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I. Introduction  

1. Epidémiologie  

a) Epidémiologie du cancer du sein  

Aujourd’hui, le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme dans le monde. 

Le nombre de femmes ayant un cancer du sein qui a été diagnostiqué en 2020 est estimé à 

2.2 millions. La mortalité est estimée à 685 000 femmes pour l’année 2020 (1,2). 

Le cancer du sein est la première cause de mortalité par cancer chez la femme dans la 

majorité des pays du globe. Dans certains pays parmi les plus développés, la mortalité par 

cancer du sein est passée en seconde position des causes de mortalité par cancer chez la 

femme. Elle a été devancé par le cancer du poumon notamment aux USA, en GB, en 

Belgique ou en Allemagne (2).  

La France se situe parmi les pays avec l’incidence de cancer du sein la plus élevée en Europe. 

En 2020 le nombre de nouveaux cas était de 58 083. Le nombre de décès par cancer du sein 

s’est élevé à 14 183 femmes pour cette même année (2). 

L’âge médian du diagnostic de cancer du sein en France en 2018 est de 63 ans. L’âge médian 

de décès est de 74 ans. La valeur maximale de l’incidence du cancer du sein chez la femme 

se trouve entre 70 et 74 ans avec 420/100 000 femmes. Après 74 ans, l’incidence reste élevée. 

Elle stagne puis décroit très lentement allant de 351/100 000 femmes pour la tranche de 75 

à 79 ans à 321/100 000 femmes pour la tranche de 90 à 94 ans. Cette évolution est présentée 

dans la Figure I. L’incidence est supérieure aux incidences des tranches d’âge allant de 50 à 

69 ans (3). 

Le taux d’incidence en France est en augmentation sur la période de 1998 à 2018. Cela serait 

en lien avec l’augmentation du risque de cancer du sein avec l’âge et le vieillissement de la 

population (3). 

Figure I: Taux d'incidence et de mortalité selon la classe d'âge en France en 2018 - cancer du sein (3) 
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Quant au taux de mortalité, il suit la tendance inverse du taux d’incidence. Une diminution 

du taux de mortalité a été observée de 1998 à 2018. Sur la période de 2010 à 2018, le taux 

de mortalité diminue de -1,3 % à -1,6 % par an. A noter que cette diminution du taux de 

mortalité est plus importante pour les femmes âgées de 60 ans et moins que pour les femmes 

qui sont plus âgées (3). 

b) Espérance de vie d’une femme en France  

L’espérance de vie à la naissance d’une femme en France est en augmentation constante 

depuis les années 90. Elle est actuellement de 85,4 ans en 2021 (4). 

L’espérance de vie à 65 ans d’une femme en France stagne depuis 2011, avec 23,2 ans en 

2021 (5). 

Parallèlement, l’espérance de vie en bonne santé à 65 ans est en augmentation et progresse 

plus rapidement que l’espérance de vie à 65 ans (+ 2.8% entre 2009 et 2019 pour l’EDV en 

bonne santé versus +0.8% pour l’EDV à 65 ans) (6).  

Selon les projections de population de l’INSEE, d’ici 2040, la part de population âgée de 

plus de 75 ans augmenterait à 26%, soit près d’un habitant sur quatre en France (7). 

2. Facteurs de risque de cancer du sein  

Les facteurs de risque décrits comme pouvant influencer la survenue d’un cancer du sein 

sont nombreux. De nombreuses études ont été réalisées en France et dans le monde, 

s’accordant sur certains facteurs de risque (8,9,10,11). 

 Sexe féminin 

Plus de 99% des cancers du sein surviennent chez la femme. Moins de 1% de tous les cancers 

du sein sont observés chez l’homme (9).  

 Age 

L’âge est un des plus importants facteurs de risque de développer un cancer du sein. 78 % 

des cancers du sein chez la femme sont diagnostiqués après 50 ans (8). 

 Antécédents familiaux 

Les antécédents familiaux au 1er degré (mère, sœur, fille) entrainent une augmentation du 

risque de cancer du sein. Ce risque augmente pour des apparentés jeunes lors du diagnostic 

de la maladie et selon le nombre d’antécédents familiaux (8). 

 Facteurs génétiques  

5 à 10 % des cancers du sein sont estimés être liés aux gènes BRCA1 ou BRCA2. Les gènes 

BRCA1 et 2 sont des gènes de transmission autosomique dominante.  
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La prévalence de BRCA1 ou 2 dans la population générale féminine est estimé à 2/1000. 

Etre porteur du gène BRCA entraine une majoration du risque de développer un cancer du 

sein de 40 à 85% avant la ménopause (8). 

 Antécédent de cancer du sein controlatéral 

L’antécédent de cancer du sein controlatéral représente un sur risque de développer un 

cancer du sein. Ce risque est majoré lorsque le premier cancer a été diagnostiqué avant 40 

ans, si la femme présente des antécédents familiaux de cancer du sein ou une obésité (8). 

 Antécédent d’irradiation thoracique à forte dose 

L’antécédent de radiations ionisantes localisées à proximité du tissu mammaire dans le cadre 

diagnostique ou thérapeutique est un facteur de risque. L’exemple bien connu est celui de 

l’irradiation pour le traitement de la maladie de Hodgkin (8). 

Il existe un effet dose et les doses successives reçues au cours d’une longue période sont 

cumulatives (10). 

 Antécédent personnel de lésion mammaire avec atypie 

Le risque de développer un cancer du sein est majoré de 3 à 4 fois lorsqu’une femme présente 

un antécédent de maladie fibro kystique associée à une hyperplasie (8). Ce risque augmente 

selon la prolifération de l’hyperplasie et son degré d’atypie cellulaire (10). 

 

L’implication d’autres facteurs de risque dans le développement d’un cancer du sein est 

probable. Leur niveau de risque est plus faible ou les résultats sont discordants selon les 

études. Il existe également d’autres facteurs non mentionnés ici toujours en cours d’étude 

(8,10,12). 

 Obésité 

La corrélation obésité et augmentation du risque de cancer du sein a été mise en évidence 

dans plusieurs études. L’obésité à l’âge adulte serait un facteur de risque accru du cancer du 

sein post ménopausique (10,12). 

 Mode de vie 

L’alcool est considéré depuis 2017 par le WCRF comme un facteur de risque de cancer du 

sein pré et post ménopausique (10,12). La corrélation dose-dépendante n’a pas été retrouvée 

dans toutes les études (12). 

La sédentarité est un facteur de risque de développer un cancer du sein. En comparaison,  

une femme du même âge qui pratique une activité physique régulière aurait une réduction 

du risque moyen de cancer du sein de 25% (13). 
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Une faible association a été retrouvée entre un régime alimentaire riche en graisse et le risque 

de cancer du sein (10). 

La consommation de tabac est associée au risque de développer un cancer du sein en 

particulier chez la femme ménopausée. Ce risque augmente selon la durée de l’exposition 

au tabac ainsi que la dose consommée (11). 

 Antécédent personnel d’exposition à certains solvants 

L’implication de certains insecticides (dichloro-diphényl-trichloro-éthane) ou solvants 

organiques est probable (8).  

 Statut hormonal de la femme 

Plusieurs études ont montré que le risque de développer un cancer du sein augmente avec le 

temps d’exposition aux œstrogènes (9,14). 

Il est considéré que l’âge précoce des premières règles avant 12 ans, la nulliparité, l’âge 

tardif de la première grossesse après 30 ans et surtout après 35 ans ainsi que la ménopause 

tardive après 55 ans sont des facteurs de risque impliqués dans le développement du cancer 

du sein (14). 

 Traitement hormonal substitutif de la ménopause 

L’utilisation du THS est liée à un risque plus important de cancer du sein. Ce risque 

augmente avec la durée d’utilisation du traitement. Le risque de développer un cancer du 

sein est plus important lors de l’utilisation d’un traitement combiné par œstrogène et 

progestérone. Ce risque est dépendant du type de progestérone utilisée (11). 

Un rapport de l’IARC en 2007, estime à 18.8% la fraction de cancer du sein attribuable au 

THS chez les femmes âgées de 45 à 75 ans en 2000 (8,15). 

L’excès d’incidence provoqué par le THS s’atténue rapidement après l’interruption de 

l’administration et disparaît complètement en quelques années (15). 

3. Dépistage du cancer du sein  

a) Généralités sur le dépistage  

Selon l’HAS, « un dépistage vise à détecter la présence d’une maladie à un stade précoce 

chez des personnes a priori en bonne santé et qui ne présentent pas encore de symptômes 

apparents. L’objectif est de diagnostiquer la maladie le plus tôt possible afin de la traiter 

rapidement et ainsi freiner ou stopper sa progression. » (16). 
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Un dépistage doit s’accorder aux principes suivants (16): 

- Il doit cibler une maladie détectable précocement 

- Un examen  adapté pour dépister la maladie doit être disponible : il doit être sensible, 

sans danger, reproductible et acceptable 

- Des traitements adéquates et efficaces doivent pouvoir être proposés dans un délai 

suffisamment rapide   

- Les caractéristiques des personnes à risque doivent être définies facilement et 

précisément  

- Il doit permettre de diminuer la mortalité 

- Il doit présenter pour le patient plus d’avantages que d’inconvénients 

b) Le dépistage du cancer du sein en France  

 Dépistage organisé  

Depuis 2004, un programme de dépistage organisé du cancer du sein a été mis en place pour 

les femmes de 50 à 74 ans.  

Ce dépistage s’adresse aux femmes qui n’ont pas de symptôme de cancer du sein et qui n’ont 

pas de facteur de risque hormis leur âge. Cela correspond aux femmes qui ne présentent pas 

d’antécédent personnel de cancer du sein invasif, de carcinome canalaire in situ, 

d’hyperplasie épithéliale atypique, de cancer lobulaire in situ, d’irradiation thoracique 

médicale à haute dose, d’antécédent familial de cancer du sein invasif ou de prédisposition 

génétique (8). 

Ce programme de dépistage est recommandé tous les 2 ans. Il repose sur un examen clinique 

des seins et une mammographie en double incidence réalisée par un centre de radiologie 

agréé. Les patientes sont invitées par courrier selon une liste transmise par les caisses 

d’assurance maladie au CRDC de leur région. Ce dépistage est pris en charge à 100% par la 

sécurité sociale (17). 

Il est parfois associé à une échographie mammaire à l’appréciation du radiologue. 

Depuis 2019, la mammographie doit être réalisée sur un mammographe numérique 

uniquement. Le radiologue agréé doit réaliser au moins 500 lectures de mammographie tous 

les ans (18).  

Selon le résultat de la première lecture, deux cas de figure se présentent selon la classification 

radiologique de l’ACR disponible en annexe I. 

Les mammographies classées ACR 1 et 2 sont relues par un radiologue agréé. Ce radiologue 

doit réaliser au moins 1500 lectures de mammographies par an dans le cadre du programme 
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pour être agréé. Environ 6% des cancers dépistés par ce programme sont dépistés en seconde 

lecture (17). 

Les mammographies classées ACR 3, 4 et 5 ne bénéficient pas de seconde lecture. Les 

mammographies classées ACR 3 sont rendues avec des recommandations de surveillance 

clinico-radiologique. Les mammographies classées ACR 4 et 5 doivent bénéficier d’un bilan 

de diagnostic immédiat (8). 

 Participation au dépistage organisé 

Au cours de l’année 2021, 2,7 millions de femmes ont effectué une mammographie de 

dépistage (19). 

Le taux de participation pour l’année 2021 était de 50,6% (versus 42,6% en 2020). La 

participation en 2021 a permis en partie de rattraper le déficit de 2020 causé par la pandémie 

de COVID-19 et les confinements.  

La participation de la période 2020-2021 (46,6%) reste inférieure à celle de la période 2018-

2019 (49,1%) (19). 

La participation en Haute Garonne est inférieure à la participation nationale sur la période 

2020-2021. Pour cette période, en Haute Garonne la participation s’élève à 37%. Elle est 

néanmoins en amélioration en comparaison avec la période 2018-2019 où elle était de 35,1% 

(20).  

 Dépistage individuel 

Il existe en parallèle un dépistage individuel réalisé et prescrit par les médecins généralistes, 

les gynécologues et les sages-femmes. 

Ce dépistage n’est pas soumis à une double lecture, ni à un cahier des charges d’assurance 

qualité. Il n’y a pas de suivi centralisé des résultats (8). 

Il concerne toutes les femmes à l’appréciation du prescripteur et n’est pas limité par l’âge.  

Il n’existe pas de chiffre par catégorie d’âge du nombre de femme réalisant une 

mammographie de dépistage individuel dans la population générale. 

Cependant, il est estimé à 10% le pourcentage de mammographie prescrite de façon 

individuelle dans la tranche de 50 à 74 ans (8). 
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c) Les examens utiles au dépistage  

 Mammographie 

La mammographie est considérée comme l’examen de référence pour le dépistage du cancer 

du sein selon les recommandations des pays proposant des programmes de dépistage 

(8,21,22). 

Il existe actuellement deux techniques de mammographie, la mammographie analogique et 

la mammographie numérique. 

La mammographie analogique, qui correspond à la technique dite « classique », consiste en 

une image imprimée sur un film argentique. La mammographie numérique correspond à la 

retranscription de l’image à partir de la valeur numérique de chacun des points. 

La mammographie numérique est la seule utilisable depuis 2019 dans le programme de 

dépistage organisé. Sa performance de détection est supérieure à celle de la mammographie 

analogique (23). 

Une technique de tomosynthèse avec reconstruction 3D numérique est à l’étude mais ne fait 

à ce jour pas partie des programmes de dépistage. Elle augmente encore la sensibilité de 

dépistage d’une lésion mammaire mais augmente aussi le nombre de faux positifs (21,24). 

La mammographie permet de retrouver et caractériser le nombre et la taille des calcifications 

et des foyers. La conclusion utilise la classification de l’ACR pour évaluer le degré de 

malignité (8).  

Sa performance est limitée par l’augmentation de la densité mammaire présentée en annexe 

II. Selon l’HAS, 60 % des femmes âgées de 40 à 49 ans ont une densité mammaire élevée 

contre 30 % pour les femmes âgées de 60 à 69 ans (8).  

 Echographie mammaire 

L’échographie mammaire est souvent utilisée en adjonction à la mammographie. Elle permet 

dans certains cas de mieux caractériser une lésion visible à la mammographie ou, peut être 

utile en cas de doute clinique avec une mammographie négative. Elle est utile en cas de 

densité mammaire de stade 3 ou 4, de mastose ou de dystrophie (25,26). 

La faiblesse de l’échographie mammaire porte sur le fait qu’elle soit très opérateur 

dépendant. Les recommandations européennes proposent qu’elle ne soit réalisée que par des 

radiologues spécialistes de l’imagerie du sein (25). 

L’addition de l’échographie mammaire à la mammographie de dépistage permet de dépister 

de 1.1 à 7.2 cancers pour 1000 femmes dépistées en comparaison à la mammographie seule 
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chez les femmes à haut risque. Néanmoins, elle augmente le nombre de faux positifs et le 

nombre de biopsies pour des lésions bénignes (27). 

 IRM  

L’IRM ne fait pas partie des examens de dépistage proposés en première intention. Elle est 

destinée aux femmes à haut de risque de cancer du sein dans certaines indications 

particulières comme un antécédent d’irradiation thoracique à haute dose ou une mutation de 

type BRCA (8,25). 

d) Place du médecin généraliste dans le dépistage des cancers  

Le médecin généraliste a une place centrale dans la coordination du dépistage des cancers 

en France. Il joue un rôle dans la prévention des facteurs de risques de cancer et la promotion 

du dépistage. Il peut, par sa vision globale du patient et de ses habitudes de vie, promouvoir 

des facteurs protecteurs du cancer.  

Concernant le cancer du sein, il joue surtout un rôle d’information sur l’existence d’une 

possibilité de dépistage organisé ou individuel. Il peut réaliser l’examen clinique des seins. 

Son implication permet la collecte des données suite à la réalisation des examens 

paracliniques afin d’orienter le patient dans le parcours de soins (28,29). 

4. Dépistage du cancer du sein chez la femme âgée 

a) Dans le monde  

Une revue de la littérature publiée dans « The breast journal » répertorie 23 

recommandations sur le dépistage du cancer du sein issues de 11 pays différents et publiées 

entre 2010 et 2021. 17 recommandations proviennent de pays développés et 39.6% des 

recommandations proviennent des USA. Sur les 23 recommandations, 9 ne proposent pas 

d’âge limite fixe au dépistage du cancer du sein (30).  

Une partie des recommandations incluant l’American College of Radiology et l’American 

Cancer Society proposent de stopper le dépistage du cancer du sein quand l’espérance de vie 

devient inférieure à 10 ans. D’autres recommandations incluant l’American College of 

Physicians et les collèges de gynécologie obstétrique et de radiologie brésiliens proposent 

de stopper le dépistage à 75 ans hormis si l’espérance de vie est encore supérieure à 7 ou 10 

ans. 3 collèges médicaux allemands ainsi que le ministère de la santé de Singapour 

recommandent de stopper le dépistage du cancer du sein à 70 ans (30,31).     
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b) Qu’en est-il en France ?  

Il  n’y a à ce jour pas de recommandation détaillée sur le dépistage du cancer du sein chez 

la femme âgée.  

L’HAS propose dans son référentiel de 2015 sur le cancer du sein de ne pas réaliser de 

dépistage radiologique systématique après 74 ans. Il est proposé de décider au cas par cas 

selon les antécédents et l’examen clinique (8).  

Un dossier et une conférence de presse de Mars 2019 présentés par la présidente du comité 

de sénologie et le président du CNGOF incitent les femmes à poursuivre l’examen clinique 

régulier des seins auprès de leur médecin traitant ou gynécologue. Ils recommandent aux 

médecins de continuer à proposer un dépistage individuel par mammographie (29). 
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II. Matériel et méthode  

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive quantitative réalisée par questionnaire auprès des médecins 

généralistes travaillant en Haute-Garonne. 

a) Objectif principal  

L’objectif principal était d’évaluer les pratiques de dépistage par les médecins généralistes 

en Haute Garonne pour le cancer du sein chez la femme après 74 ans. 

b) Objectif secondaire  

L’objectif secondaire était d’étudier si le genre, le mode d’exercice (rural, semi rural, urbain) 

et la formation en santé de la femme influent ou non sur la pratique d’un dépistage du cancer 

du sein après 74 ans. 

2. Population étudiée  

La population cible de l’étude correspondait aux médecins généralistes installés, remplaçants 

en libéral ou salariés dans un centre de santé dans le département de la Haute-Garonne. 

a) Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient :  

- Médecins spécialistes en médecine générale 

- Travaillant dans le département de la Haute Garonne 

- Ayant une activité libérale ou salariée dans un centre de santé  

- Travaillant en tant que médecin installé ou comme médecin remplaçant  

b) Critères d’exclusion  

Les critères d’exclusion de l’étude étaient: 

- Médecins appartenant à d’autres spécialités 

- Médecins généralistes travaillant dans des services hospitaliers  

- Internes en médecine générale n’ayant pas terminé leur cursus  

3. Recueil de données  

Les données ont été recueillies par le biais d’un questionnaire crée sur Google Forms. 

Le questionnaire a été réalisé conjointement avec le directeur de thèse. Il comportait 15 

questions réparties en 3 groupes.  
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- La première partie correspondait aux questions 1 à 7. Elle visait à recueillir les 

données épidémiologiques des participants. 

- Le second groupe correspondait aux questions 8 puis aux questions 13 à 15 qui 

étaient ouvertes à tous les médecins participants à l’étude qu’importe leurs pratiques. 

Le but était d’évaluer les motivations et les freins au dépistage du cancer du sein dans 

cette tranche d’âge. 

- Le troisième groupe correspondait aux questions 9 à 12 qui étaient réservées aux 

médecins qui déclaraient pratiquer un dépistage du cancer du sein que cela soit 

systématique ou de façon occasionnelle chez leurs patientes de plus de 74 ans. Cette 

partie du questionnaire avait pour but d’évaluer les moyens utilisés, le délai entre les 

examens et les critères de dépistage. 

Le questionnaire complet est disponible en annexe III. 

4. Diffusion du questionnaire  

Le questionnaire a été diffusé par le biais de la liste de mails des médecins effecteurs de la 

permanence de soin du secteur de Frouzins, Peyssies et du Comminges.  

Le premier envoi a permis de recueillir 64 réponses. 

Un second envoi a été réalisé durant le mois d’octobre, dans le cadre d’ « octobre rose » pour  

recueillir des réponses supplémentaires. Le second envoi a permis de recueillir 38 réponses 

supplémentaires.  

Lors du second envoi, le questionnaire a de plus été diffusé aux nouveaux médecins 

remplaçants ou installés de la promotion 2019, via le groupe Facebook. 

La diffusion du questionnaire a débuté le 18/08/2022. 

L’accès au questionnaire a été clôturé le 18/11/2022, soit une période de recueil de 3 mois. 

5. Analyse des données  

L’ensemble des données a été traité à l’aide d’un tableur Microsoft Excel. 

L’analyse descriptive des données épidémiologiques de l’étude a été réalisée en effectifs et 

pourcentages. 

Les questions 6,9,13,14 et 15 sont des questions à possibilité de choix multiples. Le nombre 

de réponses obtenues pour ces questions peut donc être supérieur au nombre de répondants. 

En ce qui concerne l’objectif secondaire, les analyses bi variées ont été réalisées via 

Microsoft Excel et le logiciel en ligne BiostaTGV. Le test du Chi2 a été utilisé. Le test exact 

de Fisher a été utilisé quand l’effectif n’était pas suffisant (effectif théorique inférieur à 5). 
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Le risque α de première espèce a été fixé à 5%.  L’analyse de p ≤ 0.05 a été jugée 

statistiquement significative. 

6. Ethique  

Cette étude est une étude Hors Loi Jardé par questionnaire sans recueil de données 

médicales. 

Elle a eu un accord positif de la CNIL pour la publication du questionnaire. 

L’anonymat des participants a été respecté.  

Le recueil des réponses a été fait sur la base du volontariat sans indemnisation. 
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III. Résultats 

1. Analyse descriptive  

a) Diagramme de flux  

 

b) Description de la population de l’étude  

La population de l’étude est composée en grande partie de femmes, avec un total de 74.3% 

(N=75). 

La population a pour caractéristique d’être en grande partie jeune avec 66.3% (N=67) de la 

population étudiée qui s’étale entre 25 et 45 ans. La classe majoritaire est la tranche d’âge 

25-35 ans représentée par 45.5% de l’échantillon (N=46). 

Notre échantillon est composé principalement  de médecins généralistes installés en libéral 

à 66.3% (N=67). Le reste de l’échantillon se compose à 26.7% (N=27) de médecins 

généralistes remplaçants et à 5.9% (N=6) de médecins salariés en centre de santé. 1 médecin 

a répondu « Autre », il déclare avoir une activité mixte salariée et libérale en médecine 

générale. 

La quasi-totalité des répondants se répartissent sur un secteur d’exercice urbain/péri urbain 

avec 43.6% (N=44) et semi rural avec 40.6% (N=41), pour un total de 84.2% (N=85) des 

médecins. Les médecins généralistes travaillant en secteur rural ne représentent que 15.8% 

(N=16) de la population étudiée. 

La grande majorité des répondants a été formée en santé de la femme, soit 79.2% (N=80) 

des participants. Pour 58 % (N=47), leur formation a été faite avec un médecin libéral 

généraliste et/ou gynécologue médical, 38.3% (N=31) lors d’un semestre en gynécologie 

Questionnaires envoyés par mail : 

86 (liste de diffusion MMG Frouzins) + 52 

(liste de diffusion MMG Peyssies) + 92 (liste 

de diffusion MMG Comminges) = 230 

Publication diffusée sur le groupe 

Facebook de la promo MG 2019 : 

Vu par 144 personnes 

Questionnaires recueillis : 

102 (dont un doublon) 

Questionnaires analysables : 

101 
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obstétrique en milieu hospitalier et pour 30.8% (N=25) par le biais de formations 

complémentaires de type DU, FMC, formations en ligne. 6.2% (N=5) des participants ont 

répondu avoir effectué des formations complémentaires non mentionnées dans le 

questionnaire:  

- Formation REIVOC pour 1 participant 

- Maitrise de stage et formation en gériatrie pour 1 participant  

- Formation au CDPEF pour 1 participant  

- Formation une journée par semaine avec un gynécologue pour 1 participant  

- Un participant a détaillé ses lieux de stages qui correspondaient à la catégorie 

formation par un médecin généraliste et/ou un gynécologue médical libéral. 

La part de patientes âgées lors d’une journée de consultation est inférieure à 25% pour 72.3% 

(N=73) des médecins répondants. Elle oscille entre 25 et 50% pour 21.8% (N=22). Seul 

5.9% (N=6) des médecins ont déclaré avoir une patientèle majoritairement gériatrique et 

aucun médecin n’a déclaré recevoir plus de 75% de patientes âgées dans une journée. 
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Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le Tableau 1. 

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée 

  Effectif (N = 101) Pourcentage 

Sexe     

Femme 75 74,3% 

Homme 26 25,7% 

Age     

25-35 ans 46 45,5% 

35-45 ans 21 20,8% 

45-55 ans 15 14,9% 

Plus de 55 ans 19 18,8% 

Statut de pratique     

Libéral 67 66,3% 

Salarié 6 5,9% 

Remplaçant 27 26,7% 

Mixte 1 1,0% 

Secteur d'exercice     

Urbain / péri urbain 44 43,6% 

Semi rural 41 40,6% 

Rural 16 15,8% 

Formation en santé de la femme      

Oui 80 79,2% 

Non 21 20,8% 

Type de formation     

Gynécologie obstétrique à l’hôpital 31 38,3% 

FMC, journées de formation, MOOC 18 22,2% 

Gynécologie libérale ou avec un médecin généraliste 47 58,0% 

DU 7 8,6% 

Autre 5 6,2% 

Patientes âgées sur une journée    

< 25% 73 72,3% 

25 à 50 % 22 21,8% 

50 à 75 % 6 5,9% 

> 75 % 0 0,0% 
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c) Description des pratiques en matière de dépistage 

Cinq questions ont été posées aux participants pour décrire leurs pratiques en matière de 

dépistage du cancer du sein. 

Les réponses sont résumées dans le Tableau 2. 

Tableau 2 : Pratiques de dépistage du cancer du sein après 74 ans 

  
Effectif  Pourcentage  

Proposition d'un dépistage   

Systématiquement 19 18,8% 

Souvent 49 48,5% 

Rarement 23 22,8% 

Jamais  10 9,9% 

Moyens utilisés    

Palpation mammaire 69 75,8% 

Echographie mammaire 15 16,5% 

Mammographie 67 73,6% 

Autre  3 3,3% 

Fréquence du dépistage clinique    

Annuel 68 76,4% 

Tous les 2 ans 17 19,1% 

Tous les 3 ans 0 0,0% 

Autre  4 4,5% 

Fréquence du dépistage radiologique   

Annuel 1 1,1% 

Tous les 2 ans 60 66,7% 

Tous les 3 ans  3 3,3% 

Autre  26 28,9% 

Age limite du dépistage   

80 ans  6 6,8% 

85 ans 4 4,5% 

90 ans 1 1,1% 

Selon état général, sans limite d'âge  76 86,4% 

Autre  1 1,1% 

 

Un peu moins de la moitié des participants soit 48.5% (N=49) a déclaré proposer souvent un 

dépistage du cancer du sein à leurs patientes de 74 ans et plus. A cela s’ajoute 18.8% (N=19) 

des participants qui ont déclaré proposer de façon systématique un dépistage à leurs patientes 

âgées. Un total de 67.3 % (N=68) de la population étudiée propose au moins régulièrement 

un dépistage du cancer de sein à leurs patientes âgées. 

Parmi les médecins participants, 22.8% (N=23) ont répondu ne proposer que rarement un 

dépistage du cancer du sein à leurs patientes de 74 ans et plus et 9.9% (N=10) ne jamais le 

proposer. Au total, cela correspond approximativement à un tiers de l’échantillon, soit 32.7 

% (N=33) qui ne propose que rarement ou jamais un dépistage dans cette partie de la 

population. 
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Figure II: Proposition d'un dépistage du cancer du sein chez une patiente après 74 ans 

Concernant les moyens utilisés, l’examen clinique par palpation mammaire et la 

mammographie sont les deux moyens largement utilisés avec respectivement 75.8% 

(N=69) et 73.6% (N=67) de réponses. L’échographie mammaire  est utilisée par 16.5% 

(N=15) des participants à l’étude. Les participants ayant répondu « Autre » soit 3.3% (N=3) 

ont répondu :  

- « autopalpation » pour 2 participants 

- 1 participant a souhaité détailler ses pratiques en fonction de l’état général de la 

patiente 

 

Figure III: Moyens utilisés pour dépister le cancer du sein après 74 ans 
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Concernant la fréquence de la réalisation d’un dépistage, 76.4% (N=68) s’accordent sur la 

pratique d’un dépistage par examen clinique annuel, et 66.7% (N=60) celui d’un 

dépistage radiologique tous les 2 ans. 

Cependant 29.2% (N=26) des répondants déclarent « Autre » concernant la fréquence de la 

proposition d’un dépistage radiologique. Voici un récapitulatif de leurs réponses :  

- 9 répondants peuvent être regroupés dans « variable »  

- 8 répondants peuvent être regroupés dans « si anomalie à l’examen clinique »  

- 4 répondants peuvent être regroupés dans « si antécédent personnel »   

- 2 répondants peuvent être regroupés dans « selon la demande de la patiente »  

- 2 répondants peuvent être regroupés dans « jamais »  

- 1 répondant a répondu « tous les ans si antécédent ou ponctuel »  

De plus, 19.1% (N=17) des participants déclarent proposer un dépistage par examen clinique 

tous les 2 ans et aucun ne le propose tous les 3 ans. Il reste 4.5% (N=4) des participants qui 

ont répondu « Autre » concernant la proposition d’un dépistage clinique. Ces médecins ont 

répondu :  

- « selon la demande » pour 2 répondants 

- « autopalpation mammaire tous les 6 mois » pour 1 répondant 

- « individualisé » pour 1 répondant 

Concernant le dépistage par examen radiologique seul 1.1% (N=1) déclare proposer un 

dépistage radiologique annuellement, et 3.3% (N=3) tous les 3 ans. 

La plupart des participants à l’étude soit 86.4% (N = 76)  s’accordent sur l’absence d’âge 

limite fixe pour proposer un dépistage du cancer du sein. 

Le reste des participants a répondu pour 6,8% (N=6) jusqu’à l’âge de 80 ans, pour 4.5% 

(N=4) jusqu’à l’âge de 85 ans et pour 1.1% (N=1) jusqu’à l’âge de 90 ans. Un participant a 

souhaité répondre « Autre » et a détaillé « en fonction de l’état général, des comorbidités et 

des antécédents » ce qui s’accorde plutôt avec l’absence d’âge limite fixe. 
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d) Freins et motivations à la pratique d’un dépistage  

Le Tableau 3 résume les freins et les motivations des participants concernant leurs pratiques 

dans le cadre du dépistage du cancer du sein chez la femme âgée.  

Tableau 3 : Motivations et freins à la pratique d'un dépistage du cancer du sein après 74 ans 

 Effectif  Pourcentage  

Motivations    

Antécédent familial au premier degré  75 74,3% 

Antécédent personnel  84 83,2% 

Bon état général  79 78,2% 

Participation au DO jusqu'à 74 ans 47 46,5% 

Diagnostic précoce, traitement moins mutilant  51 50,5% 

Freins    

Absence de recommandation officielle 53 52,5% 

Refus des patientes  45 44,6% 

Comorbidités, terrain fragile 68 67,3% 

Examens générateurs d'anxiété  23 22,8% 

Risque de surdiagnostic et traitement mutilants 49 48,5% 

 

C’est principalement les antécédents personnels à 83.2% (N=84) et familiaux à 74.3% 

(N=75) de cancer du sein chez la patiente qui motivent ou qui pourraient motiver les 

médecins généralistes à continuer à dépister cliniquement ou par examens complémentaires 

leurs patientes. A cela s’ajoute le bon état général de la patiente en question pour 78.2% 

(N=79). 

Le fait d’obtenir un diagnostic précoce avec des traitements moins mutilants est rapporté par 

50.5% (N=51) des participants et la participation au dépistage organisé jusqu’à l’âge de 74 

ans pour 46.5% (N=47). 

Le principal frein à la poursuite d’un dépistage du cancer du sein après 74 ans est le terrain 

fragile de la patiente, avec les deux tiers des participants qui s’accordent sur cette réponse 

soit 67.3% (N=68). De plus, 52.5% (N=53) notent que l’absence de recommandation 

officielle sur les pratiques pour dépister le cancer du sein après la fin du dépistage organisé 

est un frein supplémentaire. 

Le risque de surdiagnostic ainsi que de traitements mutilants et pourvoyeurs d’effets 

indésirables sont évoqués par 48.5% (N= 48) des participants. 

Le refus des patientes lorsqu’un dépistage leur a été proposé est un autre frein évoqué par 

les médecins participants à 44.6 % (N=45). 
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e) Prévention  

Le Tableau 4 résume les méthodes de prévention proposées par les médecins participants à 

l’étude. 

Tableau 4 : Prévention faite aux femmes de plus de 74 ans concernant le cancer du sein 

  Effectif  Pourcentage  

Prévention    

Explication de l'auto palpation mammaire 64 63,4% 

Explication des signes cliniques devant amener à consulter  71 70,3% 

Proposition de documents d'aide à la décision  4 4,0% 

Pas de mesure particulière proposée 22 21,8% 

Autre  2 2,0% 

 

Une majorité des participants déclarent proposer des mesures de prévention à leurs patientes 

âgées. Les principales mesures de prévention proposées sont l’explication des signes devant 

amener à consulter un médecin avec 70.3% (N=71) des réponses, et l’explication de l’auto 

palpation mammaire avec 63.4% (N = 64). Des documents d’aide à la décision sont proposés 

par 4% (N=4) des participants. Les participants ayant répondu « Autre » soit 2% (N=2)  

proposent des consultations de suivi gynécologique régulières.  

Aucune mesure de prévention particulière n’est proposée par 21.8% (N=22) des participants.  

2. Analyse comparative  

L’objectif secondaire de cette étude était de rechercher si les caractéristiques de la population 

étudiée, telles que le genre, l’âge, le milieu d’exercice et la formation pouvaient avoir un lien 

statistique avec la réalisation ou non d’un dépistage du cancer du sein chez la femme après 

74 ans. 

Pour cette analyse, à la question « D’une manière générale, proposez-vous un dépistage du 

cancer du sein à vos patientes de plus de 74 ans ? », les catégories « systématiquement » et 

« souvent » ont été regroupées par « plutôt en faveur », et, les catégories « rarement » et 

« jamais » ont été regroupées par « plutôt en défaveur ». 

Les p values ont été calculées avec le test du chi 2 quand l’effectif était suffisant (≥5). Dans 

le cas où l’effectif était insuffisant, le test de Fisher a été utilisé. 

Les données sont regroupées dans le Tableau 5. 
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Tableau 5 : Analyse comparative  

  Plutôt en faveur  Plutôt en défaveur  p value  OR  IC 95%  

Sexe Effectif Proportion Effectif Proportion       

Femme 53 70,7% 22 29,3% 
0,224 

  

Homme 15 57,7% 11 42,3% 1,77 [0,70:4,45] 

Age                

25-35 ans  26 56,5% 20 43,5% 

0,135 

  

35-45 ans  16 76,2% 5 23,8% 0,41 [0,13:1,30] 

45-55 ans 10 66,7% 5 33,3% 0,65 [0,19:2,21] 

Plus de 55 ans 16 84,2% 3 15,8% 0,24 |0,06:0,95] 

Milieu d'exercice                

Urbain/semi urbain 37 84,1% 7 15,9% 

0,002 

  

Semi rural  20 48,8% 21 51,2% 5,55 [2,01:15,29] 

Rural  11 68,8% 5 31,3% 2,40 [0,64:9,09] 

Formation                

Oui 52 65,0% 28 35,0% 
0,331 

  

Non  16 76,2% 5 23,8% 0,58 [0,19:1,75] 

Type de formation                

Gynécologie obstétrique  23 74,2% 8 25,8% 

0,409 

  

FMC, journées de 
formation 11 61,1% 7 38,9% 1,83 [0,53:6,34] 

Gynéco. lib. ou méd. gén. 28 59,6% 19 40,4% 1,95 [0,72:5,27] 

DU 6 85,7% 1 14,3% 0,48 [0,05:4,61] 

 

L’analyse statistique ne permet pas de retrouver une association statistiquement significative 

entre la proposition d’un dépistage du cancer du sein aux patientes de plus de 74 ans et le 

sexe, l’âge, la formation et le type de formation. 

L’analyse statistique permet de retrouver une association statistiquement significative entre 

la proposition d’un dépistage du cancer du sein aux patientes de plus de 74 ans et le milieu 

d’exercice (p=0.002).  

D’après cette analyse, les médecins exerçant en milieu urbain proposeraient de manière plus 

fréquente un dépistage du cancer du sein en comparaison aux médecins installés en milieu 

rural (OR 2,40, IC [0,64:9,09]) et semi rural (OR 5.55, IC [2,01:15,29]).  

  



25 

 

IV. Discussion  

1. Synthèse des résultats 

Le dépistage individuel du cancer du sein chez la femme de plus de 74 ans semble être 

proposé régulièrement par 67.3% des médecins généralistes répondants.  

Les moyens de dépistage les plus fréquemment utilisés par les médecins généralistes 

répondants sont la palpation mammaire (75.6%) et la mammographie (73.6%). 

La fréquence de dépistage la plus souvent proposée est annuelle (76.4%) pour la palpation 

mammaire et tous les 2 ans pour le dépistage radiologique (66.7%). Un peu plus d’un quart 

(28.6%) des médecins généralistes interrogés n’ont pas trouvé de réponse leur convenant 

dans les propositions concernant la fréquence du dépistage radiologique. Une partie indique 

proposer un dépistage radiologique à une fréquence variable sans donner plus de précision. 

Une partie répond que la fréquence de proposition d’un dépistage radiologique dépend des 

antécédents personnels et familiaux, ou, de l’examen clinique. Nous sommes alors hors du 

cadre d’un dépistage si l’examen clinique perçoit une anomalie. Certains répondent que la 

fréquence de proposition d’un dépistage radiologique est fonction d’une demande ou non de 

la patiente. Certains médecins ne proposent, quant à eux, jamais de dépistage radiologique.  

L’âge limite arrêté n’est pas défini pour la majorité des répondants qui proposent de statuer 

selon l’état général de la patiente plutôt que de proposer une limite arbitraire (86.4%). 

Les antécédents personnels (83.2%), le bon état général (78.2%), et les antécédents familiaux 

au premier degré (74.3%) semblent être les motivations principales des participants à 

proposer un dépistage aux patientes âgées de plus de 74 ans. Les freins principaux qui sont 

évoqués par les médecins généralistes répondants sont le terrain fragile de la patiente 

(67.3%), l’absence de recommandations officielles (52.5%), et le risque de surdiagnostic 

ainsi que de traitement mutilants (48.5%). 

2. Forces et limites de l’étude 

La population cible correspondait aux médecins généralistes travaillant en Haute Garonne. 

Selon les données du CDOM31, il y avait au 1er Janvier 2023, 1481 médecins généralistes 

inscrits à l’ordre, le nombre exact de médecins remplaçants s’ajoutant n’a pas été 

communiqué. Le questionnaire n’a pas été distribué via l’URPS car les délais d’attente 

étaient trop importants. Le questionnaire a été transmis via les listes de mails de la 

permanence de soin des médecins généralistes dans le secteur de Frouzins, du Volvestre, et 

du Comminges et les médecins remplaçants de la promotion 2019 via les réseaux sociaux 

soit 374 médecins.  
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Le questionnaire a donc pu être distribué sur des territoires différents : urbain/péri urbain 

(Frouzins), semi rural (Volvestre) et rural (Comminges). Cela est une force de cette étude. 

La diffusion aux médecins remplaçants de la promotion 2019 a permis d’obtenir une part 

notable de réponses de médecins généralistes remplaçants soit  26.7% de la population 

étudiée. Les médecins installés représentent 73.2 % de la population étudiée.  

Une autre force de cette étude est le taux de réponse obtenu qui est estimé à 27% du nombre 

de médecins généralistes ayant eu accès au questionnaire (340). Ce taux est plutôt 

satisfaisant. A ce jour, à notre connaissance, il n’y a pas d’autre étude de ce type qui ait été 

menée en Haute Garonne.  

Cependant, comme toute étude par questionnaire, cette étude comporte des biais inévitables. 

Un biais de sélection, 74.3% de la population de l’étude est composé de femmes et les 

répondants ont pour 66.3% entre 25 et 45 ans dont 45.5% entre 25 et 35 ans. Cela n’est pas 

représentatif de la population de médecins généralistes exerçant en Haute Garonne 

actuellement. Selon les données en libre accès de la DRESS (mise à jour au 1er janvier 2022) 

(32), même si la population de médecins se féminise avec 52% des praticiens généralistes 

libéraux en Haute Garonne, elle n’atteint pas le chiffre de l’étude. De plus, la population de 

médecins exerçant est en moyenne plus âgée que celle de l’étude avec un âge moyen en 

Haute Garonne de 50.2 ans : 45.8 ans chez les femmes et 55.8 ans chez les hommes.  

Cette étude comporte un manque de représentativité par rapport à la population cible. Cela 

peut s’expliquer par un biais de volontariat de réponse au questionnaire qui supposerait que 

les médecins ayant accepté de répondre à cette étude se sentent plus concernés par le sujet 

de la gynécologie et la santé de la femme.  

L’âge jeune des répondants pourrait s’expliquer par un biais de recrutement. Le moyen de 

diffusion via les réseaux sociaux pour une partie et par mail pour l’autre partie avec un 

questionnaire en ligne type Google Forms, sont des moyens de communication avec lesquels 

les populations plus jeunes sont mieux familiarisées. 

Une étude par questionnaire entraine forcément un biais cognitif. Une mauvaise 

compréhension, interprétation ou subjectivité des questions posées peut probablement 

influencer les réponses des participants. Nous avons essayé d’amoindrir ce biais par certaines 

questions avec la possibilité de répondre « Autre ».  

  



27 

 

3. Discussion autour des résultats  

Une revue de la littérature américaine publiée en 2018 suggère que la plupart des études 

randomisées sur le dépistage du cancer du sein n’incluent pas de patientes après 75 ans. Les 

études sur le dépistage chez la femme âgée sont majoritairement des études 

observationnelles (33,34). 

Les études rapportent un retard de diagnostic plus fréquent pour le cancer du sein chez la 

femme âgée. Les tumeurs sont diagnostiquées à un stade plus tardif (33,35,36,37). 

a) Comparaison des pratiques aux études existantes en France 

Une thèse réalisée dans le département du Nord en 2018 par Samuel OLIVIER avec 127 

participants retrouve que 69% des médecins généralistes déclarent rechercher le cancer du 

sein chez leurs patientes de 75 ans et plus. Les moyens utilisés décrits sont dans 68% des cas 

l’examen clinique de seins et dans 30% des cas l’échographie ou  la mammographie (38).  

Une thèse réalisée dans le département de la Somme en 2020 par Marie-Laure 

DUSAUSSOY avec 151 répondants retrouve que 87% des médecins généralistes interrogés 

proposent un dépistage du cancer du sein aux femmes de 75 ans et plus. 53% déclarent 

réaliser un examen clinique des seins et 72% prescrivent une mammographie (39). 

En comparaison à ces deux thèses réalisées auparavant en France, la participation des 

médecins généralistes au dépistage du cancer du sein après 74 ans en Haute Garonne 

semblait plus proche de l’étude réalisée dans le Nord. 67.3% des médecins généralistes 

répondants en Haute-Garonne déclaraient proposer au moins régulièrement un dépistage du 

cancer du sein. Ce taux de proposition est néanmoins le plus faible des 3 études. Cependant,  

l’examen clinique des seins était plus souvent réalisé dans l’étude en Haute-Garonne que 

dans les deux études ci-dessus à 75.6%. Quant à la mammographie, elle était dans cette étude 

proposée par 73.6% des médecins généralistes. Ce pourcentage est le plus élevé des 3 études 

mais, sensiblement proche de l’étude menée dans la Somme. Il y a pourtant une différence 

notable avec l’étude menée dans le Nord qui retrouve plus de 2 fois moins de propositions 

de mammographies. 

La mammographie semblait donc dans cette étude en Haute-Garonne remporter un franc 

succès de prescription chez la femme âgée. Cela nous amène à nous questionner sur les 

bénéfices et les inconvénients de la mammographie chez la femme âgée.  
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b) Bénéfices et risques de la mammographie chez la femme âgée  

Le dépistage systématique par mammographie n’a à ce jour pas fait preuve de bénéfice 

démontré sur la mortalité dans cette tranche de la population (40). 

La littérature suggère que son utilisation doit être réfléchie et doit prendre en compte 

plusieurs facteurs avant d’être prescrite.  L’âge biologique n’est pas un critère suffisant pour 

statuer de la poursuite ou non d’un dépistage du cancer du sein. La décision doit être 

individualisée pour chaque patiente en prenant en compte son âge physiologique, son 

espérance de vie, ses comorbidités (34,37,38,39). 

La densité mammaire diminuant avec l’âge, le seuil de détection d’une anomalie à la 

mammographie diminue en même temps. La mammographie permet de détecter des cancers 

à un stade plus précoce. Elle permet des options de traitement moins invasives (33, 40,41).  

La Figure IV présente une modélisation des performances de la mammographie qui illustre 

l’augmentation de sensibilité et donc de la probabilité qu’une anomalie détectée soit 

réellement un cancer du sein en fonction de l’âge.  

 

Figure IV Prévalence et performance de la mammographie en fonction de l'âge (33) 

Une étude observationnelle rétrospective Américaine publiée en 2014 regroupant 1162 

patientes, suggère que la poursuite du dépistage du cancer du sein par mammographie à 

partir de 75 ans permet un diagnostic à un stade plus précoce avec moins de traitements 

invasifs. Il y a significativement moins de traitements par chimiothérapie et plus de 

traitements par chirurgie seule sans mastectomie totale chez les patientes qui ont bénéficié 

d’un diagnostic sur une mammographie de dépistage en comparaison avec une tumeur 
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détectée à la palpation mammaire. La survie pour le cancer du sein est meilleure que les 

cancers détectés à un stade plus avancé par découverte à l’examen clinique (43). 

Une étude rétrospective publiée en 2017 dans la revue en ligne « Anticancer research » 

comprenant 393 patientes de plus de 75 ans du CHU d’Amiens suggère que l’âge limite du 

dépistage devrait être reconsidéré. Cette étude a mis en avant que les tumeurs détectées par 

mammographie de dépistage ne représentaient que 14.5% des cas versus celles découvertes 

à la palpation mammaire. Les tumeurs découvertes sur une mammographie de dépistage 

l’étaient à un stade moins avancé. Une association statistiquement significative a été 

retrouvée entre un diagnostic précoce à la mammographie et un stade moins avancé de la 

tumeur, moins d’atteinte ganglionnaire et la possibilité de chirurgie conservatrice plus 

fréquente (44). 

Une étude observationnelle rétrospective monocentrique française publiée en Juin  2022 met 

en avant que le dépistage individuel du cancer du sein par mammographie permet une prise 

en charge moins lourde, à un stade moins avancé et devrait être poursuivi après 75 ans. Un 

total de 185 femmes de plus de 75 ans ayant consulté pour cancer du sein ont été inclues. 

Les tumeurs découvertes après mammographie de dépistage représentent 26.5% de 

l’échantillon et concernent les femmes les moins âgées. L’analyse multivariée ajustée sur 

l’âge retrouve une association statistiquement significative entre le diagnostic à un stade 

moins avancé des tumeurs et le diagnostic sur une mammographie de dépistage. La chirurgie 

est plus souvent conservatrice que pour les tumeurs détectées plus tardivement (42). 

Bien que la mammographie permette un diagnostic plus précoce et des traitements moins 

lourds, plusieurs conséquences sont à prendre en considération et devraient modérer 

l’utilisation de cet examen complémentaire.  

 Le nombre de mammographies faussement positives augmente avec la sensibilité et 

donc le nombre de biopsies mammaires à tort également (40). Cependant, il faut noter 

que le nombre de faux positifs diminue avec l’âge, tout comme la prévalence des 

lésion bénignes du sein (8).  

  Un diagnostic plus précoce pour des tumeurs de plus petite taille majore le risque de 

surdiagnostic et de traitement pour un cancer qui n’aurait peut-être jamais eu de 

manifestation clinique. Bien que le risque de développer un cancer du sein augmente 

avec l’âge, l’espérance de vie réduit la chance de décéder d’un cancer 

asymptomatique détecté sur un examen de dépistage (34).  
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Il est donc important de prendre en compte les comorbidités de la patiente pour statuer du 

moment où les inconvénients de réaliser un dépistage du cancer du sein sont plus importants 

que les bénéfices attendus.  

Une évaluation des comorbidités, de l’espérance de vie et du risque individuel de cancer du 

sein pourrait être intéressante.  

Il existe actuellement plusieurs modèles pour tenter d’estimer l’espérance de vie  qui pourrait 

aider à la décision partagée patient-médecin de poursuivre des examens de dépistage (45). 

L’index de Schonberg a été validé en 2011 sur une cohorte d’environ 22 000 personnes, les 

personnes démentes étaient exclues de la cohorte. Il permet d’estimer l’espérance de vie à 5 

et 9 ans des adultes de plus de 65 ans. Il utilise 11 items comprenant, l’âge, le sexe, l’IMC, 

l’antécédent de diabète, de cancer, de bronchite chronique/emphysème, le tabagisme, la 

dépendance pour les activités quotidiennes, les difficultés à la marche sur plus de 0.25 miles 

et l’hospitalisation dans l’année précédente (46). Ses auteurs estiment qu’il pourrait être utile 

pour aider le clinicien dans la décision de pratiquer ou non des examens de dépistage sans 

se baser uniquement sur l’âge biologique (45). 

Le BCRAT ou « Gail Model » permet d’estimer le risque de cancer du sein à 5 ans chez les 

femmes de plus de 55 ans jusqu’à 90 ans. Il prend en compte l’âge, l’âge des premières 

règles, l’âge du premier enfant, l’histoire de cancer du sein familiale, l’ethnie et les 

antécédents de biopsies mammaires avec atypies. Ce modèle exclu les femmes avec une 

mutation génétique BRCA1 ou 2, avec un antécédent de cancer du sein personnel, de 

radiothérapie thoracique et certains syndromes génétiques rares (47). Cependant il 

surestimerait de 5 à 20 % le risque de cancer du sein chez les femmes de plus de 55 ans et 

de 10 à 30% chez les femmes de plus de 75 ans (48). 

Un nouveau modèle pour prédire la mortalité par cancer du sein à 5 ans et la mortalité globale 

à 10 ans chez les femmes de plus de 55 ans a été publié en 2023. Il serait plus précis. Le 

modèle final de prédiction du risque de mortalité globale prend en compte 21 variables. Le 

modèle final de prédiction du risque de mortalité par cancer du sein prend en compte l’âge, 

l’IMC, la consommation d’alcool, l’utilisation de traitement hormonaux, les antécédents 

familiaux, l’âge de la ménopause, l’âge de naissance du premier enfant, et les antécédents 

de biopsie mammaire. Il n’est pas encore disponible en ligne et doit d’abord être comparé 

aux modèles existants (48). 
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c) Intérêt de la réalisation de la palpation mammaire  

La palpation mammaire seule n’a pas fait preuve de son efficacité sur la diminution de la 

mortalité par cancer du sein. Il n’y a pas d’étude randomisée qui compare la mortalité selon 

la réalisation de la palpation mammaire seule ou de la mammographie, ni l’absence de 

dépistage radiologique versus la palpation mammaire. Cependant, cet examen étant 

facilement réalisable et peu couteux, il pourrait être intéressant de continuer à le considérer 

chez la femme âgée, pour qui le dépistage radiologique par mammographie reste discuté. La 

palpation mammaire reste d’ailleurs recommandée chez les femmes plus jeunes. L’examen 

clinique des seins détecterait environ 60% des cancers détectés par examen radiologique (8) 

(49). 

La densité mammaire et la prévalence des lésions bégnines des seins diminuant avec l’âge, 

la sensibilité de l’examen clinique est meilleure dans la population âgée que chez la femme 

jeune (8). 

Il a été démontré qu’un bon apprentissage de l’examen clinique des seins, et une formation 

des étudiants sur des simulateurs de palpation mammaire augmente la sensibilité de cet 

examen. La reproductibilité de cet examen et sa précision sont néanmoins corrélées à la 

pratique régulière de l’examinateur. L’examen clinique des seins est plus sensible si il est 

réalisé par un gynécologue spécialisé dans la chirurgie mammaire ou un gynécologue 

pratiquant cet examen régulièrement (48,49).  

Concernant l’autopalpation mammaire, il n’y a pas d’étude observationnelle ou randomisée 

qui prouve que sa pratique réduise la mortalité par cancer du sein. Cependant, cette mesure 

de prévention reste importante et permet aux femmes de mieux connaitre leurs seins et 

d’alerter un professionnel de santé en cas de modification (50). Une étude rétrospective 

américaine publiée en 2011 incluant 361 femmes rapporte que 39% des cancers du sein de 

l’étude ont été détectés en premier lieu par les patientes (52). Une étude rétrospective plus 

récente publiée en 2022 inclue 462 patientes sans limite d’âge avec des masses mammaires 

découvertes à la palpation. 26 de ces masses se sont avérées être des cancers. Sur ces 26 

cancers, l’étude rapporte que 25 ont été découverts en premier lieu par les patientes (50). 

d) Connaissances des patientes et prévention  

Les mesures de prévention et les explications à la sortie du dépistage organisé du cancer du 

sein sont très inégales (35). Une sensibilisation des patientes à l’état des lieux actuel de la 

prise en charge du cancer du sein et aux possibilités de dépistage individualisé selon leur 

espérance de vie et leurs comorbidités parait nécessaire.  
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Le but n’étant pas d’augmenter massivement le nombre de mammographies prescrites, mais, 

de permettre aux patientes de prendre une décision éclairée avec leur médecin sur le choix 

ou non de poursuivre un dépistage clinique, plus ou moins un examen radiologique. 

Plusieurs travaux ont mis en avant le manque d’information et de communication sur le sujet 

du dépistage du cancer du sein chez la femme âgée (35,36,51,53).  

Une thèse qualitative a été réalisée par  Martine LABUTHIE en 2019 sur le vécu des 

patientes à l’arrêt du dépistage organisé du cancer du sein et du colon à 74 ans. Son travail 

met un avant un manque d’accompagnement, avec un sentiment majoritaire d’abandon et de 

dévalorisation ressenti par la patiente en raison de son âge. Son étude a permis de mettre en 

avant un manque de communication sur le sujet. Les patientes restaient avec des fausses 

croyances sur le  cancer du sein (53). 

Une étude quantitative et qualitative du British Journal of Cancer publiée en 2010 rapporte 

elle aussi un manque de connaissance des patientes sur le dépistage du cancer chez la femme 

âgée. L’étude suggère qu’une majorité des patientes interrogées (90.1%) seraient en faveur 

d’une proposition de dépistage individualisé quel que soit leur âge. Cette étude révèle aussi 

que la plupart des femmes interrogées ne savait pas que le risque de cancer du sein 

augmentait avec l’âge, ou, qu’il était le même que chez la femme plus jeune. Plus de la 

moitié des répondantes (52.1%) ont déclaré qu’en raison de l’absence d’invitation après 70 

ans à poursuivre un dépistage «elles pensaient que cela n’était plus nécessaire » (54). 

Il existe à ce jour peu de documents d’information à visée des patientes  pour les aider dans 

la compréhension du dépistage du cancer du sein, et leur permettre une prise de décision 

éclairée avec leur médecin.  

Le « JAMA » a publié en Mars 2023 un article sur sa page internet dédiée aux patients. Ce 

document d’information à destination des patients met en avant les avantages et les 

inconvénients de la poursuite du dépistage du cancer chez le patient âgé en prenant en 

compte les données récentes de la littérature. Ce document est composé d’un texte à lire et 

d’une illustration qui résume l’article disponible en annexe IV  .  

Les informations sur la conduite à tenir après 74 ans et la fin du dépistage organisé du cancer 

du sein sont imparfaites et inégales en France. Une enquête observationnelle par 

questionnaire a été menée en 2013 auprès des 91 structures qui gèrent le dépistage organisé 

en France. Sur les 89 réponses obtenues, 67 structures (75%) ne mettent pas en place 

d’information écrite systématique. Il n’y a que 22 structures (25%) qui envoient un courrier 

mentionnant explicitement la sortie de la tranche d’âge du dépistage organisé. Les 

informations délivrées dans ce courrier mentionnant la fin du dépistage varient d’une 
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structure à l’autre. 91% des structures ayant apporté une réponse positive à l’enquête 

proposent un relais de prise en charge par le gynécologue ou le médecin traitant. Les autres 

informations délivrées dans ce courrier sont variables, 55% proposent de poursuivre les 

mammographies et 23% proposent un examen clinique des seins. 23% informent sur la 

nécessité de consulter si la patiente retrouve une anomalie de l’aspect de ses seins. Seuls 2 

courriers (9%) mentionnent explicitement la persistance du risque de cancer du sein après 

74 ans (35). 

Un courrier type adressé aux femmes en Gironde à 75 ans, peu importe leur assiduité au DO 

est disponible en annexe V. 

4. Perspectives  

Une sensibilisation des patientes et des médecins généralistes à la problématique du cancer 

du sein chez la femme âgée semblerait importante en raison du vieillissement de la 

population et de la progression de l’espérance de vie en bonne santé après 65 ans (6). 

Rappelons que l’âge est un des facteurs de risque principal de cancer du sein et, que 

l’incidence du cancer du sein augmente avec l’âge avant de débuter une décroissance lente 

(3). 

Chez les patientes âgées avec un bon état général, une espérance de vie supérieure à 10 ans 

et sans limite fixe d’âge, la proposition d’un dépistage individualisé en mesurant les 

avantages et les inconvénients pourrait être pertinent.  

Le bon usage de l’examen clinique des seins et des examens complémentaires semblerait 

permettre de prendre en charge plus tôt des tumeurs moins invasives avec des possibilités de 

traitements moins agressifs et mieux tolérés. Les échelles d’aide à l’évaluation de 

l’espérance de vie et à la probabilité de développer un cancer du sein dans le temps pourraient 

être des outils d’aide à la décision.  

Le dépistage du cancer du sein tend à évoluer pour s’affiner en fonction des caractéristiques 

de chaque patiente pour une approche plus personnalisée. La notion de qualité de vie et le 

souhait d’une thérapeutique si une anomalie était retrouvée doivent être pris en compte. La 

patiente devrait être informée des bénéfices et des inconvénients pour elle de réaliser des 

examens de dépistage pour le cancer du sein. Cela lui permettrait prendre une décision 

éclairée en accord avec ses convictions personnelles.  

Le médecin généraliste tient une place primordiale dans ce processus de prévention et de 

prise en charge individualisée. 
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V. Conclusion 

L’évolution démographique de la population âgée en France et l’incidence du cancer du sein 

qui reste élevée chez la femme âgée posent la question de la poursuite d’un dépistage du 

cancer du sein et des méthodes utilisées. Cette étude a permis de mettre en évidence que la 

majorité des médecins généralistes interrogés en Haute Garonne continuait de proposer un 

dépistage du cancer du sein aux patientes âgées de plus de 74 ans. Un total de 67.3% des 

médecins de cette étude le proposait au moins régulièrement. L’examen clinique des seins 

semblait être assez largement proposé avec 75.6% de réponses. La mammographie 

également avec 73.6% de réponses. Le médecin généraliste a une place importante dans le 

processus de dépistage car c’est lui qui coordonne le parcours de soins et qui connait au 

mieux le patient âgé dans sa globalité.  

La question de l’individualisation du dépistage est primordiale pour une bonne utilisation 

des examens complémentaires. L’état général de la patiente et son espérance de vie doivent 

être pris en compte dans la balance bénéfice-risque pour éviter une surprescription 

d’examens et ses conséquences. Des recommandations claires sur le sujet de la gestion du 

dépistage après la sortie du dépistage organisé en France seraient souhaitables. 

L’information des patientes âgées sur les avantages et les inconvénients de poursuivre le 

dépistage du cancer du sein après 74 ans semblerait insuffisante actuellement. Pourtant c’est 

un élément clé de la décision partagée médecin-patient pour permettre une meilleure 

personnalisation de la conduite à tenir. 

Pour compléter ce travail, il pourrait être judicieux d’interroger les médecins spécialistes en 

gynécologie sur leurs pratiques concernant le dépistage du cancer du sein chez les femmes 

âgées dans le département. 
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Etude des pratiques de dépistage du cancer du sein chez la femme après 74 ans auprès des médecins 

généralistes en Haute-Garonne. 

 

Introduction : Le cancer du sein est le cancer plus fréquent chez la femme dans le monde. C’est aussi la première cause 

de mortalité par cancer chez la femme dans la majorité des pays du globe. L’âge est un facteur de risque majeur. L’espérance 

de vie en bonne santé après 65 ans progresse en France. La question de la poursuite d’un dépistage individualisé du cancer 

du sein dans la population âgée après 74 ans semble importante. L’HAS propose dans son référentiel de 2015 sur le cancer 

du sein de ne pas réaliser de dépistage radiologique systématique après 74 ans. Cependant la conduite à tenir n’est pas 

détaillée. 

Objectif : L’objectif principal est d’étudier les pratiques de dépistage du cancer du sein par les médecins généralistes en 

Haute Garonne chez la femme après 74 ans. 

Matériel et méthode : Une étude descriptive quantitative a été réalisée par le biais d’un questionnaire qui a été diffusé par 

mail et via les réseaux sociaux aux médecins généralistes en Haute-Garonne. 

Résultat : 101 réponses ont été analysées. 67.3% des médecins proposaient au moins régulièrement un dépistage du cancer 

du sein après 74 ans. L’examen clinique des seins semblait être assez largement proposé avec 75.6% de réponses. La 

mammographie également avec 73.6% de réponses. 86.4% s’accordaient sur l’absence d’âge limite fixe pour proposer un 

dépistage du cancer du sein. 70.3% des participants expliquaient à leurs patientes de plus de 74 ans les signes cliniques 

devant amener à consulter un médecin et 63.4%  comment réaliser l’auto palpation mammaire. 

Conclusion : Les médecins généralistes interrogés en Haute-Garonne continuaient pour la plupart à proposer un dépistage 

du cancer du sein après 74 ans. L’âge biologique n’est pas un critère suffisant pour statuer de la poursuite ou non d’un 

dépistage individualisé. L’état général de la patiente, ses comorbidités et son espérance de vie devraient être pris en compte. 

Il est nécessaire d’informer les patientes âgées sur les avantages et les inconvénients de poursuivre le dépistage du cancer 

du sein après 74 ans pour prendre une décision adaptée. 
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Evaluation of general practitioner’s practices in Haute-Garonne concerning breast cancer screening 

after 74 years old. 

 

Introduction : Breast cancer is the most common cancer for women in the world. It is also the first cause of death by 

cancer for women in most of the countries around the world. Age is a major risk factor. Life expectancy in good health 

after 65 years old increases in France. Continuing individual breast cancer screening for elderly women should be 

questioned. In 2015, guidelines of HAS regarding breast cancer suggests that radiology screening should not be conducted 

systematically. However, the actions to be taken are not detailed. 

Objective : The main objective is to study practices of breast cancer screening for women by general practitioners in Haute-

Garonne. 

Material and method : Descriptive quantitative study using questionnaires distributed by email and social network to 

general practitioners in Haute-Garonne.  

Result : 101 answers have been analysed. 67.3% of general practitioners proposed at least regularly breast cancer screening 

after 74 years old. Clinical breast examination seemed to be proposed by 75.6%. Mammography is proposed by 73.6%. 

86.4% agreed that there were no age restrictions to propose breast cancer screening. 70.3% explained to their patients the 

signs that should lead to consult doctor and 63.4% how to realise self-breast examination. 

Conclusion : Most of general practitioners consulted in Haute-Garonne continued to propose breast cancer screening for 

women after 74 years old. Biological age is not sufficient to decide the continuation or not individual screening. General 

condition, comorbidities, and life expectancy should be considered. It is necessary to inform elderly women of benefits and 

risks to continue breast cancer screening after 74 years to take an adapted decision.  
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