ans, cela malgré
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I’absence de notion de fréquence de la palpation. La performance de la palpation mammaire
pour la détection d’un cancer du sein est trés controversé (87—89). Elle semble néanmoins plus
pertinente chez la femme agée, en raison d’une supposée augmentation de 1a sensibilité (malgré
I’absence d’étude le confirmant). Plus facile d’accés et colit indéniablement favorable, la
pratique de la palpation mammaire doit toujours étre réfléchie en fonction des bénéfices
attendus pour la patiente. En effet une étude canadienne a retrouvé que pres de la moitié des
médecins réalisaient la palpation mammaire chez des femmes sans bonne espérance de vie (et
donc sans bénéfice attendu du dépistage) (90). Aucune étude n’a été réalisée concernant a
proprement parler 1’autopalpation mammaire chez la femme agée, méme si cela reste un mode
de découverte de cancer du sein primordial (25). La seule étude ayant abordé la question aupres
des femmes ageées est celle de Collins ou 23% des femmes interrogées ont déclaré pratiquer
I’autopalpation mammaire réguliérement, avec la présence d’un gradient en fonction de 1’age :
les femmes les plus agées le réalisant moins que les plus jeunes (73). Dans notre étude, lors des
réponses « libres », un certain nombre de femmes ont évoqué le fait de réaliser la

mammographie en fonction de I’autopalpation, ce type de dépistage semblant leur convenir.

S’intégrant dans la recherche sur les inégalités sociales de santé, notre étude a cherché une
association entre la catégorie socio-professionnelle et la conduite de dépistage. Nous n’avons
pas retrouvé d’association statistiquement significative, néanmoins il ressort une tendance a
I’arrét du dépistage apres 74 ans chez les femmes n’ayant pas eu de diplome scolaire et/ou
le cadre du dépistage organisé du cancer du sein en France. En 2003 d’aprés I’INSEE (91), 84%
des cadres avaient déclaré avoir eu une mammographie depuis 2 ans contre 64% chez les
ouvricres, la tendance allant en s’égalisant avec en 2008 respectivement 86% et 72% de
déclaration de mammaographie a jour. En 2007, toujours d’apreés I’INSEE (92), I’étude des

inégalités sociales de santé fait apparaitre qu’une femme de 40 ans et plus appartenant a un
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ménage modeste a 2,2 fois plus de risques qu’une femme de méme classe d’age n’appartenant
pas a un ménage modeste de ne jamais avoir réalisé de mammographie. A I’étranger, une étude
réalisée aupres de 4222 femmes de plus de 65 ans (93) a montré que 68% des femmes les plus
pauvres avec un bon état de santé (probabilité inférieure ou égale a 10% de mourir dans les 5
ans) avaient eu une mammaographie récente contre 82% parmi les femmes les plus riches
(p<0,001). A I’inverse, dans le cas d’un mauvais état de santé, les femmes les plus riches étaient
plus souvent dépistées alors qu’elles n’étaient pas susceptibles d’obtenir un bénéfice. Face a
ses inégalités, des solutions ont été apporté avec notamment le Plan Cancer 112 (94) en France.
La comparaison du taux de dépistage entre 2000 et 2005 a montré une régression importante de
I’écart entre les femmes aux revenus les plus modestes et celles plus aisées (passant de 18% a
9% en 5 ans). Néanmoins plus récemment, le recours au dépistage était toujours associé
significativement au fait de vivre en couple et au niveau scolaire du baccalauréat ou équivalent.
11 faut savoir qu’au sein de I’échantillon de notre étude toutes les femmes étaient nées avant
1945. L’acces a ’enseignement a été retardé et progressif chez les jeunes filles a la fin du 19°
siécle avec la création d’un baccalauréat féminin en 1919. Dans les années 50-60, c’est
seulement 5 & 10% des femmes qui sont bacheli¢res, la majorité d’entre elles s’arrétant au
certificat d’études ou au brevet (95). En 1968, alors que toutes les femmes de notre étude sont
agées de plus de 24 ans et donc dans la vie active, le taux moyen d’activité professionnelle
n’était que de 45% pour les femmes (96). Ainsi 1’actuelle population agée féminine est la
génération la plus marquée par la lente mise en place de la parité aussi bien concernant la
scolarité et 1’activité professionnelle, le retentissement sur les inégalités sociales n’est que plus
grand. L’étude FADO en 2007(97) a étudiée les facteurs associés a la participation du dépistage
organisé (par rapport au dépistage individuel ou aucun dépistage) entre 50 et 74 ans. Les
résultats ont montré que les femmes n’ayant recours a aucun dépistage avaient significativement

plus souvent renoncer a des soins pour des raisons financiéres, étaient moins souvent par un
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gynécologue et avaient moins souvent effectué de frottis récent que les femmes du dépistage
organisé. Les résultats éetaient identiques en comparant celles ayant recours au dépistage
organisé par rapport au dépistage individuel. Il est important de rappeler que le tarif
conventionnel de la mammographie bilatérale est de 66,42 euros. D’un c6té, I’examen est pris
en charge a 100% dans le cadre du dépistage organisé. De 1’autre coté, avec un taux de
remboursement classique par I’Assurance Maladie de 70%, la part restante a la charge de la
patiente s’éléve a 19,9 euros dans le cadre du dépistage individuel, ce qui concerne donc les
patientes de plus de 74 ans. Ainsi catégorie socio-professionnelle et colt financier peuvent étre
des freins a la poursuite du dépistage. Néanmoins 1’imputabilité du médecin n’est pas exclue :
le dépistage n’est-il pas moins proposé aux populations les plus vulnérables ? Dans une étude
qualitative réalisée auprés de medecins généralistes franciliens (98), ceux-ci ont soulevé la
problématique de la responsabilité et du dépistage. Certains ont mis en avant leur responsabilité
collective vis-a-vis des patients dont les plus vulnérables, et d’autres ont privilégié la
responsabilité individuelle des patients (le droit de prendre ses décisions pour sa propre santé).
Au-dela du dépistage, les inégalités sociales subsistent en terme de survie dans le cancer du
sein : le taux de survie a 10 ans d’un cancer du sein est significativement plus élevé chez les
patientes ayant un statut socio-économique plus élevé (malgré ajustement sur 1’age, le grade et
le traitement du cancer) d’aprés une étude néerlandaise (99). Il est donc important que les
professionnels de santé soient informés de ces inégalités sociales de santé lourdes de

conséquences, afin d’y étre vigilants et résolument actifs.

Afin d’explorer tous les facteurs pouvant influencer la décision des femmes concernant la
poursuite du dépistage du cancer du sein, nous nous sommes intéressés aux connaissances et
croyances des femmes sur la question. Aucune association entre les connaissances et la conduite
de dépistage n’a pu étre mise en évidence. Globalement les connaissances concernant le

dépistage du cancer du sein étaient faibles dans les deux groupes. Par exemple, seules 16% des
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femmes interrogées ont affirmé que 1’age était que le risque de cancer du sein augmentait avec
1I’age. Une large étude de cohorte américaine a montré que 1% des femmes (tout 4ge confondu)
étaient correctement informees sur le fait que le groupe des femmes les plus agées étaient le
groupe le plus a risque d’avoir un cancer du sein (100). Une autre étude anglaise a porté sur les
connaissances et croyances des femmes (101)a montré que les plus agées (au-dela de 75 ans)
s’estimaient moins a risque de développer un cancer du sein que les femmes plus jeunes et
méconnaissaient plus les facteurs de risque (dont 1’age) et les symptomes du cancer du sein.
Les auteurs ont également souligné un gradient socio-économique significatif quant a ces
connaissances. Ce méme gradient social a été retrouvé dans une autre étude concernant les
connaissances sur le dépistage du cancer du sien (facteur de risque, faux négatif, but de la
mammographie) : il existait une association entre le manque de connaissances et le faible niveau
scolaire (102).Parmi les femmes ayant eu une mammographie aprés 74 ans dans notre
¢chantillon, la majorité d’entre elles ont affirmé que le dépistage pouvait leur étre bénéfique
quel que soit I’age ou I’état de santé. Dans la majorité de la population générale, le depistage
des cancers est percu positivement (103). Cette image persiste chez les sujets agées, malgré des
facteurs pouvant influencer ’arrét du dépistage comme I’adge, le mauvais état de santé,
I’inquiétude vis-a-vis de I’efficacité du dépistage et les recommandations médicales (104). Du
fait des méconnaissances concernant la mammographie, I’effet du dépistage du cancer du sein
semble surestimé par les femmes, c’est ce que montre une étude interrogeant plus de 4000
femmes a travers 1’Europe et les Etats-Unis (105). De la méme maniére, une étude américaine
réalisée auprés de 752 femmes de plus de 65 ans a montré que « croire au besoin de la
mammographie » et ne pas avoir d’inquiétudes concernant la mammographies sont deux
facteurs prédictifs de la réalisation du dépistage (106). Un autre élément important est la

« réassurance » de la mammographie normale qui ne retrouve pas de cancer(107).
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Devant ce manque de connaissances, la communication a propos du dépistage par
mammographie est un ¢lément clef. Une étude qualitative réalisée auprés d’une cinquantaine
de femmes de plus de 70 ans a révélé que les participantes voulaient étre informées sur les
avantages et inconvénients de la mammographie de dépistage, par I’intermédiaire des
professionnels de santeé et via divers supports (108). Dans ce sens, a plusieurs reprises des études
ont été menées chez les femmes de plus de 70 ou 75 ans sur la mise en place d’un livret
d’information sur le dépistage du cancer du sein afin d’aider les femmes dans leur choix
(109,110). Ce livret a été jugé utile pour la plupart, sans majoration d’anxiété ressentie. Il a
permis d’augmenter le nombre de réponses correctes concernant les bénéfices et les limites du
dépistage. Dans 1’'une des études, apres la lecture du livret, le nombre de participantes ayant
exprimé leur intention de poursuivre le dépistage a diminué significativement (passant de 82%
a 56%). La majorité d’entre elles a eu au décours un entretien avec son médecin traitant
concernant ce dépistage. En France, la concertation citoyenne a propos du dépistage du cancer
du sein réalisée en 2016 a également soulevé un manque d’informations a propos du dépistage
a tout age, notamment concernant les bénéfices et les risques attendus (111). Il a été demande
de mettre en place une « information complete, accessible claire et neutre » afin de permettre a
chaque femme de faire un choix libre et éclairé. 1l a été évoque une information spécifique pour
les femmes au-dela de 74 ans. 1l est important de rappeler que parmi les femmes ayant eu une
mammographie apreés 74 ans dans notre échantillon, un tiers d’entre elles ont déclaré étre a
I’origine de la prescription. Cela s’intégre dans la médecine d’aujourd’hui ou le patient devient
acteur des decisions concernant sa santé. A I’opposé, un tiers des femmes interrogées sur leur
vision du dépistage a déclaré s’en remettre a la décision du médecin traitant. Il peut s’agir d’un
effet générationnel chez ces personnes agées ayant évolué avec une médecine « paternaliste ».

Nous pouvons espérer que la modernisation actuelle de la médecine va permettre de poursuivre
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I’instauration de la relation de confiance entre soignant et soigné. Correctement informée sur le

sujet, la femme agée doit pouvoir prendre part a la décision de poursuivre ou non le dépistage.

Dans notre échantillon, la majorité des femmes interrogées se sont dites favorable a la
poursuite du dépistage du cancer du sein aprés 74 ans de fagcon « systématique » par
mammographie. Cette opinion positive était significativement associée au fait de poursuivre ce
dépistage. D’autres auteurs se sont intéressés a 1’opinion a proprement parler des femmes
concernées. Une étude anglaise a été menée aupres des femmes de 60 a 74 ans pour connaitre
leur avis sur la politique de limite d’age au dépistage (112). Les % des femmes interrogées ont
exprimé leur désaccord concernant cette politique et le souhait d’étre fortement invitée a
poursuivre le dépistage, méme si seulement un quart d’entre elles envisageait de suivre ces
recommandations. Toujours dans cette étude, la majorité a placé le médecin généraliste au
centre de la décision et de la discussion autour de la mammographie. En population générale,
lorsque I’arrét du dépistage est décidé, c’est rarement le médecin qui décide seul (113).
Beaucoup de femmes de notre étude ont souhaité la mise en place d’une invitation pour la
mammographie. Une des raisons est la peur d’oublier I’examen. Cette solution semble toutefois
limitée. En effet, en Angleterre, lorsque les femmes ont atteint 1’age limite, elles peuvent faire
la demande de continuer a recevoir une invitation a faire une mammographie tous les 3 ans.
Seulement 4% de la population concernée en a fait la demande (114).Par ailleurs, d’autres
auteurs ont interroge 29 femmes de plus de 70 ans ayant realisé une mammographie récemment
et ayant exprime leur intention de poursuivre le dépistage (115). Devant I’hypothése d’une
détérioration de leur état de santé ou d’un arrét du dépistage recommandé par le milieu médical,
les participantes ont réaffirmé leur ferme intention de poursuivre le dépistage. Certaines
femmes de notre étude ont librement évoqué la discrimination liée a 1’age, avec un sentiment
de rejet du systeme de santé au-dela de 74 ans. Simple demande d’examen complémentaire

pour le milieu médical, la prescription d’une mammographie peut devenir un « test du désir de
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soin » du médecin, c’est-a-dire que le dépistage fait figure d’expérience de la patiente aupres
de son médecin : « s’il me propose le dépistage, c’est que cela vaut encore la peine » ou bien

« 8’1l ne m’en parle pas, c’est que ce n’est pas utile ».

Alors que les recommandations internationales et les pratiques des médecins généralistes
s’accordent pour proposer la poursuite du dépistage aprés 74 ans sur des critéres médicaux
comme les comorbidités, 1’age, les facteurs de risque ou bien encore I’espérance de vie ; les
facteurs pouvant influencer la décision de la femme concernant la mammographie sont
nombreux et variés. La perception de 1’état de santé peut faire écho a 1’espérance de vie, mais
d’autres ¢éléments sont a prendre en compte, certains plus triviaux, comme [’accés a la
mammographie, ou d’autres plus émotionnels comme 1’antécédent chez un proche mais aussi

le vécu de la prescription ou de I’examen en lui-méme.

Forces

Il s’agit a notre connaissance de la seule étude visant a déterminer les facteurs associés au
dépistage du cancer du sein via une enquéte aupres des femmes de plus de 74 ans en France.
Pour plus de représentativité, le recrutement a eu lieu dans 2 régions francaises, dans des
milieux socio-économiques différents, mais aussi a la fois en milieu médical et non medical.
Nous avons réalisé un questionnaire adapté aux champs de la recherche mais aussi a la
population concernée. A partir de données scientifiques établies comme 1’échelle ADL ou
oncodage G8, nous avons élaboré des questions concises, afin de limiter le biais de
mémorisation et d’amélioration la compliance au remplissage du questionnaire, mais aussi
variées dans le but d’explorer tous les facteurs et les représentations des femmes sur le dépistage
du cancer du sein. La derniére question ouverte a permis aux femmes d’exprimées des

informations qui auraient pu étre omises précédemment.

65



Limites

En I’absence de randomisation possible, le principal biais de cette étude est celui du
recrutement, malgré le caractere multicentrique. Toutes les raisons du refus de participer a
I’étude n’ont pas pu étre consignées, certaines exprimées étaient la fatigue, la difficulté de
remplir un questionnaire écrit, mais surtout 1’absence d’intérét porté au sujet d’étude voire un
rejet. Pour cela, il est possible que le taux de femmes poursuivant le dépistage au-dela de 74
ans soit en réalité plus faible, avec un faible taux de participation a 1’étude chez les femmes peu
intéressées par 1’étude (par manque d’information concernant la mammographie,
I’appréhension de défaut de mémorisation, rejet du dépistage ou de la mammographie). Nous
avons fait le choix de ne pas étendre notre étude chez les pensionnaires d’EPHAD, chez qui
I’intérét du dépistage est d’autant plus discutable. Un autre biais important découlant
notamment de 1’age des femmes incluses est le biais de mémorisation, néanmoins a priori non
différentiel quant a la conduite de dépistage. Enfin, pour des raisons de faisabilité, nous n’avons
pas pu approfondir la question du facteur économique (notamment des revenus mensuels ou du
frein financier) concernant le dépistage du cancer du sein. Du fait d’un trop faible échantillon
et donc d’un manque de puissance, nous n’avons pas pu mettre en évidence d’association
statistiquement significative entre catégorie socio-professionnelle et conduite de dépistage,
malgré une tendance observée et des résultats d’autres études antérieurs probants. Ainsi afin
d’approfondir le sujet des inégalités sociales en santé chez la population agée, des études

complémentaires seraient utiles.
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5. Conclusion

Les facteurs pouvant influencer la décision de poursuivre le dépistage du cancer du sein
chez la femme agée sont nombreux. A travers le regard de celle-ci, notre étude a trouvé que les
éléments influencant ce choix sont les suivants : 1’état de santé pergu, la dépendance au
quotidien, I’antécédent de cancer du sein chez un proche, la réalisation de la palpation
mammaire par un professionnel de santé, la participation au dépistage organisé et enfin
I’absence de difficulté a se rendre au centre de radiologie. D’autres études plus larges semblent
¢galement mettre en avant 1’age et les comorbidités, ainsi que le suivi gynécologique. Mieux
comprendre ces facteurs et I’opinion des femmes permet de mieux les informer et les replacer
au centre de cette démarche concernant leur santé. Un des points forts de cette étude a été de
montrer les méconnaissances des femmes concernant le dépistage par mammographie. En
I’absence de toutes ces informations concernant le cancer du sein, son dépistage, ses attentes et
ses limites, il est difficile pour la femme &gée de faire un choix éclairé. Il semble évident que
le médecin généraliste joue un r6le primordial pour les accompagner dans leur choix et réaliser
ou non une prescription justifiée de mammographie. Afin d’étre fidéle au dogme « primum non
nocere », il doit peser la balance entre proposer la poursuite du dépistage a celles qui peuvent
en espérer un bénefice et I’arrét chez celles qui n’en tireront aucun bénéfice, entre gain

d’espérance de vie, effets indésirables ou atteinte a la qualité de vie.

Alors qu’a ce jour, les personnes agées de plus de 75 ans représentent un frangais sur
10, les projections de population de ’'INSEE (116) prévoient qu’en 2070 elles progresseraient
a presque un francais sur 5, parmi lesquelles pourraient vivre 270.000 centenaires
(conséquences de I’avancée en classe d’age des générations issues du babyboom). La santé de

la personne agée va donc devenir un pilier de la médecine. Dans tous les domaines, les études
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devront touchées également la personne agée, notamment les questions qui concerneront les
differents dépistages. Parmi les champs de recherche qui dépassent toute limite d’age, d’autres
études sont a mener pour explorer la persistance des inégalités sociales en santé chez la

population la plus agée.
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7. Annexes

Annexe 1: Référentiel Bi-Rads selonl’AmericanCollege of Radiology

(ACR)
Classification Signification
ACR1 Mammographie normale
ACR 2 Mammaographie montrant des images slrement bénignes, ne nécessitant ni
surveillance ni examen complémentaire
ACR 3 Mammographie montrant des images probablement bénignes, pour
lesquelles une surveillance a court terme est conseillée
ACR 4 Mammographie montrant des images suspectes qui nécessitent une
veérification histologique
ACRS5 Mammographie montrant des images évocatrices d’un cancer
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Annexe 2 : Test G8

Items Score
Le patient présente-t-il une perte d’appétit ? | O:anorexie sévere
A-t-il mangé moins ces 3 derniers mois par manque | 1 : anorexie modérée
d’appétit, problemes digestifs, difficultés de | 2 : pas d’anorexie
mastication ou de deglutition ?
Perte récente de poids (< 3 mois) . perte de poids > 3 kilos
> ne sait pas
: perte de poids entre 1 et 3 kilos
: pas de perte de poids
Motricité - du lit au fauteuil
: autonome a I’intérieur
: sort du domicile
Problémes neuropsychologiques : démence ou dépression sévere
: démence ou dépression modérée
: pas de probléme psychologique
Indice de masse corporelle | 0: IMC <19

(IMC = poids / (taille)2 en kg / m2)

:IMC=19aIMC<21
:IMC=213aIMC<23
:IMC =23 et IMC > 23

o NN P O W N P O kP O W N P O DN P OODN P O W M —» O

Prend plus de 3 médicaments : oui
:non
Le patient se sent-il en meilleure ou moins bonne | 0 : moins bonne
sante que la plupart des personnes de son age ? : ne sait pas
> aussi bonne
: meilleure
Age :>85
: 80-85
: <80
Score total -17
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Annexe 3 : Questionnaire

Thése de médecine générale : Les facteurs associés au dépistage du cancer

du sein chez les femmes de plus de 74 ans

1. Quel est votre age?  ............. ans

2. Quelle(s) profession(s) avez-vous exercée(s) ?
O Agriculteurs exploitants
O Artisans, commercants et assimilés,
0 Chefs d’entreprise
O Professions libérales, cadres, professions intellectuelles et artistiques
0 Professions intermédiaires (enseignement, santé, dans la fonction
publique...), techniciens, contremaitres, agents de maitrise
0 Employés de la fonction publique, administratifs, services aux
particuliers
0 Ouvriers qualifiés ou non, ouvriers agricoles
0 Chomeurs, inactifs ou autre

0 Si vous ne savez pas, indiquez votre professionici: ..................

3. Quel est votre niveau d’étude (plus haut diplome obtenu) ?
0 Diplome de 3eéme cycle universitaire, doctorat, grande école, ingénieur
0 Diplome de 2éme cycle universitaire
0 Diplome du ler cycle universitaire, BTS, DUT, niveau BAC+2
0 Baccalauréat (ou équivalent)
0 CAP, BEP (ou équivalent)
0 Brevet des colleges, BEPC
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O Certificat d’études primaires
0 Aucun dipléme

0 Ne sait pas

Comment décririez-vous votre état de santé en général ?
0 Bon a Trés bon

0 Assez bon

0 Mauvais a trés mauvais

0 Ne sait pas

Souffrez-vous de maladies chroniques nécessitant un suivi et/ou un
traitement régulier ?

oOui o©ONon 0O Ne sait pas

. Etes-vous limitée, depuis au moins six mois, 4 cause d’un probléme de
santé, dans les activités de la vie courante (courses, préparation des
repas, habillage ...) ?

0 Oui, je suis dépendante

0 Non, je suis indépendante

0 Ne sait pas

. Etes-vous suivi réguliérement par un médecin ?
0 Oui, par mon médecin généraliste

0 Oui, par mon gynécologue

0 Oui, par les deux

0 Non

. Avez-vous déja eu un cancer du sein ?

oOui o©ONon 0 Ne sait pas
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9. Avez-vous déja eu une anomalie a la mammographie qui n’était pas
un cancer ?

oOui ©0Non 0O Ne sait pas

10. Avez-vous une personne de votre entourage proche ayant un cancer
du sein ?

oOui o©ONon 0O Ne sait pas

11.Avez-vous déja eu une palpation des seins par un médecin ?

oOui ©Non 0O Ne sait pas

12. Avez-vous réalisé réguliérement des mammographies entre I’age 50
et 74 ans ?

oOui o Non 0O Ne sait pas

13. Avez-vous réalisé une mammographie de dépistage apres vos 74 ans ?

oOui o©ONon 0 Ne sait pas

14. Qui était a I’initiative de votre derniere mammographie ?
0 Moi-méme
0 Mon médecin
0 Je n’ai pas réalis€ de mammographie depuis longtemps

AN 1 ¢ <R

15.Est-il difficile de vous rendre au centre de radiologie pour effectuer la
mammographie (par exemple : a cause de probleme de marche, de
transport, coiit...) ?

oOui o©ONon 0 Ne sait pas
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16. La mammographie est-elle un examen douloureux ?

oOui oNon 0O Ne sait pas

17. Etes-vous favorable a la poursuite du dépistage « systématique » par

mammographie du cancer du sein apreés 74 ans ?

0 Oui 0 Non

18. Répondez en cochant les cases « VRAI » ou « FAUX » ou « NE SAIT

PAS » aux propositions suivantes :

Vrai Faux Ne sait
pas

A. Les examens utilisant les rayon X (comme la - - -
mammographie) sont dangereux pour la santé
B. La mammographie retrouve parfois des anomalies - - -
qui ne s’averent ne pas étre des cancers
C. Le cancer du sein peut apparaitre entre 2 - - -
mammographies
D. Le risque d’avoir un cancer du sein augmente avec - - -
I’age
E. Le cancer du sein est moins nocif chez les sujets
A 2 O O U
ages
F. Le cancer du sein ne peut pas se soigner chez les - - -
sujets ages
G. Le dépistage du cancer du sein est utile quel que

oA O O O
soit I’age
H. Le dépistage du cancer du sein est utile quel que
soit 1’état de santé

19. Selon vous, comment devrait se dérouler le dépistage du cancer du

sein apreés 74 ans par mammographie (par exemple : sur décision du

médecin traitant, sur invitation, jusqu’a 80 ans ou sans limite

d’age...) ?

.......................................................................................
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w3 MEDECINE

SORBONNE
UNIVERSITE
PROFESSEURS DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS

1 ACAR Chnstophe Chirurgie thoracique PITIE SALPETRIERE
2 AIT OUFELLA Hafid Réanimation médicale SAINT ANTOINE

3  ALAMOWITCH Sotia Neurologie SAINT ANTOINE

4 AMARENCO Gérard Rééducation fonctionnelle TENON

5  AMOUR Julien Anesthésiologie PITIE SALPETRIERE
6 AMOURA Zahir Meédecine interne PITIE SALPETRIERE
7 AMSELEM Serge Génétique TROUSSEAU

8 ANDRE Thierry Hépato Gastro Entérologie SAINT ANTOINE

9 ANDREELLI Fabnizio Endocrinologie PITIE SALPETRIERE
10 ANTOINE Jean-Marie Gynécologie obstétrique TENON
11 APARTIS Emmanuelle Physiologie SAINT ANTOINE
12 ARLET Guillaume Bacténologie TENON
13 ARNULF Isabelle Neurologie PITIE SALPETRIERE
14 ARRIVE Lionel Radiologie SAINT ANTOINE
15 ASSOUAD Jalal Chirurgie thoracique TENON
16 ASTAGNEAU Pascal Epidémiologie® PITIE-SALPETRIERE
17 AUBRY Alexandra Bactériologie PITIE SALPETRIERE
18 AUCOUTURIER Pierre Immunologie SAINT ANTOINE
19 AUDO Isabelle Ophtalmologie CHNO 15/20
20 AUDRY Georges Chirurgie viscérale infantile TROUSSEAU
21 AUTRAN Brigitte Immunclogiebio cellulaire PITIE SALPETRIERE
22 BACHELOT Anne Endocrinologie PITIE SALPETRIERE
23 BAITLADUR Pierre Chirurgie générale SAINT ANTOINE
24 BALLESTER Marcos Gynécologie Obstétrique TENON
25 BARBAUD Annick Dermatologie TENON
26 BARROU Benoit Urologie PITIE SATLPETRIERE
27 BAUIAT Bertrand OFRL. TENON
28 BAULAC Surnombre Michel Anatomie/Neurologie PITIE SALPETRIERE
29 BAUMELOU Alain Néphrologie PITIE SATPETRIERE
30 BAZOT Mare Radiologie TENON
31 BEAUGERIE Laurent Gastroentérologie utrition SAINT ANTQINE

2 BEAUSSIER Marc Anesthésiologie/Réanimation SAINT ANTOINE
33 BELMIN JoEl Medecine interne/'Gériatrie Charles FOIX
34 BENVENISTE Olivier Medecine interne PITIE SATLPETRIERE
35 BERENBAUM Francis Rhumatologie SAINT ANTOINE
36 BERTOLUS Chloé Stomatologie PITIE SATPETRIERE
37 BILLETTE DE VILLEMEUR Thierry Neuro padiatrie TROUSSEAU
38 BITKER Marc Olivier Urologie PITIE SATPETRIERE
39 BOCCARA Franck Cardiologie SAINT ANTOINE
40 BODAGHI Bahram Ophtalmologie PITIE SATPETRIERE
41 BODDAEERT Jacques Medecine interne/Gérnatnie PITIE SALPETRIERE

2 BOELLE Pierre Yves Bio statistiques SAINT ANTQINE
43 BOFFA Jean-Jacques Néphrologie TENON
44 BONNET Francis Anesthésiologie/Réanimation TENON
45 BORDERIE Vincent Ophtalmologie CHNO 15/20
45 BOUDGHENE-STAMBOULI Frank Radiologie TENON
47 BRICE Alexis Génétique PITIE SATPETRIERE
48 BROCHERIOU Isabelle Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE
49 BRUCKERT Enc Endocninologie PITIE SATPETRIERE
50 CACOUB Patrice Meédecine interne PITIE SATPETRIERE
51 CADRANEL Jacques Pneumologie TENON
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DAVI
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DELHOMMEATT
DEMOULE
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Cardiologie
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Physiologie
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TROUSSEAU
TENON
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SAINT ANTOINE
PITIE SATPETRIERE
TROUSSEAU

PITIE SATPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE

Anatomie/Cytologie pathologique PITIE SALPETRIERE

Hématologie biologique
Neurologie

Meédecine interne
Prneumologie/Réanimation

TENON

PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTQOINE
TENON
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112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
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132
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135
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138
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140
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142
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144
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149
150
151
152
153
154
155
158
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
165

FAUTREL

FERON

FERRE

FEVE

FITOUSSI

FLEJOU

FLORENT

FOIX L'HELIAS
FONTAINE

FOSSATI

FOURET

FOURNIER

FRANCES Surnombre
FUNCEK- BREENTANO
GALANAUD

GARBARG CHENON
GIRARD
GIEERD
GLIGOROV
GOROCHOW
GOSSEC
GOUDOT
GRATEAU
GRENIER
GRIMPREL
GUIDET
HARTEMANN
HAROCHE
HATEM
HAUSFATER
HAYMANN
HELFT
HENNEQUIN
HERSON  Surnombre
HERTIG

HOANG XUAN
HOURY

HOUSSET

HULOT
[SNARD-BAGNIS
[SNARD

JARLIER

JOUANNIC
JOUVENT

JUST

EAT AMARIDES
KAROUI

KAS

EATLAMA

KAYEM
KLATZMANN
EOMAIDA  Swnombre
KOSKAS

LACAU SAINT GUILY
LACAVE

LACORTE

LAMAS
LANDMAN-PARKER.
LANGERON

Surnombre

Bruno
Jean-Marc
Pascal
Bruno
Franck
Jean-Frangois
Chnistian
Laurence
Bertrand
Philippe
Pierre
Emmanuel
Camulle
Chnistian
Damien
Antoine
Pierre Mane
Navier
Joseph
Guy

Laure
Patrick
Gilles
Philippe
Emmamuel
Bertrand
Agnés
Julien
Stéphane
Pierre
Jean-Philippe
Gérard
Christophe
Serge
Alexandre
Khé
Sydney
Chantal
Jean Sébastien
Connne
Richard
Vincent
Jean-Marie
Roland
Jocelyne
Michel
Medhi
Aurélie
Chnstine
Gilles
David
Michel
Fabien
Jean
Roger
Jean-Marc
Georges
Tudith
Olvier

Rhumatologie PITIE SALPETRIERE
Chirurgie orthopédique SAINT ANTOINE
Biochuimie/Biologie moléculaire  PITIE SALPETRIERE
Endocrinologie SAINT ANTOINE
Chirurgie infantile TROUSSEAU
Anatomie pathologique SAINT ANTOINE
Hépato Gastro-Entérologie SAINT ANTOINE
Pediatrie TROUSSEAU
Neurologie PITIE SALPETRIERE
Psycluatnie d*adultes PITIE SALPETRIERE
Anatomie/Cytologie pathologique PITIE SALPETRIERE
Physiologie PITIE SALPETRIERE
Dermatologie TENON
Pharmacologie PITIE SALPETRIERE
Radiologie et imagerie médicale PITIE-SALPETRIERE
Virologie TROUSSEAU
Maladies infectieuses/tropicales SAINT ANTOINE
Thérapeutique/Endocrinologie  PITIE SALPETRIERE
Oncologie TENON

Immunologie PITIE SALPETRIERE
Rhumatologie PITIE SALPETRIERE
Stomatologie PITIE SALPETRIERE
Meédecine interne TENON

Radiologie PITIE SALPETRIERE
Urgences pédiatriques TROUSSEAU
Réanimation médicale SAINT ANTOINE
Endocrinologie PITIE SATLPETRIERE
Meédecine interne PITIE SATLPETRIERE
Département de Cardiologie PITIE SALPETRIERE
ThérapevtiqueMédecine d'urgence  PITIE SALPETRIERE
Physiologie TENON

Cardiologie PITIE SALPETRIERE
Parasitologie SATNT ANTOINE
Meédecine nterne PITIE SATPETRIERE
Néphrologie TENON

Neurologie PITIE SALPETRIERE
Chirurgie digestive/viscérale TENON

Biologie cellulaire SATNT ANTOINE
Pharmacologie PITIE SALPETRIERE
Néphrologie PITIE SALPETRIERE
Cardiologie PITIE SATLPETRIERE
Bactériologie PITIE SALPETRIERE
Gynécologie obstétrique TROUSSEAU
Psychiatrie d*adultes PITIE SATLPETRIERE
Pédiatrie TROUSSEAU
Neurochirurgie PITIE SATPETRIERE
Chirurgie digestive PITIE SATPETRIERE
Biophysique/Meédecine nucléaire  PITIE SALPETRIERE
Maladies infectieuses/tropicales  PITIE SALPETRIERE
Gynécologie-Obstétrique TROUSSEAU
Immunologie PITIE SALPETRIERE
Cardiologie PITIE SALPETRIERE
Chirurgie vasculaire PITIE SALPETRIERE
OFL TENON

Histologie et Cytologie TENON

Biologie cellulaire PITIE SATLPETRIERE
ORL PITIE SATPETRIERE
Hématologie/oncologie pédiatriques TROUSSEAU
Anesthésiologie PITIE SALPETRIERE
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170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
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191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228

LAPILLONNE
LAROCHE
LAZENNEC

LE FEUVRE
LE GUERN

LE HOANG
LEBLOND
LEENHARDT
LEFEVRE
LEGRAND
LEHERICY
LEMOINE
LEPRINCE
LESCOT
LETAVERNIER
LEVERGER
LEVY

LEVY

LOTZ
LUBETZKI
LUCIDARME
LUYT
MAINGON
MARCELIN
MARIANI
MARTEAU
MASQUELET
MAURY
MAZERON
MAZIER
MENEGAUX
MENU
MEYOHAS
MILLET
MITANCHEZ
MOHTY
MONTALESCOT
MONTRAVERS
MOZER
NACCACHE
NAVARRO
NETCHINE
NGUYEN KHAC
NGUYEN QUOC
NIZARD
OPPERT
PAQUES

PARC

PASCAL-MOUSSELLARD

PATERON
PAUTAS

PAYE

PERETTI

PERIE

PETIT

PIALOUX
PLAISIER

POIROT
POITOU-BERNERT

Sturnombre

Surnombre

Swrnombre

Héléne
Laurent
Jean-Yves
Claude

Eric

Phue
Véronique
Laurence
Jérémie
Ollivier
Stéphane
Frangois
Pascal
Thomas
Emmanuel
Guy

Rachel
Richard
Jean-Pierre
Catherine
Olivier
Charles
Philippe
Anne Geneviéve
Jean
Philippe
Alain Charles
Eric
Jean-Jacques
Dominique
Fabrice
Yves

Marie Caroline
Bruno
Delphine
Mohamad
Gilles
Frangowse
Pierre
Lionel
Vincent
Iréne
Florence
Stéphanie
Jacky
Jean-Michel
Michel
Yann
Hugues
Domimque
Enc
Frangois
Charles
Sophie
Amaud
Gilles
Emmanuelle
Catherine
Christine

Hématologie biologique
Ophtalmologie
Anatomie/Chirurgie orthopédique
Cardiologie

Génétique

Ophtalmologie

Hématologie clinique
Endocrinologie/Médecine Nucléaire
Chirurgie générale
Hématologie clinique
Radiologie/imagerie médicale
Immunologie

Chirurgie thoracique
Anesthésiologie/réanimation
Physiologie
Hématologie/oncologie pédiatriques
Histologie et Cytologie
Neurologie

Oncologie médicale

Neurologie

Radiologie

Réammation médicale
Radiothérapie

Bactériologie

Biologie cellulaire/médecine interne
Gastroentérologie

Chirurgie Orthopédique
Réanimation médicale
Radiothérapie

Parasitologie

Chirurgie générale

Radiologie

Maladies infectieuses/tropicales
Psychiatrie d*adultes
Néonatologie

Hématologie clinique
Cardiologie
Biophysique/Médecine nucléaire
Urologie

Phystologie

Neurologie

Physiologie

Hématologie biologique
Hématologie clinique
Gynécologie — Obstétrique
Nutrition

Ophtalmologie

Chirurgie digestive

Chirurgie orthopédique
Thérapeutique/accuell des urgences
Gériatrie

Chirurgie générale/digestive
Psycluatrie d° Adultes

OEL

Pédiatrie

Maladies infectieuses/tropicales
MNéphrologie

Cytologie et Histologie
Mutrition

TROUSSEAU

CHNO 15/20

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
TENON
TROUSSEAU
TENON

PITIE SALPETRIERE
TENON

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
Charles FOIX

SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTQINE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU

SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
TENON

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
CHO 15/20

SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
Charles FOIX

SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
TENON
TROUSSEAU
TENON

TENON

PITIE SALPETRIERE
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229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243
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245
246
247
248
249
250
251
252
253
254
255
256
257
258
259
260
261
262
263
264
265
266
267
268
269
270
n
272
273
274
275
278
277
278
275
280
281
282
283
284
285
286
287

POYNARD
PRADAT
PUYBASSET
RATIU
RAUX

RAY
REDHEUIL
RIOU
ROBAIN
ROBERT
RODRIGUEZ
RONCO
RONDEAU
ROSMORDUC
ROUGER
ROUPRET
ROZE
SAHEL
SAMSON
SANSON
SARTALL
SAUTET
SCATTON
SEILHEAN
SEKSIK
SELLAM
SEZEUR
SIFFROI
SINOILOWSKI
SIMON
SOKOL
SOUBRIER
SPANO
STANKOFT
STEICHEN
STERKERS
STRAUS
SVRECEK
TALBOT
TANEKERE
THABUT
THOMAS

Surnombre

Swrnombre

THOMASSIN-NAGGARA

THOUMIE
TIRET
TOUBOUL
TOUNIAN
TOURAINE
TRAXER
TRESALLET
TRUGNAN
TUBACH
TLINSKI
TUZAN
VAILLANT
VERNY
VIALLE
VIDATLHET
VIGOUROUX

Surnombre

Thierry
Pascale
Lows

Vlad
Mathieu
Patnick
Alban
Bruno
Gilberte
Jerome
Diana
Pierre Marie
Enc
Olivier
Philippe
Morgan
Emmanuel
José-Alain
Tves

Marc

El Hads
Alain
Olivier
Danielle
Philippe
Jerémie
Alain
Jean-Pierre
Thomas
Tabassome
Harry
Florent
Jean-Philippe
Bruno
Olivier
Olivier
Christian
Magali
Jean-Noél
Frédénc
Domitique
Guy
Isabelle
Philippe
Emmanuel
Emmanuel
Patrick
Philippe
Olivier
Christophe
Germain
Florence
Tim
Catherne
Jean-Christophe
Marc
Raphagl
Marie José
Cornne

Hépato Gastro Entérologie
Rééducation Fonctionnelle
Anesthésiologie/ Réanimation
Hépato Gastro Entérologie
Anesthésiologie/réanimation
Réanimation/Meédecine Urgence
Radioloe

Urgences médico chirurgicales
Rééducation Fonctionnelle
Bacténiologie

Neurone pédiatrie
Néphrologie / Dhalyse
Néphrologie

Hépato Gastro Entérologie
Hématologie

Urologie

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie
Histologie/Neurologie
Chirurgie orthopédique
Chirurgie orthopédique
Chirurgie Hépato biliaire
Anatomie pathologique
Hépato Gastroentérologie
Rhumatologie

Chirurgie générale

Génétique

Pneumologie

Pharmacologie clinique
Gastroentérologie

Génétique

Oncologie médicale
Neurologie

Urgences médico chirurgicales
ORL

Physiologie

Anatomie pathologique
Medecine nucléaire

OFL

Hépato Gastro Entérologie
Medecine 1égale/Psy d’adultes
Radiologie

Rééducation fonctionnelle
Chirurgie générale/digestive
Radiothérapie
Gastroentérologie nutrition
Endocrinologie

Urologie

Chirurgie générale
Biochimie
Biostatistiques/inf médicale
Pédiatrie

Chirurgie générale/Gynécologie
Chirurgie générale

Medecine interne/Gériatrie
Chirurgie infantile
Neurologie

Biologie cellulaire

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TENON
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
ROTHSCHILD
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU
TENON
TENON
SAINT ANTOINE
INTS
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
CHNO 15/20
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
DIACONESSES
TROUSSEAU
PITIE SATPETRIERE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
PITIE SATPETRIERE
PITIE SATLPETRIERE
SAINT ANTOINE
TENON
PITIE SATLPETRIERE
PITIE SATPETRIERE
SAINT ANTOINE
TENON
PITIE SATPETRIERE
PITIE SATLPETRIERE
SAINT ANTOINE
TENON
ROTHSCHILD
SAINT ANTOINE
TENON
TROUSSEAU
PITIE SATPETRIERE
TENON
PITIE SATPETRIERE
SATNT ANTOINE
PITIE SATPETRIERE
TROUSSEAU
PITIE SATPETRIERE
PITIE SATPETRIERE
PITIE SATPETRIERE
TROUSSEAU
PITIE SATPETRIERE
SATNT ANTOINE
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288 WALTI
285 WENDUM
260 WISLEZ

MEDECINE GENERALE

MAGNIER
CORNET (surnombre)

Herve

Mane

Anne Marie
Philippe

Pédiatrie / Néo natalité
Anatorme pathologique
Pneumologie

TROUSSEAU

SAINT ANTOINE

TENON
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HESESSGEER
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ALLENBACH Stagiaire
AMIEL

ARON WISNEWSKY
ATLAN

AUBART COHEN
BACHET
BACHY Stagiaire
BARBU
BELLANNE-CHANTELOT
BELLOCQ

BENOLIEL

BENSIMON

BERLIN

BIELLE Stagiaire
BILHOU-NABERA

BIOUR

BLONDIAUX

BOISSAN

BOUHERAOUA Stagiaire
BOULE
BOURRON
BOUTOLLEAU
BRIOUDE
BRISSOT
BUOB
BURREL
CANLORBE
CERVERA
CHAPIRO
CHAPPUY
CHARLOTTE
CLARENCON
COMPERAT
CONTI -MOLLO
COTE
COULET
COUVERT
DANZIGER
DECRE
DEGOS
DUPONT
ECKERT
ERRERA
ESCUDIER
FAJAC-CALVET

FEKKAR

FERRERI

FREUND

GANDJBAKHCH §tagiaire
GARDERET
GAURA-SCHMIDT

GAY

GAYMARD

Stagiai

Stagiaire

Stagiaire
Stacigi

Yves
Corinne
Judith
Michael
Fleur
Jean-Baptiste
hManon
Véronique
Christine
Agneés
Jean-Jacques
Gilbert
Ivan
Franck
Chrystéle
Michel
Eléonore
MMatthieu
Nacim
hMichéle
Olivier
David
Frédéric
Eolia
David
Sonia
Geoffroy
Pascale
Elise
Héléne
Frédéric
Frédéric
Eva Maria
Filomena
Jean-Frangois
Florence
Philippe
Nicolas
Dominique
Vincent
Charlotte
Catherine
Marie-Héléne
Estelle
Anne
Arnaud
Florian
Yonathan
Estelle
Laurent
Véronique
Frederick
Bertrand

Médecine interne
Virologie

Nutrition

Chirurgie reconstructrice
Médecine interne

Hépato Gastro Entérologie
Chirurgie infantile
Biochimie

Génétique
Physiclogie/Explo fonctionnelle
Biochimie

Pharmacologie
Pharmacologie

Anatomie pathologique
Génétique

Pharmacologie

Radiologie

Biologie cellulaire
Ophtalmologie
FPhysiologie
Endocrinologie

Virologie

Physiclogie

Hématologie clinique
Anatomie pathologique
Virologie

Chirurgie /Gynécologie
Anatomie pathologique
Hématologie biologique
Pédiatrie

Anatomie pathologique
Radiclogie et imagerie médicale
Anatomie pathologique
Bio cellulaire Chirurgie hépatique
Anatomie pathologique
Génétique

Biochimie

Physioclogie

Bactériologie virologie
Anesthésiologie Réanimation
Biologie de la reproduction
Virologie

Ophtalmologie

Histologie /Génétique
Histologie Embryologie
Parasitologie

Psychiatrie Adultes
Médecine d'Urgences
Cardiologie

Hématologie

Biophysique

Parasitologie

Physiologie

PITIE SALPETRIERE
TENON
PITIE SALPETRIERE
TENON
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
TROUSSEAU
TENON
15/20
TROUSSEAU
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU
SAINT ANTOINE
TENON
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TENON
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
TENON
SAINT ANTOINE
CHNO 15/20
TROUSSEAU
TENON
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
TENON
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
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100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115

GEORGIN LAVIALLE
GEROTZIAFAS

GIRAL

GOZLAN

GUIHOT THEVENIN
GUITARD

HABERT

HUBERFELD

HYON

ID BAIH

IRTAN

JERU

JOHANET

JOYE

KARACHI AGID

KIFFEL
KINUGAWA-BOURRON
LACOMBE

LACOMBLEZ

LAFUENTE

LAMAZIERE
LAMBERT-NICLOT Stagiaire
LAPIDUS

LASCOLS
LAUNOIS-ROLLINAT
LAURENT

LAVENEZIANA

LE BIHAN

LEBRETON
LUSSEY-LEPOUTRE ~ Stagiaire
MAKSUD

MEKINIAN

MESNARD

MOCHEL

MOHAND-SAID

MORAND
MORENO-SABATER

NAVA Stagiaire
NGUYEN Stagiaire
PEYRE

PLU

POIRIER

POURCHER

QUESNEL

RAINTEAU

REDOLFI

RENARD-PENNA  Stagiaire
ROOS-WEIL Stagiaire
ROSENBAUM Stagiaire
ROSENHEIM
ROSENZWAJG
ROSS0
ROUSSEAU
SAADOUN
SCHMIDT Stagiaire
SCHNURIGER

SEROUSSI FREDEAU
SERVAIS

SILVAIN

SORIA

SOUGAKOFF

SOUSSAN

Grigoris
Philippe
Joil

Amélie
Juliette
Marie-Odile
Gilles

Sabine
Isabelle
Catherine
Nicole

Lucette
Carmelo

Sidonie
Nathanagl
Olivier
Sandrine
Claudine
Pierantonio
Johanne
Guillaume
Charlotte

Laurent
Fanny

Saddek
Laurence

Caroline
Yann
Matthieu
Isabelle
Jean-Marie
Valérie
Christophe
Dominique
Stefania
Raphaéle
Damien
David
Michel
Michelle
Charlotte
Géraldine
David
Mathieu
Aurélie
Brigitte
Laurent
Johanne
Angéle

Patrick

Meédecine interne
Hématologie clinique
Endocrinologie / Métabolisme
Bactériologie Virologie
Immunologie

Parasitologie
Biophysique/Méd. Nucléaire
Physiclogie

Histologie Embryologie
Neurologie

Chirurgie infantile
Génétique

Immunologie

Génétique

Neurochirurgie
Biophysique/Méd. Nucléaire
Medecine interne /Geériatrie
Maladies Infectieuses
Pharmacologie

Meédecine interne /Gériatrie
Biochimie

Bactériologie

Biostatistiques/ informatique meédicale

Biclogie cellulaire

Physiclogie

Pédopsychiatrie

Physiclogie

Biochimie

Chirurgie thoracique
Biophysique/Méd. Nucléaire
Biophysique/Méd. Nucléaire
Médecine interne

Neéphrologie

Génétique

Ophtalmologie

Bactériologie virologie
Parasitologie

Génétique

ORL.

Neurochirurgie

Meédecine légale
Pharmacologie clinique
Maladies infectieuses/ tropicales
Anesthésiologie

Biologie cellulaire
Pneumologie

Radiologie et imagerie médicale
Hématologie clinique
Thérapeutique/Endocrinologie
Epidémiologie/Santé publique
Immunoclogie

Urgences cérébro vasculaires
Chirurgie générale

Médecine interne

Réanimation médicale
Bactériologie-Virologie

Santé Publique

Chirurgie orthopédique pédiatrie
Département de Cardiologie
Dermatologie / Allergologie
Bactériologie

Virologie

TENON

TENON

PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU

PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPTRIERE
TENON

Charles FOIX

SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
Charles FOIX

SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
TENON

PITIE SALPETRIERE
CHNO 15/20

SAINT ANTOINE
SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TENON

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TENON

PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE-SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
TROUSSEAU
TENON
TROUSSEAU
PITIE-SALPETRIERE
TENON

PITIE SALPETRIERE
TENON
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THELLIER
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WAGNER Stagiaire
YORDANOV Stagiaire

MEDECINE GENERALE

IBANEZ
CADWALLADER

Jacques
Sophie
Marc
Frédérique
Valérie
Jéréme
Camille
Claire
Nicolas
Sophie
Mathilde
Youri

Gladys
Jean-Sébastien

Bactériologie virologie
Biostatistiques/ informatique médicale
Parasitologie

Anatomie pathologique
Ophtalmologie

Néphrologie

Biologie cellulaire
Biophysique/Méd. Nucléaire
Bactériologie

Bactériologie

Radiologie et imagerie médicale
Thérapeutique/Médecine d'urgences

SAINT ANTOINE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
PITIE SALPETRIERE
SAINT ANTOINE
TROUSSEAU

PITIE SALPETRIERE
TENON

PITIE SALPETRIERE
TENON
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RESUME :

Le cancer du sein est le plus fréquent et le plus meurtrier des cancers, notamment chez la femme agée.
Le dépistage par mammographie au-dela de 74 ans est discuté en raison d’une balance incertaine entre
bénéfices et risques. La décision de la poursuite du dépistage de la part des médecins doit prendre en
compte ’age, les comorbidités et I’espérance de vie. Le point de vue des patientes sur cette démarche a
été peu étudié. Notre étude a pour objectif d’étudier les facteurs associés a la poursuite du dépistage du
cancer du sein par mammographie aupres des femmes de plus de 74 ans.

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive multicentrique avec 1’aide d’un questionnaire
de 19 items distribué a des femmes de plus de 74 ans en milieu médical ainsi qu’en dehors. Nous avons
pu analyser 144 réponses. Les facteurs associés significativement a la poursuite du dépistage du cancer
du sein étaient : 1’état de santé percu, 1’autonomie vis-a-vis des actes de la vie quotidienne, 1’antécédent
de cancer du sein chez un proche, la réalisation de la palpation mammaire par un professionnel de santé,
la participation au dépistage organisé et enfin I’absence de difficultés a se rendre au centre de radiologie.
Les connaissances sur le cancer du sein ou la mammographie n’étaient pas associées a une conduite de
dépistage. La majorité des femmes interrogées étaient favorables a la poursuite du dépistage du cancer
du sein.

Cette étude met en lumiére les motivations des femmes a vouloir poursuivre le dépistage au-dela de 74
ans. Souvent placé au cceur de la décision concernant le dépistage, c’est au médecin généraliste

d’informer et d’accompagner les femmes dans le choix de poursuivre ou non le dépistage.

MOTS-CLES : cancer du sein, femme agée, dépistage, mammographie, médecine générale.
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