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Préface(s)

Clest avec une grande satisfaction que je présente ce
rapport d’évaluation du programme de dépistage du
cancer du sein au Luxembourg, fruit d’'une collaboration
réussie entre le Centre de Coordination des Programmes
de Dépistage et le Registre National du Cancer.

Le cancer du sein demeure une préoccupation ma-
jeure en matiére de santé publique. C'est pourquoi la
mise en place d’un programme de dépistage efficace
est cruciale dans notre lutte contre cette maladie.

Ce rapport offre une analyse détaillée de Uefficacité
et de l'impact de notre programme de dépistage,
grace a une approche holistique résultant de la
collaboration entre le Centre de Coordination des
Programmes de Dépistage et le Registre National
du Cancer. En combinant Uexpertise dans la mise en
place de programmes de dépistage avec Uexpertise
scientifique d’analyser des données, nous avons
pu réaliser une évaluation précise de limpact de
notre programme.

En tant que Directeur de la santé, je suis particu-
lierement fier des avancées réalisées grace a ce
P . . . e .
programme de prévention, qui a permis d’identifier
et de traiter un nombre significatif de cas de cancer
du sein a un stade précoce, améliorant ainsi les
chances de guérison et réduisant la morbidité
associée a cette maladie.

Ce rapport met en évidence a la fois les succes et
les défis rencontrés dans la mise en ceuvre du pro-
gramme de dépistage, tout en identifiant des pistes
d’amélioration pour renforcer son efficacité et son
accessibilité. Il représente une ressource précieuse
pour tous les acteurs impliqués dans la lutte contre
le cancer du sein au Luxembourg, en fournissant des
données probantes pour orienter nos futurs efforts.
Nous devons continuer a travailler en collaboration
avec toutes les parties prenantes pour renforcer et
améliorer notre programme de dépistage.

Je tiens a exprimer ma reconnaissance envers toutes
les personnes impliquées dans la mise en ceuvre
et l'évaluation de ce programme, ainsi qu’a toutes
les femmes qui ont participé au programme de
dépistage. Leur engagement et leur contribution
sont essentiels pour faire progresser notre lutte
contre le cancer du sein et améliorer les résultats
de santé pour toutes les femmes.

En conclusion, ce rapport marque une étape im-
portante dans notre démarche visant a améliorer la
santé et le bien-étre des femmes au Luxembourg. Je
suis convaincu que les recommandations formulées
dans ce rapport seront mises en ceuvre avec dé-
termination et engagement, renforcant ainsi notre
programme de dépistage et contribuant a réduire
Uincidence et la mortalité liées au cancer du sein
dans notre pays.



Dr Claudine Backes
Responsable scientifique
Registre National du Cancer (RNC)

Cheffe d’équipe
Groupe épidémiologie des cancers (EPICAN)
Luxembourg Institute of Health (LIH)

Mme Fanny Lorin
Cheffe de service
Centre de Coordination des programmes
de dépistage organisé des cancers (CC)
Direction de la santé




Préface(s)

En tant que responsables respectifs du Registre
National du Cancer (RNC) et du Centre de Coordi-
nation des programmes de dépistage organisé des
cancers (CC) du Luxembourg, nous avons l'honneur
de vous présenter ce premier rapport sur l'évaluation
du programme de dépistage du cancer du sein,
élaboré a partir des données RNC et du Programme
Mammographie (PM).

Ce rapport national s'inscrit dans une démarche
scientifique rigoureuse, fruit de la premiere col-
laboration de ce type entre nos deux structures.
La complémentarité des données de nos deux
institutions permet d’obtenir une vue d’ensemble
cohérente, fiable et compléte du programme de
dépistage du cancer du sein et de ses résultats.
Cela nous permet de quantifier U'impact réel du
programme en matiére de lutte contre le cancer
du sein au Luxembourg.

Le Registre National du Cancer (RNC) du Luxem-
bourg joue un réle clé dans la surveillance épidé-
miologique des cancers au niveau national. En tant
que registre basé sur la population, il constitue une
source de données essentielle pour analyser les
tendances d'incidence, de survie et de mortalité
liées aux cancers diagnostiqués au Luxembourg.
Ce caractére populationnel permet une couverture
complete et représentative, garantissant la qualité
et la fiabilité des informations recueillies. Cette
richesse rend possible d’évaluer précisément l'impact
des programmes de dépistage et d’identifier les
points forts et les axes d'amélioration.

Le Centre de Coordination des programmes de dé-
pistages organisé des cancers (CC) assure la gestion
quotidienne du Programme de dépistage du cancer
du sein (le Programme Mammographie - PM), depuis
Uinvitation des participantes jusqu’a Uenvoi des
résultats de dépistage. Il joue également un réle
essentiel dans le suivi des « cas positifs ». En tant
que source de données du RNC, le CC posseéde une
base de données approfondie des cancers du sein
diagnostiqués a la suite d’un dépistage positif du PM.

La détection précoce du cancer du sein est un enjeu
crucial dans la réduction de la mortalité associée,
d’autant plus que le cancer du sein est le cancer le
plus fréquent et la principale cause de déces par
cancer chez les femmes au Luxembourg. Ce rapport
évalue plusieurs indicateurs clés de performance du
PM, notamment les stades au moment du diagnostic
en fonction des modes de détection. Le stade au
moment du diagnostic est le facteur le plus impac-
tant sur la survie, et nos résultats confirment que les
cancers détectés grace au PM ont une distribution
des stades bien plus favorable que ceux détectés
autrement. Bien qu’il nous manque actuellement
le recul nécessaire pour quantifier Ueffet du PM sur
la mortalité, notre collaboration future permettra
d’effectuer des telles analyses.

Cette premiére évaluation a nécessité un effort
considérable. Cependant, le travail réalisé a permis
de développer une nouvelle méthode et d’affiner
nos procédures, garantissant ainsi d’enrichir les
évaluations futures et de les rendre disponibles plus
rapidement. Ce rapport fournit des informations
clés pour guider les décideurs, les professionnels
de santé et les chercheurs, et pour mieux identifier
les domaines nécessitant des ajustements afin de
soutenir un accés équitable a des soins de qualité
pour toutes les femmes concernées. Nous avons
également souhaité que ce document serve a mieux
informer les femmes et les accompagne dans leur
décision de participer ou non au dépistage.

Nous tenons a remercier chaleureusement toutes
les équipes ayant contribué a la réalisation de ce
rapport, ainsi que nos partenaires institutionnels
pour leur soutien constant. Ensemble, nous ceuvrons
a améliorer la compréhension du cancer du sein et
des méthodes pour réduire son impact, afin d’assurer
un avenir plus serein pour toutes les femmes.
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Introduction

En 2021, parmi les 2 132 décés de femmes recencés
au Luxembourg, 480 déceés étaient attribués a des
cancers, représentant environ 23 % des décés totaux
chez la femme'. Parmi ces déces par cancer, 89 étaient
dus au cancer du sein, soit environ 19% des déces
liés aux cancers chez les femmes?.

Des essais controlés randomisés ont démontré que
le dépistage par mammographie peut réduire la
mortalité liée au cancer du sein.*~7 Au Luxembourg, ce
dépistage est proposé depuis 1992 par le Programme
Mammographie (PM), un dispositif national de dé-
pistage organisé du cancer du sein (Population-based
organised cancer screening programme). Le PM ciblait
jusqu’au mois de juillet 2024 les femmes agées de
50 a 69 ans, affiliées a la Caisse Nationale de la
Santé — d’Gesondheetskeess (CNS) et résidentes
au Luxembourg. Elles sont invitées a réaliser une
mammographie de dépistage tous les deux ans dans
Uun des quatre établissements hospitaliers agréés du
pays. Les femmes non-résidentes affiliées a la CNS
ont également la possibilité de participer si elles le
souhaitent. Le PM coexiste avec des pratiques de
dépistage opportuniste (réalisées en dehors du PM,
généralement A la suite d’une discussion avec un
professionnel de santé), qui sont difficiles a quantifier.

Lorganisation d’un programme de dépistage du
cancer du sein vise a en maximiser les avantages tout
en minimisant les risques pour la population cible. Ce
programme doit également s’adapter constamment
aux évolutions scientifiques, populationnelles et
techniques. Des évaluations réguliéres et appro-
fondies s’avérent indispensables pour garantir son
efficacité et son optimisation. Lintérét de telles
évaluations a été réaffirmé par les Plans Nationaux
Cancer de 2014-2018° et de 2020-2024° ainsi que
par la 4™ édition des lignes directrices européennes
pour l'assurance de la qualité dans le dépistage et
le diagnostic du cancer du sein de U'Union euro-
péenne®, qui recommandent la production d’un
ensemble d’indicateurs et en ont défini les objectifs
souhaités. Ces indicateurs portent sur les cancers
dépistés, les cancers de lintervalle et les cancers
hors-participation.

Jusqu’en 2014, une partie des indicateurs recom-
mandés était publiée en routine par le PM", mais
les données disponibles limitaient les mesures aux
cancers dépistés. En particulier, ces évaluations
contenaient peu d’informations sur les cancers de
Uintervalle, qui sont essentiels dans Uévaluation
d’un programme de dépistage. Les cancers de l'inter-
valle constituent une limite inhérente du dépistage,
puisqu’ils seraient détectés en dehors du programme
de dépistage, méme si l'ensemble des individus parti-
cipait de fagon « idéale ». Caractériser les cancers de
Uintervalle permet d’identifier les facteurs de risque
qui leur sont associés, ouvrant ainsi la voie a des
améliorations possibles des protocoles de dépistage
et a un meilleur ciblage des populations a risque.

Les publications nationales faites jusqu’a présent
n’incluaient pas d’informations sur les cancers
hors-participation. Les cancers hors-participation
sont un groupe hétérogéne (participations au dé-
pistage opportuniste, participations irréguliéres,
non-participations ...) pour lequel Ueffet du PM de-
vrait étre le moins visible. Ils sont 'un des marqueurs
de la marge de progression du PM. La comparaison
des cancers dépistés aux cancers de l'intervalle et
aux cancers hors participation offre la possibilité
de quantifier Ueffet protecteur du PM vis-a-vis
des formes avancées des cas de cancers du sein.
Lanalyse la plus compléte a ce jour a été menée en
2001 par le PM et le Registre Morphologique des
Tumeurs (RMT),

Dans ce rapport, nous présentons une nouvelle
évaluation approfondie du PM. Pour cette premiére
collaboration, nous avons développé une nouvelle
méthode, basée sur le croisement des données du
PM avec celles du Registre National du Cancer (RNC)
du Luxembourg.



Le RNC, créé en 2013, est un systeme multi-sources
conforme aux normes internationales des registres
du cancer basés sur la population (Population-based
cancer registry). Il constitue un recueil continu, sys-
tématique, exhaustif et non redondant des données
des nouveaux cas de cancer diagnostiqués et/ou
traités dans la population résidente au Luxembourg.
Des données sont également collectées pour de

Objectifs

nouveaux cas de cancer diagnostiqués et /ou traités
au Luxembourg chez des non-résidents afin d’avoir
une vue d’ensemble des patients pris en charge sur
le territoire luxembourgeois. L'évaluation du PM a
été confiée & U'équipe d'épidémiologie des cancers
(Cancer Epidemiology - EPICAN) du Luxembourg
Institute of Health (LIH), au sein duquel le RNC
opére principalement et a débuté en octobre 2021.

Le présent rapport est structuré en trois sections, correspondant a trois objectifs distinct:

Objectif A

Evaluer la performance du Programme Mammographie
par la production d’indicateurs de qualité

Objectif B

Evaluer les performances du test de dépistage par
mammographie par croisement des données du
Programme Mammographie et des
données du Registre National du Cancer

Objectif C

Décrire et comparer les cas de cancer du sein
selon leur mode de détection en utilisant les
données du Registre National du Cancer

Tableau 1. Présentation des objectifs du rapport.
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Meéthode

COHORTES D’ETUDE OU POPULATION D’ETUDE

Pour répondre aux trois objectifs de ce rapport, trois cohortes ont été utilisées (Tableau 2).

La cohorte PM pour 'Objectif A : elle inclut les
données des femmes invitées au PM entre le 1
janvier 2011 et le 31 décembre 2018 (source : PM).

La cohorte RNC-PM pour I'Objectif B : elle inclut
les années de participation pour lesquelles l'en-
semble des femmes ayant réalisé une mammo-
graphie au Luxembourg ont été suivies pendant
au moins deux ans. Cette période correspond
aux participations au PM entre le 1¢" janvier 2013
et le 31 décembre 2016 pour des cancers du sein
diagnostiqués entre le 1¢ janvier 2013 et le 31
décembre 2018 (sources : PM & RNC).

Période d’étude 20M 2012

Objectif A
Cohorte PM

Objectif B
Cohorte RNC-PM

Objectif C
Cohorte RNC

La cohorte RNC pour 'Objectif C : elle inclut les
données de lensemble des femmes ayant été
diagnostiquées d’au moins un cancer du sein entre
le 1er janvier 2013 et le 31 décembre 2018 enregistré
dans le RNC, auxquelles le mode de détection a
été ajouté grace au croisement avec les données
du PM entre le 1¢" janvier 2011 et le 31 décembre
2018 (sources : PM & RNC).

2013 2014 2015 2016 2017 2018

PM
PM

RNC
PM

RNC

Tableau 2. Définitions des cohortes en fonction des objectifs



CROISEMENT DE DONNEES

Afin d’assurer une protection continue des données, les cohortes PM, RNC-PM et RNC ont été pseudonymisées
(Figure 1). Le PM a utilisé le méme algorithme que celui utilisé pour les données du RNC. Le croisement des
données pseudonymisées des deux sources a permis d’identifier les cas de cancers du sein diagnostiqués
chez les participantes du PM et de reconstituer la trajectoire de dépistage pour les patientes ayant été
diagnostiquées d’un cancer du sein.

Registre National
du Cancer | Lux

Données Données détaillées
détaillées sur sur U'ensemble
Uensemble des cas T des participations

de cancer du sein au Programme
diagnostiqués au Mammographie du
Luxembourg Luxembourg

PSEUDO IDENTIFIANT COMMUN

Base de données de 'ensemble
des informations sur les patientes
atteintes d’un cancer du sein au
Luxembourg et leurs historiques de
dépistage

Figure 1. Croisement des cohortes par pseudonymisation
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LISTE DES INDICATEURS

Le présent rapport repose en grande partie sur les indicateurs recommandés par U'Union européenne.'®
Les indicateurs retenus pour ce rapport sont résumés par objectif dans le Tableau 3.

Objectifs Indicateurs Cohortes

® Nombre d’invitations et de
mammographies réalisées

® Taux de participation

® Taux de rappel pour examens PM
complémentaires

Objectif A
Evaluer la performance du PM
par la production d’indicateurs

de qualite ¢ Performance de la double
lecture
Résultats des mammographies
Taux de détection
Objectif B Sensibilité
Evaluer les performances du test Spécificité RNC-PM

de dépistage par mammographie Valeur prédictive positive
Valeur prédictive négative

Précision

Toutes les tumeurs

e Age moyen

e Stade au diagnostic

e Chirurgie RNC
Tumeurs invasives

e Taille des tumeurs invasives

® Ganglions régionaux

Objectif C

Décrire et comparer les cas de
cancer du sein selon leur mode
de détection

Tableau 3. Indicateurs retenus pour chaque objectif du rapport.
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Deéfinitions

Cancers dépistés En théorie, ce sont les cancers
détectés grace a la participation au programme de
dépistage organisé. Pour ce rapport, nous avons
considéré les cas de cancer du sein confirmés dans
les deux ans suivant un test de dépistage par mam-
mographie du Programme Mammographie (PM) pour
lequel une anomalie a été identifiée pour le sein
concerné. Ce sont les « vrais positifs » du dépistage.

Cancers de Uintervalle En théorie, ce sont les cancers
qui nétaient pas présents au moment de la partici-
pation au dépistage, et qui se développent et sont
diagnostiqués avant qu’une nouvelle participation au
programme de dépistage ne soit recommandée. Pour
ce rapport, nous avons considéré les cas confirmés
dans les deux ans suivant un test de dépistage par
mammographie pour lequel aucune anomalie n'a
été identifiée pour le sein concerné. Il peut s’agir
de « vrais » cancers de lintervalle (cancers qui se
développent aprés la mammographie de dépistage
et avant la fin de Uintervalle recommandé avant une
nouvelle mammographie de dépistage), de « faux
négatifs » (erreurs de lecture des mammographies),
de cancers occultes (cancers présents a la mam-
mographie, mais trop petits pour étre détectés par
Uexamen), ou de cancers a minimal change (cancers
présents et vus a la mammographie, mais considérés
comme bénins du fait de leurs caractéristiques).

Pour ’Objectif A, les cancers dépistés incluent les
cancers du sein identifiés grace aux examens com-
plémentaires du PM, au-dela de la mammographie
de dépistage. Pour les Objectifs B et C, ces cas sont
considérés comme des cancers de Uintervalle, les
données des examens complémentaires n'ayant pas
pu étre analysées du fait d'un manque de standar-
disation sur la période.

Cancers hors-participation Cette catégorie concerne
tous les cas confirmés par mammographie réalisée
en dehors du PM sans qu’un test de dépistage par
mammographie n’ait été réalisé dans les deux ans
précédant le diagnostic.

Dépistage opportuniste Démarche de dépistage réa-
lisée en dehors du cadre du programme de dépistage
organisé, généralement a la suite d’une discussion
avec un professionnel de santé. Ces examens ne
bénéficient pas de 'ensemble des critéres de qualité
requis dans le cadre du PM, en particulier de la
double lecture.

Double lecture Chaque cliché mammographique
réalisé dans le cadre du PM est interprété par un
premier radiologue (L1), puis par un second (L2) qui
ne connait pas les conclusions du premier lecteur. En
cas de discordance entre les 2 lectures, un consensus
est obtenu lors d’une troisiéme lecture réalisée par
un des premiers lecteurs et un des seconds lecteurs
pour produire une conclusion finale.

Faux positifs Les faux positifs correspondent aux
participations au PM pour lesquelles une anomalie
est détectée (on parle généralement de dépistage
positif), alors qu’aucun cancer n’a été confirmé au
travers du PM ou dans les 2 ans suivant la partici-
pation.

Précision Proportion de cas oU les résultats de la
mammographie sont exacts, c'est-a-dire qu’un cancer
a été détecté chez une femme atteinte d’un cancer
du sein ou gu’aucune anomalie n’a été détectée
chez une femme non atteinte d’un cancer du sein.



Primo-participations et participations subséquentes
Les primo-participantes sont les femmes qui par-
ticipent au PM pour la premiere fois, quel que soit
le nombre d’invitations recues. Les participations
subséquentes sont les participations qui surviennent
apres la primo-participation. On les considére sé-
parément, puisque dans le cas des primo-partici-
pations, on peut détecter des tumeurs qui ont pu
se développer a n‘importe quel moment de la vie
des femmes qui précéde cette participation, parfois
appelées cas prévalents. Avec les participations
subséquentes, on peut détecter des tumeurs qui
n‘ont pu se développer théoriquement que depuis
la participation précédente au PM sans anomalie.
On les appelle parfois les cas incidents.

Sensibilité Proportion des participantes diagnos-
tiquées d’un cancer dans les deux ans suivant la
participation au PM et dont la mammographie était
positive.

Spécificité Proportion de participantes sans cancer
diagnostiqué au cours des deux derniéres années
suivant la participation au PM et dont la mammo-
graphie était négative.

Taux de détection Nombre moyen de cancers trouvés
par tranche de mille tests de dépistage par mam-
mographie réalisés.

Taux de participation Pourcentage de femmes ayant
participé au PM dans les 23 mois suivant linvitation.

Valeur prédictive positive Proportion de testées
positives chez les femmes atteintes d’un cancer
du sein.

Valeur prédictive négative Proportion de testées
négatives chez des femmes qui ne sont pas atteintes
d’un cancer du sein.
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OBJECTIF A

EVALUER LA PERFORMANCE
DU PM PAR LA PRODUCTION
D’INDICATEURS DE QUALITE

NOMBRE D’INVITATIONS
ET DE MAMMOGRAPHIES
REALISEES

Entre 2011 et 2018, 244 320 invitations a participer
au PM ont été envoyées. Dans le méme temps,
144 536 tests de dépistage par mammographie
ont été réalisés dans 'un des quatre établisse-
ments hospitaliers agréés du pays (HRS — 35%,
CHEM — 26 %, CHL — 21%, CHdN — 17%). Cela
correspond a plus de 30 000 invitations et 18 000
mammographies annuelles. Le détail par année est
disponible dans la Figure 2. Pour 19 % des femmes,
il s’agissait d’une primo-participation. On observe
une légére croissance dans le volume d’activité du
PM au fil du temps, ainsi qu’une grande stabilité
dans la répartition des primo-participations et des
participations subséquentes.

TAUX DE
PARTICIPATION

Le taux de participation sur la période d’observation
(2011-2018) était de 59 %. On observe une tendance
a la baisse de ce taux au fil du temps (Figure 4).
Bien qu’il soit au-dessus des taux communément
observés dans les pays voisins™, ce taux est inférieur
aux recommandations européennes de 70 % pour
le taux acceptable et de plus de 75% pour le taux
souhaitable (Tableau 4). Le taux de participation
du PM n’inclut pas le dépistage opportuniste, pour
lequel Uabsence de code de nomenclature spécifique
empéche de le quantifier précisément. Les estima-
tions montrent que le taux global de couverture
de la population cible par le dépistage (organisé +
opportuniste) avoisine les 70 % (74 % en 2013, 68 %
en 2021), proche de la valeur acceptable selon les
recommandations européennes. Des études sont en
cours pour mieux comprendre les parametres qui
influencent ces taux et leurs évolutions.
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Nombre d'invitations

Taux de participation (%)
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Figure 2. Evolution du nombre d’invitations envoyées et du nombre de participations | Source : PM
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Figure 3. Evolution du taux de participation au PM | Source : PM



Taux de rappel (%)

TAUX DE RAPPEL POUR EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Le PM distingue trois motifs de rappel :

Anomalie sur la mammographie.

Seins de densité élevée, réduisant la sensibilité
de Uinterprétation (effet masquant), a compléter
par échographie.

Seins avec implants mammaires, réduisant la
sensibilité de linterprétation (effet masquant),
a compléter par échographie.

Les cas 2 et 3 nétant pas considérés dans les recom-
mandations européennes™, nous présenterons le
taux global (incluant les trois motifs) afin d’assurer
la tragabilité de nos résultats, et le taux « corrigé »
incluant uniquement le motif afin qu’il soit
comparable aux normes recommandées (Figure 4).

——e—— Rappels pour anomalies radiologiques
8%

7%
6%
5%
4%
3%
2%

1%

Entre 2011 et 2018, 8 492 femmes ont eu un rappel
(taux global 5,9 %), dont 2 173 (26,0 %) pour motif
de seins denses ou d’'implant (taux « corrigé » 4,5%).
Ces taux sont plus élevés pour les primo-participa-
tions (taux global 12,0 %) que pour les participations
subséquentes (taux global 4,5%). Ce résultat est
attendu, notamment puisque pour la primo-partici-
pation, les lecteurs ne disposent généralement pas de
clichés de comparaison. Cependant, le taux de rappel
est plus élevé que celui recommandé par 'Union
européenne pour les primo-participations, alors
qu’il correspond aux recommandations attendues
pour les participations subséquentes (Tableau 4)

——e—— Rappels pour anomalies radiologiques, seins denses et implants

71%

3,5%

0%
20M 2012 2013 2014

2015 2016 2017 2018

Année de participation au PM

Figure 4. Taux de rappel par année et par motif | Source : PM
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PERFORMANCE DE LA DOUBLE LECTURE

Outre le respect de critéres trés stricts de qualité des mammographies, le PM applique aussi la double lecture. En
fonction de 'année étudiée, le nombre de radiologues premiers lecteurs variait entre 13 et 18, tandis que le nombre
de seconds lecteurs de 2 a 3. Sur les 1001 cancers du sein dépistés sur la période d'observation, les deux lecteurs
étaient en accord dans 80 % des cas (Figure 5). Autrement dit, 1 cancer sur 5 n'est identifié que par un lecteur. La
double lecture est un outil crucial, d’autant plus qu’il est attendu qu’elle réduise aussi le taux de rappel.

@ Cancers du sein identifiés par Uun des
deux lecteurs

Cancers du sein identifiés par les
deux lecteurs

Figure 5. Performance du principe de la double lecture du PM | Source : PM



COMMENTAIRES

Sur les huit années (2011-2018) étudiées, on observe
une augmentation réguliére et continue du nombre
annuel de tests de dépistage par mammographie ;
cependant, le taux de participation au PM est en
baisse. Lutilisation d’estimations sur le dépistage
opportuniste ne permet pas une quantification pré-
cise du taux de couverture globale de la population.

Avec 20% des cancers du sein identifiés par un
lecteur, Uapport de la double lecture des mammo-
graphies est évident. Cette double lecture n'existe
pas pour le dépistage opportuniste, qui risque donc
d’étre de moins bonne qualité (plus de cancers de
Uintervalle et de faux-positifs) que le dépistage
organisé fourni par le PM (Figure 5).

Les taux de rappel pour les examens complémentaires
du PM pour les participations subséquentes sont
cohérents avec les recommandations européennes
et sont un peu plus élevés pour les primo-partici-
pantes, méme aprés correction. Etant donné que ces
rappels sont susceptibles d’engendrer du stress chez
les participantes, il est nécessaire que les femmes

soient suivies et que les examens complémentaires
soient effectués le plus rapidement possible afin de
confirmer ou d’infirmer le cas de cancer du sein. Ces
suivis et délais feront Uobjet d’évaluations dans des
rapports futurs.

Les criteres de qualité du PM présentés dans ce rap-
port sont relativement proches des recommandations
européennes (Tableau 4) et demeurent stables par
rapport a la période d’évaluation précédente (de 2001
a2010)™. Il faut cependant poursuivre les efforts afin
d’augmenter le taux de participation. Les évaluations
futures gagneraient a rapporter les pratiques de
dépistage opportuniste afin d’obtenir une image
plus compléte des pratiques réelles de dépistage au
Luxembourg, mais un systéme de surveillance doit
étre mis en place pour cela.

Des évaluations plus régulieres semblent indispen-
sables afin d’éviter et/ou d’alerter sur une baisse
de qualité ou de performance du PM. Dans cette
optique, le bulletin de liaison concernant les données
de 2015 a 2022 est en cours de préparation.

Niveau Niveau Niveau
acceptable désirable mesuré
Taux de participation >70% >75% 59%
Taux de rappel Primo-participations <T7% <5% 12%
Participations subséquentes <5% <3% 4,5%

Tableau 4. Taux de participation et taux de rappel mesurés pour la période 2011-2018 comparés

aux recommandations européennes | Source : PM
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OBJECTIF B

EVALUER LES PERFORMANCES
DU TEST DE DEPISTAGE PAR

MAMMOGRAPHIE

POPULATION

Les résultats présentés dans ce rapport concernent
46 413 femmes et 72 982 participations enregis-
trées entre 2013 et 2016 pour lesquelles les deux
années de recul nécessaires étaient atteintes,
et les 612 cas de cancers du sein diagnostiqués
dans les deux ans suivant ces participations.

RESULTATS DES
MAMMOGRAPHIES

En moyenne, pour chaque tranche de 1 000
tests de dépistage par mammographie ef-
fectués, 56 résultats positifs étaient obser-
vés. Ce chiffre est plus élevé pour les primo-
participations, atteignant 112 pour 1 000, tandis
que pour les participations subséquentes, il est de

43 pour 1 000. Les résultats sont présentés dans le
Tableau 5 et illustrés dans la Figure 6.

Parmi ces participations, 13 643 (19 %) étaient des
primo-participations.

Totalité des participations

Cancers diagnostiqués

Oui Non Total

Résultats des Positif 460 (6,3 %o) 3625 (49,7 %o) 4 085
mammographies Négatif 152 (2,1%0) 68 745 (941,9 %o) 68 897
Total 612 72 370 72 982

Primo-participations
Cancers diagnostiqués

Oui Non Total

Résultats des Positif 106 (7,8 %o) 1427 (104,6 %o) 1533
mammographies Négatif 24 (1,8 %o0) 12 086 (885,9 %o) 1210
Total 130 13513 13 643

Participations subséquentes

Cancers diagnostiqués
Oui Non Total
354 (6,0 %o) 2198 (37,0 %o) 2552
Négatif 128 (2,2 %o0) 56 659 (954,8 %o) 56 797
Total 482 58 857 59 339

Résultats des Positif
mammographies

Tableau 5. Résultats des mammographies de dépistage et cancers du sein diagnostiqués | Sources : RNC & PM
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Figure 6. Résultats des mammographies exprimés pour mille participations | Sources : RNC & PM
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TAUX DE DETECTION DE CANCER PAR LA
MAMMOGRAPHIE

En moyenne, 6,3 cas de cancer du sein sont détectés
pour 1000 tests de dépistage par mammographie.
Cette moyenne est plus élevée pour les primo-par-
ticipations (7,8 pour 1 000) et plus faible pour les
participations subséquentes (6,0 pour 1000). Cette
différence dans les résultats est anticipée : lors
des primo-participations, 'ensemble des cancers
développés jusqu’a présent (cancers prévalents)
est identifié, tandis que pour les participations
subséquentes, seuls les cancers développés depuis
la derniére participation négative sont détectés
(cancers incidents). Le taux de détection fait partie
des indicateurs pour lesquels le PM peut prendre en
compte les examens complémentaires. En consi-
dérant les examens complémentaires, ce taux était
de 6,8 %o pour U'ensemble de la population, 8,0 %o
pour les primo-participations et 6,5%o0 pour les
participations subséquentes. Ces taux sont alignés
avec les recommandations européennes (5,0 %o
pour les primo-participations et 3,5%o0 pour les
participations subséquentes).

SENSIBILITE, SPECIFICITE, VALEURS
PREDICTIVES

A partir de ces données, plusieurs indica-
teurs peuvent étre calculés. Ils sont synthétisés
dans le Tableau 6 et illustrés par la Figure 7.
La sensibilité représente la proportion des par-
ticipantes diagnostiquées d’un cancer du sein
dans les deux ans suivant la participation dont la

Totalité des
participations

Taux de détection 6,3 %o
Sensibilité 75%
Spécificité 95%
Valeur prédictive positive 1%
Valeur prédictive négative 99,8 %
Précision 95%

mammographie était positive. La sensibilité était de
75 % sur Uensemble des participations au PM sur la
période 2013-2016. Autrement, dans un quart des cas
de cancers du sein diagnostiqués dans les deux ans
apres une mammographie, le résultat de celle-ci était
négatif : ce sont les cancers de lintervalle. La sen-
sibilité était de 82 % pour les primo-participations
et 73% pour les participations subséquentes. La
spécificité représente la proportion de participantes
sans cancer du sein diagnostiqué au cours des deux
derniéres années suivant la participation au PM et
dont la mammographie était négative. Elle était de
95% sur 'ensemble des participations, 89% pour
les primo-participations et 96 % pour les partici-
pations subséquentes. La valeur prédictive positive
représente la proportion de femmes testées positives
qui sont réellement diagnostiquées d’un cancer
du sein dans les deux ans suivant la participation.
Elle était de 11% sur Uensemble des participations,
7% pour les primo-participations et 14 % pour les
participations subséquentes. En ne considérant
que les femmes testées positives pour anomalies
(voir Objectif A — Taux de rappel pour examens
complémentaires), la valeur prédictive positive
« corrigée » était de 16 %. La valeur prédictive
négative représente la proportion de femmes testées
négatives et non atteintes d’un cancer du sein. Elle
était de 99,8 % pour Uensemble des groupes. On
peut finalement calculer la précision, c’est-a-dire
la proportion de cas ou les résultats de la mammo-
graphie sont exacts. Elle était de 95 % sur 'ensemble
des examens, 89 % pour les primo-participations et
96 % pour les participations subséquentes.

Primo- Participations
participations subséquentes
7,8 %o 6,0 %o
82% 73%
89% 96 %

7% 14%
99,8 % 99,8 %
89% 96 %

Tableau 6. Indicateurs de performance des mammographies de dépistage | Sources : RNC & PM
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[ 1
'R Cancers dépistés

/ﬂ\ Cancers de lintervalle Faux positifs Vrais négatifs

SENSIBILITE
=75% Ya des cancers détectés sont des

cancers de Uintervalle. Résultat positif
en cas de cancer dans % des cas.

SPECIFICITE

=95% Résultat négatif chez les sujets
sains dans 95 % des cas.

VALEUR PREDICTIVE POSITIVE

=11% 11% des mammographies positives le
sont pour des femmes avec un cancer.

VALEUR PREDICTIVE NEGATIVE

= 99,8 % 99,8 % des mammographies
négatives le sont pour des sujets sains.

PRECISION

=95% Les mammographies
bilatérales donnent un résultat
juste dans 95 % des cas.

Figure 7. Indicateurs de performance des mammographies | Sources : RNC & PM



COMMENTAIRES

Le résultat du test de dépistage par mammographie
est correct dans 95% des cas. Comme attendu,
le taux de détection est plus élevé pour les pri-
mo-participations en raison de la détection des cas
prévalents. Cette participation doit étre encouragée
au sein de la population cible afin de détecter le
plus précocement possible les cancers du sein déja
présents lors de Uentrée dans la population éligible.
De plus, cette participation revét une importance
particuliére en raison de sa capacité a fidéliser les
participantes.

Selon la définition de ce rapport, un quart des cancers
du sein diagnostiqués chez les participantes sont
des cancers de lintervalle, ce qui concorde avec
une revue récente de la littérature qui rapportait
une fourchette de 17 a 30%¢. Ces cancers du sein
constituent un groupe hétérogéne, et la méme étude
indique que seulement 20 a 25% de ces cancers
seraient réellement détectables lors de la mam-
mographie de dépistage, mais échapperaient a la
double lecture. Une étude complémentaire portant
sur les cancers de lintervalle détectés par ce projet
permettrait de mieux comprendre leurs origines et
leurs conséquences.

Environ 50 mammographies sur 1000 entrainent
un résultat positif pour des femmes qui ne sont
pas atteintes d’un cancer du sein (faux positifs).
Les faux positifs entrainent généralement des exa-
mens complémentaires et du stress pour les femmes
concernées, contribuant ainsi aux effets négatifs du
dépistage. Au total, 11% des femmes pour lesquelles
la participation au PM a identifié une anomalie seront
effectivement diagnostiquées avec un cancer du sein

dans les deux années qui suivent (vrais positifs).
Il est essentiel qu’en cas de résultats anormaux,
la confirmation diagnostique soit obtenue le plus
rapidement possible afin de limiter ces effets. Les
délais sont en cours d’étude par le PM et feront
Uobjet d’une prochaine publication. Il est aussi crucial
d’informer les femmes invitées sur ces possibilités
afin qu’elles puissent prendre une décision éclairée
quant a leur participation et comprendre les résultats
possibles du dépistage et leurs implications.

Le test par mammographie est U'élément central
du dépistage organisé, mais il ne constitue pas
la totalité du processus. Lévaluation des perfor-
mances de U'ensemble du processus (mammographie
et examens complémentaires) est attendue pour
étre supérieure a celle de la mammographie seule.
Malheureusement, cette analyse n’a pas pu étre
réalisée en raison du manque de standardisation
des données des examens complémentaires par le
PM. Nous souhaitons que ces évaluations puissent
apparaitre dans les prochains rapports.

Le dépistage est un processus dynamique qui doit
constamment s’adapter pour offrir le meilleur niveau
possible. Au-dela de lintérét intrinséque de ces
résultats, les indicateurs calculés ici pourront servir
de référence lors de lévaluation des modifications
du processus, permettant ainsi de confirmer leur
pertinence et leur supériorité, comme par exemple
la mise en place de la tomosynthése mammaire
numérique, ou encore ’élargissement de la popu-
lation cible via lintégration de nouvelles classes
d’age (femmes agées de 45-74 ans éligibles au PM
depuis ao(t 2024).
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OBJECTIF C

DECRIRE ET COMPARER LES CAS
DE CANCER DU SEIN SELON
LEUR MODE DE DETECTION

POPULATION

Les résultats présentés concernent les 1754 tumeurs
du sein diagnostiquées entre 2013 et 2018 au Luxem-
bourg chez 1690 femmes agées de 50 a 71 ans. Cette
tranche d’age a été choisie car elle correspond a
Uage d’entrée et a 'Age maximal recommandé a la
participation au PM, plus deux ans de suivi.

RESULTATS

Les caractéristiques cliniques des cas de cancer
du sein en fonction des modes de détection sont
détaillées dans le Tableau 7 (toutes les diffé-
rences sont statistiquement significatives avec un
seuil de p-valeur <0,05) et les caractéristiques
des cancers dépistés sont mises en regard des re-
commandations européennes dans le Tableau 8.
Remarque : Dans le calcul des proportions, les can-
cers du sein pour lesquels les informations nétaient
pas disponibles ou inconnues n'ont pas été pris en
compte.
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Cancers
hors-participation

Cancers
de Uintervalle

Cancers
dépistés

Toutes les tumeurs

805 (46 %)

241 (14%)

708 (40 %)

Age moyen (écart type) 60,4 (6,6) 59,0 (6,0) 59,3 (6,0)
Stade au diagnostic
In situ 62 (8%) 14 (6 %) 98 (14 %)
| 309 (40 %) 113 (48 %) 397 (57 %)
[l 239 (31%) 75 (32 %) 166 (24 %)
Il 108 (14 %) 24 (10%) 31 (4%)
v 63 (8%) 8 (3%) 9 (1%)
Inconnu 24 7 7
Traitement chirurgical
Conservateur 484 (69 %) 175 (77 %) 581 (85 %)

Non-conservateur

219 (31%)

51 (23%)

106 (15%)

Inconnu

102

15

21

Tumeurs invasives

743 (47 %)

227 (14 %)

610 (39 %)

Taille des tumeurs invasives

<10mm 145 (22 %) 41 (20 %) 198 (36 %)
>10 & <20mm 235 (36 %) 91 (44 %) 238 (43 %)
>20mm 280 (42%) 74 (36 %) 119 (21%)
Inconnu 83 21 55
Ganglions régionaux
Envahis 233 (37%) 61 (29 %) 135 (23 %)

Non-envahis

395 (63%)

149 (71%)

442 (77%)

Non-examinés ou inconnus

ns

7

33

Toutes les différences présentées sont statistiquement significatives a un seuil de p-valeur < 0,05

Tableau 7. Caractéristiques des cas de cancers du sein en fonction de leur mode de détection | Sources : RNC & PM



Pourcentage

TOUTES LES TUMEURS
Age moyen, stade au diagnostic et chirurgie

Entre 2013 et 2018, on trouve 708 (40 %) cancers
dépistés, 241 (14%) cancers de lintervalle et 805
(46 %) cancers hors-participation. L'dge moyen au
moment du diagnostic était de 60,4 ans pour les
cancers du sein détectés hors participation, de 59,0
ans pour les cancers de l'intervalle et de 59,3 ans
pour les cancers dépistés par le PM. On observe
de fortes différences de stade (in situ, I-1V) au
moment du diagnostic, puisque 52% des cancers

Cancers hors-participation

Cancers de lintervalle

hors-participation avaient un stade supérieur ou
égal Il contre 46 % pour les cancers de lintervalle
et 29% pour les cancers dépistés. 8% des cancers
hors-participation avaient le stade le plus avancé
(IV, métastatique), contre 3% pour les cancers de
Uintervalle et 1% pour les cancers dépistés (Figure
8). 85% des cancers dépistés ont été traités par
chirurgie conservatrice contre 77% des cancers de
Uintervalle et 69 % des cancers hors-participation.

Cancers dépistés

STADE IV : 1%

00% 1 BN 000000 e SRR veeeees
sapeiv:s% [N STADE IV:3% |NURNSRSRRRE T
h STADE Ill : 10%
STADE 11l : 14%
STADE Il : 24%
75%
50 %
STADE | : 57%
25 % STADE | : 48%
VUAERERENNEN B STADE 0 : 14%
oo SEDE D Eh STADE 0: 6%
(]

Mode de détection

Figure 8. Stades au diagnostic des cancers du sein par mode de détection | Sources : RNC & PM
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TUMEURS INVASIVES
Taille des tumeurs, ganglions régionaux

La proportion des tumeurs invasives supérieures a
20mm était deux fois plus élevée dans le groupe
des cancers hors-participation (42%) par rapport

Proportion de cancers invasifs
Proportion de cancers stade I+
Primo-participations
Participations subséquentes
Proportion de cancers sans atteinte ganglionnaire
Primo-participations
Participations subséquentes
Proportion de cancers < 10 mm
Primo-participations
Participations subséquentes

Proportion de cancers < 15mm

aux cancers dépistés (21%), les cancers de linter-
valle ayant un profil intermédiaire. Enfin, 37 % des
cancers hors-participation avaient des ganglions
lymphatiques envahis, contre 29 % des cancers de
Uintervalle et 23% des cancers dépistés.

Niveau Niveau Niveau

acceptable désirable mesuré
90 % 80-90% 86 %
NA <30% 43 %
25% <25% 26 %
NA >70% 70 %
75% >75% 78 %
NA > 25% 26 %
> 25% >30% 38%
50% >50% 54%

Tableau 8. Comparaison des caractéristiques des cancers du sein dépistés par le PM par rapport aux recommandations européennes

Sources : RNC & PM

COMMENTAIRES

Parmi les cancers du sein détectés chez les femmes
ayant participé au PM dans les deux ans précédant
leur diagnostic, ceux détectés par le PM présentent
un meilleur pronostic que les cancers de Uintervalle,
en termes de stade au moment du diagnostic, de
taille de la tumeur et de degré d’invasion. Les cancers
du sein dépistés et de l'intervalle ont un pronostic
plus favorable que les cancers diagnostiqués chez
les femmes n‘ayant pas participé au dépistage.

Il est probable qu’une partie des cancers hors-par-
ticipation soit diagnostiquée via le dépistage op-
portuniste. Plusieurs études ont démontré que les
caractéristiques cliniques et de prise en charge des
cancers du sein détectés par ce dépistage étaient
relativement similaires a celles des cancers dé-
pistés’. Par conséquent, les différences entre les
cancers dépistés et les « vrais » cancers hors-par-
ticipation (en excluant ceux détectés par dépistage
opportuniste) sont probablement plus importantes



que celles rapportées ici. Le manque de données
sur le dépistage opportuniste et ses conséquences
rendent Uévaluation du dépistage dans son ensemble
incomplete. Collecter des données sur cette pratique
permettrait une évaluation plus compléte du dépis-
tage et une meilleure caractérisation des cancers
hors-participation.

Nos résultats sont cohérents avec la littérature in-
ternationale™ et, dans la mesure ou ils sont dis-
ponibles, ceux des études précédentes menées au
Luxembourg'®*. Avant la mise en place du dépistage
organisé (1985-1987), seulement 1% des cancers du
sein étaient détectés a un stade in situ, tandis que 57%
des tumeurs invasives dépassaient les 20 millimétres.
Entre 2013 et 2018, ces chiffres ont évolué de maniére
positive, avec 10% des cancers du sein détectés
a un stade in situ et 30% des tumeurs invasives
dépassant les 20 millimetres. En ce qui concerne les
cancers dépistés, 14 % étaient a un stade in situ et
seulement 21% des tumeurs invasives dépassaient les
20 millimétres. Au-dela de ces deux caractéristiques,
les cancers dépistés avaient aussi une distribution
des stades au moment du diagnostic, de la taille des
tumeurs, des envahissements ganglionnaires et des
chirurgies plus favorables que les cas de cancer du
sein de l'intervalle et hors-participation. Ces résultats
soutiennent Uhypothése que le PM permet de détecter
les cancers du sein a un stade plus précoce. Le stade
au diagnostic est un parameétre pronostique crucial,
puisque la survie a 5 ans est proche de 100% pour les
stades I, d’environ 90 % pour les stades Il, puis chute
ensuite a 70 % pour les stades Ill et enfin a 25%
pour les stades IV2°. Leffet du dépistage devrait donc
se traduire sur la mortalité, mais nous ne disposons
pas des effectifs (population trop petite) et du recul
nécessaires pour Uévaluer pour le moment. La plupart
des résultats des cancers dépistés sont alignés aux
recommandations européennes. Le PM semble donc
atteindre les critéres conseillés par I'Union européenne
pour proposer un dépistage organisé du cancer du
sein de qualité.

Bien que ces résultats soient encourageants, ils doivent
étre interprétés a la lumiere de trois éléments im-
portants. Tout d’abord, il existe un potentiel biais de
sélection, c'est-a-dire que les femmes participantes
pourraient initialement présenter des différences
par rapport aux non-participantes, ce qui pourrait
influencer le diagnostic précoce méme en l'absence de
dépistage. Au Luxembourg, peu d’études sur les fac-
teurs associés a la participation au dépistage existent,
mais ces différences ont largement été étudiées dans
la littérature internationale?. Ce biais de sélection

peut étre réduit en garantissant un accés équitable
au dépistage, quelles que soient les caractéristiques
initiales des femmes. Deuxiemement, il y a le biais
de progression des cancers du sein. Etant donné que
le dépistage est effectué a intervalles réguliers, il est
théoriqguement plus efficace pour identifier les cancers
du sein a progression lente, qui auront naturellement
des parametres plus favorables par rapport aux cancers
a progression rapide sur la méme durée de suivi. Cette
différence se reflete en partie dans les variations entre
les cancers dépistés et les cancers de lintervalle.
Enfin, il est possible qu’une partie des différences
observées soit due a un surdiagnostic, ce qui signifie
que certains cancers dépistés pourraient n’avoir jamais
eu d’'impact sur la vie des individus diagnostiqués.
Bien que la communauté scientifique débatte encore
de ces questions et de U'ampleur de ces effets, il est
globalement admis que les bénéfices du dépistage
Uemportent sur les risques. Nous insistons, ici encore,
sur la nécessité d’informer les femmes & propos de ces
différents éléments afin de les accompagner au mieux
dans leur décision de participer ou non au dépistage.

IL convient de noter que la population éligible au PM
dépasse celle recommandée au niveau européen,
du fait de linvitation des femmes a risque élevé,
normalement exclues pour des suivis plus rapprochés
et individualisés. Une meilleure compréhension des
parcours des femmes a haut risque de cancer du sein
permettrait de garantir que chaque femme a le po-
tentiel d’avoir un suivi adapté a son niveau de risque.
Un autre critére important pour définir la population
cible d’un dépistage est l'absence de symptémes. Nous
avons observé que 20 % des cancers dépistés dépas-
saient les 20 millimétres. Bien que cela ne garantisse
pas qu’ils soient symptomatiques, il est important
que la question soit posée et de rappeler qu’en cas
de doute ou de symptdme, il ne faut pas attendre
la mammographie de dépistage, mais consulter un
professionnel de santé au plus vite.

Il existe une concordance imparfaite entre la po-
pulation éligible au PM, comprenant les résidentes
du Luxembourg et les non-résidentes qui en font
explicitement la demande, et la population couverte
par le RNC, incluant Uensemble des résidentes et
non-résidentes diagnostiquées et/ ou traitées au
Luxembourg, ou pour lesquelles Uinformation est par-
venue au registre. Du fait de 'importante population
non-résidente au Luxembourg, il serait intéressant
définir des protocoles permettant de mieux assurer
leur suivi. Des initiatives sont actuellement en cours
au sein du PM afin de mieux les identifier.
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Discussion générale

Ce rapport présente une évaluation approfondie
du PM, issue d’une premiére collaboration avec le
RNC. Pour ce travail, une nouvelle méthode a été
dévelopée, basée sur le croisement de données du
PM et du RNC. Cette méthode permet de produire des
indicateurs recommandés au niveau international,
positionnant le Luxembourg parmi les pays européens
ayant cette capacité?. Pour la plupart des indicateurs
évalués, nous pouvons étre optimistes quant a la
qualité des processus du PM et a ses résultats.

Le taux de participation au PM sur la période d’obser-
vation (2011-2018) est supérieur aux taux rapportés
par les pays voisins, mais inférieur aux recommanda-
tions européennes. La baisse du taux de participation
mérite d’&tre mieux étudiée afin d’en comprendre
les déterminants. Nous attendons les résultats de
Uenquéte menée par le PM dans cet objectif. Limpli-
cation des professionnels de santé, des associations
et la communication autour du dépistage sont autant
d’éléments qui doivent étre soutenus dans lobjectif
d’améliorer cette participation?’. Sur Uensemble des
participations, 6 % font l'objet de rappels pour des
examens complémentaires, dont un quart pour
d’autres motifs qu’une anomalie identifiée a la
lecture (seins denses ou présence d'implants). Pour
les primo-participations, le taux global de rappel
pour examens complémentaires de 12% dépasse les
recommandations européennes (entre 5 et 7%) et
pourrait faire Uobjet d’'un examen plus approfondi des
motifs de rappel. Il est intéressant de noter que 11%
des rappels ont réellement abouti a un diagnostic
de cancer du sein dans les deux années qui suivent
(vrais positifs), et que ce taux atteignait 16 % en ne
considérant que les rappels pour anomalies. Nous
n‘avons pas pu mesurer dans ce rapport les délais
nécessaires pour la confirmation ou Uinfirmation du
diagnostic aprés un rappel, mais il est nécessaire
gu'ils soient les plus courts possible. Nous souhaitons
souligner ici que pour les participantes, un cancer
sur cinq n'est identifié que par un seul des deux
lecteurs du PM. La double lecture (qui n'est pas mise
en place pour le dépistage opportuniste) est donc
cruciale pour s’assurer que les cancers du sein sont
bien détectés par la mammographie. Celle-ci va
aussi réduire le nombre de faux-positifs, et donc les
examens complémentaires inutiles, réduisant ainsi
le stress des participantes et les colts engendrés.
Nos résultats montrent aussi que les résultats de la
mammographie de dépistage aprés deux ans de suivi
sont corrects dans 95 % des cas. Toutefois, parmi les

femmes diagnostiquées d’un cancer du sein dans les
deux ans suivant une participation, un quart avait
un résultat négatif (cancers de lintervalle). Nous
recommandons des études complémentaires de ces
cas, qui permettraient de mieux comprendre leurs
origines et d’identifier les facteurs de risque qui leur
sont associés.

Au-dela de la qualité de son organisation, il semble
aussi que le PM soit efficace pour détecter les cas
de cancers précocement. D’abord, par rapport aux
résultats nationaux publiés avant la mise en ceuvre
du PM (1985-1987), le pourcentage de cancer du
sein in situ détecté a augmenté (1% contre 10 %)
et celui des tumeurs invasives > a 20mm a diminué
(57 % contre 31%)™. Ensuite, comparés aux cancers
hors-participation, les cancers dépistés ont été
diagnostiqués a un dge plus jeune, le plus souvent
détectés in situ, a un stade inférieur au moment du
diagnostic, de plus petite taille, avec moins d’en-
vahissement des ganglions lymphatiques et étaient
plus fréquemment traités par chirurgie conservatrice.
Les cancers de Uintervalle avaient une situation
intermédiaire pour la plupart de ces indicateurs.
Notons toutefois que certains cancers dépistés
sont déja avancés au moment du diagnostic. Nous
devons nous assurer que les femmes consultent un
professionnel de santé en cas de symptomes, sans
attendre Uinvitation au PM.

Les cancers hors-participation représentaient 40 %
des cas de cancer du sein diagnostiqués entre 2013
et 2018 et avaient les plus mauvais pronostics, alors
méme qu’une partie étaient issue du dépistage op-
portuniste. Ce groupe doit aussi faire Uobjet d’études
complémentaires, notamment des historiques de
participations, étant attendu que lon y trouve des
trajectoires trés diverses, allant des femmes qui
n‘ont jamais participé a un dépistage aux femmes
ayant une participation beaucoup plus réguliere.
Chacune de ces trajectoires impactera les résultats
du dépistage, mais en labsence de résultats plus
fins, nous ne pouvons pas mesurer cette influence.

Nous tenons a mettre en avant le réle crucial de la
primo-participation, qui permet de détecter tous
les cancers du sein survenus avant la premiére par-
ticipation au PM (détection des cas prévalents).
La fidélisation des programmes de dépistage étant
généralement élevée®, elle permet aussi dinitier un
suivi régulier. Cette participation et son calendrier sont



donc particulierement importants, puisque la retarder
ne ferait qu’aggraver le pronostic de ces cas de cancer
du sein ou retarder Uentrée des femmes éligibles
dans le PM. Lobjectif du dépistage est de réduire
la mortalité via des diagnostics et des traitements
plus précoces.?” % Nos résultats corroborent U'hy-
pothese que le PM atteint ces objectifs, notamment
au travers du stade au diagnostic qu’on sait étre 'un
des facteurs les plus impactant sur la survie a 5 ans
(stade | : ~100 %, stade Il : ~90%, stade Ill : ~70 %,
stade IV : ~25%)?°. Une réduction de la mortalité
est donc attendue, mais la période couverte par ce
rapport ne nous permet pas encore de la mesurer
précisément. Une analyse des déces par type de
cancers au Luxembourg a été menée et une baisse
légere des taux de mortalité pour les cas de cancers
du sein a été observée . Cependant, le lien causal
entre cette réduction et le PM reste a démontrer.

A l'heure actuelle, deux populations sont diffi-
ciles a identifier et a évaluer : les femmes a haut
risque de cancer du sein et les non-résidentes.
Pour les premiéres, les directives internationales
recommandent de les exclure du dépistage organisé
pour leur proposer un suivi plus individualisé et
plus fréquent. Actuellement, le PM ne peut pas
identifier ces femmes dans les listes qu’il recoit de
la CNS, et le suivi de ces femmes va principalement
dépendre d’elles et des professionnels de santé qui
les accompagnent. Nous recommandons de mettre
en place un systéme qui permettrait d’identifier ces
femmes et de s’assurer de la pertinence de leur suivi,
pour par exemple identifier les femmes qui ont un
antécédent de cancer du sein mis en évidence hors
programme, et qui restent donc dans la liste des
personnes invitées. Des recommandations similaires
ont aussi été publiées par le Conseil Scientifique?.
Pour les secondes, le Luxembourg présente une
croissance démographique et un taux de migration
importants. Leffet des non-résidentes affiliées a la
CNS, Ueffet des résidentes se faisant traiter hors du
Luxembourg, ainsi que Ueffet du taux de migration
sur les indicateurs produits devront étre davantage
étudiés dans le futur. Il semble nécessaire d’inventer
des systémes (p.ex. cadre légal, flux de données) qui
permettent de s’assurer que toutes les personnes
qui participent a la vie du pays soient suivies et
accédent au meilleur niveau de santé, qu’elles soient
résidentes ou non.

Ce premier rapport a permis de renforcer des collabo-
rations nationales et internationales sur U'évaluation
de programmes de dépistage. Tout d’abord, le PM
et le RNC vont continuer a travailler ensemble pour
produire les indicateurs de performance en plus
grand nombre et plus régulierement (dans la limite
des deux ans de recul apres les participations néces-
saires a l'identification des cancers de lintervalle).
Des activités de fluidification des procédures et de
collecte de données au PM et au RNC sont déja en
cours d’implémentation (changement de logiciel, de
procédure...). Un soutien national des parties pre-
nantes est indispensable pour garantir la continuité
et la production de données a jour. Ce soutien passe
entre autres par un service de pseudonymisation na-
tional, une présence des bases de données cliniques
plus interopérables, une garantie de ressources et
de personnels formés, etc., qui permettront de faire
face aux effets de la croissance démographique et
de l'augmentation des cas incidents de cancers
au Luxembourg. Grace au soutien du deuxiéme
Plan National Cancer (PNC2), des collaborations
avec le STATEC (Institut national de la statistique
et des études économiques du Grand-Duché de
Luxembourg) et des experts internationaux sont en
cours. Elles vont permettre de mesurer Uinfluence des
caractéristiques socio-économiques sur le dépistage
ainsi que leurs conséquences, et de pouvoir mieux
comparer nos indicateurs de performance a ceux
produits par les pays de UUnion européenne.

Nous espérons que les résultats de ce rapport seront
utilisés pour des actions de santé publique et de
futures évaluations afin de détecter le plus tot
possible les cancers du sein au Luxembourg. Cela
pourrait permettre d’optimiser la prise en charge
de ces cancers, entrainant un meilleur pronostic
et des traitements moins lourds et colteux, une
augmentation de la qualité de vie et une diminution
du nombre de déces qui leur sont associés.

Dans le futur, notre méthodologie pourra aussi étre
répliquée afin d’évaluer les effets de Uimplémentation
des recommandations internationales d’élargisse-
ment de U'age d’inclusion au PM?2. Afin d’assurer la
performance des systémes de surveillance dans le
cadre du dépistage du cancer du sein, mais aussi du
cancer colorectal, du col de lutérus et des futurs
dépistages organisés qui seront mis en place, il faut
que la régularité des évaluations et les moyens qui
leur sont alloués soient discutés.
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