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INTRODUCTION

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme, il est
responsable du plus grand nombre de décés avec un taux de mortalité a 14% en 2018
(1). Lincidence augmente avec I'age et 75% des cancers du sein se déclarent aprés
50 ans (2). Ainsi, un dépistage collectif est organisé de 50 a 74 ans avec la réalisation
d’'une mammographie tous les deux ans (3). Ce dépistage a pour but une prise en

charge précoce, permettant la guérison dans 9 cas sur 10.

Mais apres 74 ans que se passe-t-il ? Les femmes n’ont-elles plus aucun risque ? La
réponse est évidemment non. En effet, environ % des cancers du sein sont
diagnostiqués apres 75 ans et 48% des décés surviennent dans cette classe d’age
(4). De plus I'espérance de vie des femmes en France ne cesse d’augmenter ; en

2030 les femmes de plus de 70 ans représenteront 20% de la population (4).

Les caractéristiques histologiques du cancer du sein chez la femme agée sont de
meilleur pronostic que chez la femme jeune. Actuellement, les difficultés rencontrées
dans la prise en charge des patientes agées sont surtout dues au retard diagnostic ;
en effet, les tumeurs sont souvent prises en charge a un stade plus avancé avec des
tumeurs de plus grande taille, des atteintes ganglionnaires ou métastatiques. Un
dépistage précoce permettrait d’éviter les traitements trop invasifs, offrirait une
possibilité de prise en charge adaptée et un meilleur taux de guérison tout en limitant

les comorbidités du traitement (5).

Concernant les méthodes de dépistage le médecin généraliste est en premiére
ligne, tant dans la poursuite de l'information du risque de cancer du sein aprés 74 ans

qgue dans le choix de la méthode.

La mammographie est la méthode de référence pour le dépistage organisé de 50 a
74 ans (6). Lexamen clinique des seins est également intéressant, d’autant plus chez
la femme agée qui présente des seins moins denses et plus facilement palpables.
D’aprés une thése réalisée sur les méthodes de diagnostic de cancer du sein chez
des femmes agées par leurs médecins généralistes, seules 4,3% des tumeurs sont

dépistées par un examen clinque des seins (7). Les médecins généralistes font moins
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bien que les patientes elles-mémes qui découvrent 58% des tumeurs ou que leurs

auxiliaires de vie qui en découvrent 15%.

Par quoi sont expliquées ces différences de chiffres? |l n'existe pas de
recommandation claire concernant le dépistage du cancer du sein apres 74 ans.

Chaque praticien est donc laissé libre quant a sa pratique.

Se pose également la question du surdiagnostic de tumeurs de bas grades qui
n‘auraient pas géné la patiente ; et dont le traitement est parfois plus délétére que

I'abstention thérapeutique.

Il se dégage un état de fait : le cancer du sein reste fréquent aprés 74 ans, sa guérison
est possible, et les moyens de dépistage existent. La place du médecin généraliste
est centrale, en tant que premier acteur du dépistage et interlocuteur privilégié des

femmes agées qui ne vont plus chez le gynécologue.

Quelle proportion de médecins généralistes continuent a dépister le cancer du sein
de leurs patientes agées ; et par quelles méthodes ? Quelles sont les caractéristiques

des médecins qui dépistent le cancer du sein de la femme agée ?

Autant de questions qui m’ont amenée a ce sujet de thése.
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PARTIE | : LE CANCER DU SEIN

l. Epidémiologie du cancer du sein en France

En France, en 2023, le nombre de nouveaux cancers développés chez les
femmes et de 187 526. Le cancer du sein représente 33 % de ces nouveaux cas de
cancer féminin, il est donc le premier cancer chez la femme avec 61 214 nouveaux

cas en 2023 (8). L'age médian au diagnostic est de 64 ans.

1= CANCER CHEZ LES FEMMES ET 1 CAUSE DE DECES

o PAR CANCER CHEZ LES FEMMES
FEMMES
COLORECTAL
21370 CAS
POUMON MOUVEAUX CAS | DECES EN 2018
— 19339 CAS EN2023 = .
—— = 5 ) -1,6%
L1 CAS i) *0.3% T gl 4 PAR AN
= PAR AN / [2010-2018

[2010-2023)

Figure 1 : Les cancers chez la femme en 2023 (8)

Le taux d’incidence standardisé monde (TSM) est en augmentation continue

(+0.3% en moyenne par an) et atteint son niveau le plus élevé depuis 1990 (9).

Cette augmentation persistante est due a la fois a I'évolution des facteurs de
risque et au vieillissement de la population. En effet, 'espérance de vie des femmes
en France fait partie des plus élevées en Europe ; elle est de 85,7 ans en France pour

'année 2023. L'espérance de vie sans incapacité sévére est de 77,9 ans (10,12).
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Evolution de I'espérance de vie a la naissance et de l'espérance de vie sans incapacité
par sexe, entre 2005 et 2020

= Espérance de vie des femmes == Espérance de vie sans incapacite seévere des fernmes EVSI des femmes
= Espérance de vie des hommes Espérance de vie sans incapacité sévére des hommes EVSI des hommes
90,0

85,0 —

80,0

75,0

70,0

60,0
55,0

50,0
2005 2008 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figure 2 : Evolution de I'espérance de vie par sexe entre 2005 et 2020 (10)

Le cancer du sein est fréquent mais présente un trés bon taux de survie de 88
% a 5 ans, et de 76% a 10 ans. Ces bons chiffres résultent probablement de la
politique de dépistage qui permet une prise en charge précoce, ainsi que des progres

thérapeutiques.

Depuis 2010, le taux de déces ne cesse de diminuer (-1,6 % par an entre 2010 et

2018) avec 12 100 déces dus au cancer du sein en 2018.

Néanmoins, il reste la premiere cause de déces par cancer chez les femmes et la
deuxiéme cause de déces toutes causes confondues ; son diagnostic et sa prise en

charge précoce restent donc un enjeu majeur.

SiI'on se penche plus précisément sur les patientes de plus de 74 ans, plus de
20% des cancers du sein sont diagnostiqués aprés 74 ans et environ 45% des déces
par cancer du sein surviennent aprés 75 ans. Des estimations prédisent que 25 a 34%
de la population sera agée de plus de 75 ans en France en 2070, soit 2 fois plus qu’en
2013 (11).

Devant I'évolution démographique avec une part de plus en plus importante des

femmes de plus de 75 ans dans la population francaise et I'incidence en augmentation

14



du cancer du sein, il semble important de s’intéresser au cancer du sein de la femme

agée.
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II. Facteurs de risque et protecteurs

a. Facteurs de risque

La HAS propose une classification des facteurs du risque du cancer du sein en

2 catégories (13).

La premiere catégorie regroupe les facteurs de risque associés a une
augmentation majeure du risque de cancer du sein (risque relatif > 4). Ces facteurs
sont I'age, le sexe, les antécédents personnels de cancer du sein, les antécédents

familiaux de cancer du sein, et les prédispositions génétiques.

Le risque de cancer du sein augmente avec I'age. En effet, 78% des cancers du sein
se développent aprés 60 ans. Le risque relatif de cancer du sein est supérieur a 4

chez les femmes de plus de 50 ans (14).

Le sexe féminin est également un facteur de risque majeur de cancer du sein. Plus

de 99 % des cancers du sein sont observés chez la femme.

Les femmes ayant un antécédent de cancer du sein avant 40 ans ont un risque de

récidive compris entre 3 et 7 %.

Les patientes ayant un antécédent familial de cancer du sein au premier degré (mére,
sceur ou fille) sont également plus a risque. En effet, le risque absolu de survenue
d’un cancer du sein dans les 10 ans est estimé a 3,5 % a 60 ans chez ces femmes.
Ce risque augmente encore en cas d’antécédents familiaux multiples au premier
degré. Il est intéressant d’utiliser dans ce cas le score d’Eisinger ; il prend en compte
les différents antécédents familiaux et permet de graduer le risque de cancer du sein

et de déterminer si une consultation d’'oncogénétique est nécessaire (13) :
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Antécédents familiaux Cotation
Mutation BRCA 1 ou 2 identifiée 5
Cancer du sein chez une femme < 30 ans
Cancer du sein chez une femme entre 30 et 39 ans
Cancer du sein chez une femme entre 40 et 49 ans
Cancer du sein chez une femme entre 50 et 70 ans

Cancer du sein chez un homme

W s = MW s

Cancer de l'ovaire

Résultats :

Les cotations doivent &tre additionnées pour chaque cas
de la méme branche parentale (paternelle ou matemelle).

Interprétation :
Score = & ou plus : excellente indication
Score = 3 ou 4 ; indication possible
Score = 1 ou 2 : utilité médicale faible
Source : Hisinger F, Bressac B, Caslaigne D, Cotlu PH, Lansac J, Lefranc JF, el al.

Identification et prise en charge des prédispositions héréditaires aux cancers du
sein et de I'ovaire (mise a jour 2004). Bull Cancer 2004;91(3):218-37.

Figure 3 : Score d’Eisinger (13)

5 a 10% des cancers du sein sont liés a une mutation génétique. Les 2 principales
mutations sont celles des génes BRCA1 et BRCA2, impliqués dans la réparation de
'ADN. Chez ces femmes le risque de développer un cancer du sein avant 45 ans
varie entre 25 et 40 %, contre 2% pour la population générale. Cela nécessite une
prise en charge spécifique avec un dépistage individuel et des mesures

prophylactiques (15).

La deuxiéme catégorie de facteurs de risque regroupe les facteurs de risque
associés a une augmentation modérée (2< risque relatif< 4) du risque du cancer du

sein.

On retrouve notamment I'antécédent personnel d’irradiation thoracique a haute dose,

par exemple dans le cadre d’une radiothérapie pour une maladie de Hodgkin (16).

La HAS propose une derniére catégorie regroupant des facteurs de risques
plus discutés. Il n'a pas été démontré qu'un seul de ces facteurs de risque
augmenterait le risque de développer un cancer du sein ; mais probablement qu’'un

cumul majorerait le risque.
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Parmi ces facteurs de risques on retrouve une densité mammaire radiologique
supérieure a 75 % aprés la ménopause, un antécédent de traitement hormonal
substitutif de la ménopause (THS), un antécédent personnel de travail de nuit , une
alimentation riche en graisse, une consommation réguliére d’alcool, le tabagisme, un
age précoce des premiéres regles avant 12 ans, la nulliparité , un premier enfant aprés
30 ans , un age tardif de la ménopause aprés 55 ans, une obésité (17), un mode de

vie sédentaire, un antécédent personnel de diabéte de type 2.

Concernant l'utilisation d’'un THS, le risque de cancer du sein est notamment
augmenté en cas de traitement long de plus de 10 ans et d’utilisation de progestatifs

quotidiennement (18).

Concernant l'alcool, le risque de cancer du sein augmente d’environ 7 % pour la
consommation d’'une boisson alcoolisée par jour, et le risque augmente de fagon
linéaire avec le nombre de verres (19). L'alcool a également un impact sur la durée
de vie des patientes présentant un cancer du sein : la durée de vie d’une patiente
consommant de I'alcool est diminuée d’environ 15 a 40 % par rapport a une patiente

qui n’en consomme pas.

b. Facteurs protecteurs

L’allaitement sur un total de 25 mois représenterait une réduction du risque de
33 % par rapport aux femmes qui n’ont jamais allaité (20). Cela serait dG a une

diminution du taux circulant d’cestrogénes durant cette période.

L'activité physique modérée a raison de 30 a 60 minutes au moins 4 fois par
semaine diminuerait également le risque de cancer du sein d’environ 35 %. En effet,
I'activité physique diminue la production d’cestrogénes et permet de garder un poids

normal et d’éviter 'obésité, facteur de risque du cancer du sein.

L'age précoce de la premiere grossesse avant 30 ans et la multiparité sont
également deux facteurs protecteurs du cancer du sein. Ainsi, une premiére
grossesse menée a terme avant 30 ans diminue le risque de cancer du sein de 25 %

par rapport a une femme nullipare (21).
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Ill. Outils de dépistage et leurs performances

a. Examen mammaire

L'examen mammaire comprend l'inspection visuelle et la palpation des seins
(13).

Al'inspection visuelle il convient de rechercher une asymétrie, une tuméfaction,
une rétraction, un épaississement de la peau, une ulcération cutanée, un eczéma du

mamelon ou un écoulement.

La palpation des seins est réalisée en position allongée, les mains de la
patiente derriére sa téte. Il faut palper par petits mouvements circulaires les quatre
quadrants des deux seins : supéro-interne et externe ; et inféro-interne et externe ;
ainsi que les aires ganglionnaires axillaires et sus-claviculaires. En cas de palpation
d’'une masse ou d’'un nodule il faut estimer sa taille, sa consistance, son adhérence

au plan profond, l'irrégularité de ses contours.

La palpation reste le temps le plus important de 'examen ; en effet, la visualisation
d’anomalies morphologiques telles que les rétractions comme seules manifestations

d’un cancer du sein est trés rare (22).

Concernant I'efficacité de la palpation mammaire dans le diagnostic de cancer du sein,
une étude menée aux Etats-Unis retrouvait une sensibilité de 58,8% et une spécificité
de 93.4% (23). La sensibilité de la palpation mammaire varie selon I'dge de la patiente,
son statut ménopausique, sa densité mammaire, son poids, son ethnie. Elle est
également dépendante de I'expérience du praticien (24). En pratique courante, la

sensibilité retrouvée est plutdt de I'ordre de 28 a 36% (25).

A propos de l'auto-examen des seins (AES), celui-ci n’est pas recommandé
chez les femmes de moins de 75 ans. En effet, aucune étude n’a permis de prouver
une réduction de la mortalité grace a 'AES ; et il majorerait méme I'anxiété, le nombre
de biopsies, la découverte d’anomalies bénignes, et entrainerait un excés de

consultation médicale pour réassurance (26).
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b. Mammographie

La mammographie est 'examen de référence pour le dépistage organisé du
cancer du sein entre 50 et 74 ans, elle posséde une sensibilité de 86,6% et une
spécificité de 93,4% (27).

C’est un examen réalisé a 'aide d’'un appareil composé d’'un générateur de rayon X
de faible énergie et d’'un systéme de compression du sein (13). La compression du
sein permet de mieux distinguer les structures, augmente la précision et diminue la
quantité de radiations. On réalise deux incidences par sein dans le cadre du
dépistage : face et oblique externe; et trois incidences dans la mammographie

diagnostique : face, profil et oblique externe.

Cet examen dure environ quinze minutes, la compression des seins dure quelques

secondes et peut étre douloureuse.
La mammographie coute 66 euros en secteur 1.

Les résultats permettent de connaitre le nombre de calcifications, leur taille, leur
structure ou tout autre anomalie ; et donnent lieu a la classification pour chaque sein
de I'American College of Radiology (ACR) qui précise le degré de suspicion de

malignité en fonction des anomalies observées :
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ACR 0 : Des investigations complémentaires sont nécessaires : comparaison avec les documents antérieurs,
mncidences compiémentaires, clichés centrés comprimés, agrandissement de microcalcifications, échographie, etc. C'est
une classification « d'attente », qui s'vtilise en situation de dépistage ou dans 1'attente d'un second avis, avant que le
second avis soit obtenu ou que le bilan d'imagerie sost complété et qu'ils permettent une classification définttive.

ACR 1 : Mammographie normale.

ACR 2 : Il existe des anomalies bénignes ne nécessitant ni surveillance ni examen complémentaire :

Opacité ronde avec macrocalcifications (adénofibrome ou kyste)

Ganglion intramammaire

Opacité(s) ronde(s) correspondant  un/des kyste(s) typique(s) en échographie

Image(s) de densité graisseuse ou mixte (lipome, hamartome, galactocle, kyste huileux)

Cicatnice(s) connue(s) et calcification(s) sur matériel de suture

Macrocalcifications sans opacité (adénofibrome, kyste, adiponécrose, ectasie canalaire sécrétante, calcifications
vasculares, etc.)

Microcalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sédimentées, rhomboédriques’

Calcifications cutanées et calcifications punctiformes réguliéres diffuses

ACR 3: 1l existe une anomalie probablement bénigne pour laquelle une surveillance 3 court terme est

conseillée :

o Microcalcifications rondes ou punctiformes réguliéres ou pulvérulentes, peu nombreuses, én petit amas rond 1s0lé

o Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, peu nombreuses, évoquant un début de calcification
d’adénofibrome

o Opacité(s) bien circonscrite(s), ronde(s), ovale(s) ou discrétement polycyclique(s) sans microlobulation, non
calcifiée(s), non liquidiennes en échographie

e Asymétrie focale de densité 2 limites concaves et/ou mélangée i de la graisse

ACR 4 : 1l existe une anomalie indéterminée ou suspecte qui indique une vérification histologique :
Microcalcifications punctiformes réguliéres nombreuses et'ou groupées en amas aux contouss ni ronds, ni ovales
Microcalcifications pulvérulentes groupées et nombreuses

Microcalcifications irréguliéres, polymorphes cu granulaires, peu nombreuses

Image(s) spiculée(s) sans centre dense

Opacité(s) non liquidienne(s) ronde(s) ou ovale(s) aux contours lobulés, ou masqués, ou ayant augmenté de volume
Distorsion architecturale en dehors d'une cicatrice connue et stable

Asymeétrie(s) ou surcroit(s) de densité localisé(s) a limites convexes ou évolutifis)

ACR 5 : 1l existe une anomalie évocatrice d’un cancer :

e Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications irrégulieres, polymorphes ou granulaires,
nombreuses et groupées

e Groupement de microcalcifications quelle que soit leur morphologie, dont 1a topographie est galactophorique

e Microcalcifications associées a une anomalie architecturale ou 2 une opacité

o Microcalcifications groupées ayant augmenté en nombre ou microcalcifications dont [a morphologie et la
distribution sont devenues plus suspectes

o Opacité mal circonscrite aux contours flous et irréguliers

o Opacité spiculée 2 centre dense

Figure 4 : Classification ACR

Les résultats ACR 1 et 2 ne nécessitent pas d’exploration complémentaire. Les ACR
3 nécessitent une surveillance généralement a 6 mois voire 1 an. Les ACR 4 et 5

requierent un complément histologique par biopsie.

c. Echographie

C’est un examen non irradiant et indolore qui permet de compléter la

mammographie dans certaines situations. Elle est notamment utile en cas de seins
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denses et peu graisseux chez la femme jeune (28). Elle est plus performante que la

mammographie pour I'analyse de la tumeur et de sa structure interne.

Elle peut également permettre I'analyse des ganglions axillaires, ou encore servir de

guide pour la réalisation de microbiopsies.

d. IRM

L'IRM mammaire posséde une trés bonne sensibilité proche de 100% mais une
plus faible spécificité entre 85 et 91% (29). Elle n’est recommandée en premiere
intention que dans certains cas précis : antécédent d’irradiation thoracique a haute
dose, prédisposition génétique telles que BRCA1 et 2, antécédent familial de cancer
du sein avec prédisposition génétique (29).

Elle peut étre utile en cas de doute en complément d’'une imagerie standard, ou en
cas de seins tres denses.
Son utilisation reste néanmoins limitée car elle est source de nombreux faux positifs

(30).

En dehors du diagnostic, elle est nécessaire pour le suivi des patientes sous
traitements néoadjuvants, dans le bilan d’extension d’'un carcinome lobulaire invasif,
pour la recherche d’'une récidive aprés traitement conservateur, et dans le bilan de fin

de traitement d’'un cancer du sein.
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IV. Différents types de cancer du sein

a. En fonction de la localisation et de I'extension

Le cancer du sein se développe dans 95% des cas au dépend des cellules
épithéliales de la glande mammaire, c'est donc dans la majorité des cas un

adénocarcinome (13). |l peut étre canalaire ou lobulaire.

L'adénocarcinome canalaire atteint les cellules des canaux galactophores.

C’est la forme la plus fréquente, représentant 40 a 75% des cancers du sein (31).

Si les cellules cancéreuses sont cantonnées aux canaux galactophores, le cancer est
appelé in situ; si par contre les cellules cancéreuses se propagent aux tissus

mammaires environnants, le cancer est appelé infiltrant (32).

Parmi les cancers in situ le carcinome canalaire est le plus fréquent : il représente

85% des cancers in situ.

L'adénocarcinome lobulaire est plus rare (5 a 15% des cas) et atteint les

lobules, c’est-a-dire les glandes productrices de lait. Il peut étre in situ si les cellules
cancéreuses sont circonscrites aux lobules ; ou bien infiltrant si elles atteignent les

autres tissus mammaires (32).

En cas de dissémination aux ganglions ou organes voisins, les carcinomes canalaires

et lobulaires sont alors appelés métastatiques.

Il existe également des cancers du sein plus rares parmi lesquels on retrouve

notamment le cancer du sein inflammatoire et le carcinome métaplasique.

Le cancer inflammatoire du sein est une forme rare et agressive de cancer du

sein qu’il est important de connaitre. C’est une forme de carcinome canalaire infiltrant
qui atteint les différents tissus du sein, les ganglions environnants et obstrue les
vaisseaux lymphatiques (33). Le sein prend alors un aspect inflammatoire et

douloureux.

Le carcinome métaplasique du sein est une autre forme rare et agressive qui

représente 1% des cancers du sein invasifs ; il est caractérisé sur le plan histologique
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par une différenciation hétérogene (chondroide, osseuse, sarcomateuse) (34). Sa

croissance est rapide et il a une forte tendance a métastaser (35).

b. En fonction de I'analyse moléculaire

Le grade histologique, les marqueurs de prolifération et les récepteurs

hormonaux permettent de classer les cancers du sein en quatre catégories (36) :

e Luminal A

e Luminal B

e HER+

e Triple négatif

Ces quatre catégories orientent sur le pronostic et le traitement a mettre en place (36).

Le grade varie entre 1 et 3 et représente le degré de malignité du cancer. C’est
un marqueur histologique qui est établi en analysant la différenciation, les anomalies
structurales et la nécrose des cellules cancéreuses, par rapport aux cellules normales.

Un haut grade est de mauvais pronostic.

Le Ki67 est un marqueur de prolifération et représente la vitesse de croissance
des cellules cancéreuses. |l est exprimé sous forme de pourcentage ; plus celui-ci est
élevé, plus la progression du cancer est rapide. La valeur seuil de 20% a été retenue

pour définir un Ki67 positif (37). Un Ki67 élevé est de mauvais pronostic.

Le gene HER2 est également un marqueur de prolifération, on le note entre 0

et 3+ selon son degré d’amplification (38) :
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Echelle Signification

Le tauxde HER2 n'a pas augmenté.

Oou 1+
La tumeur est HER2 négative (0) ou HER2 faible (1+).
Le niveau de surexpression de HER2 n'est pas clair.
o On fera une FISH pour confirmer le statut HER2.
Le taux de HER2 est plus élevé que la normale.
3+

La tumeur est HER2 positive.

Figure 5 : Echelle d’'amplification HER2 (38)

Un cancer du sein HER2 + est plus agressif qu’un cancer HER2 -. Ce statut nous

oriente également sur les thérapies possibles telle que le Trastuzumab (Herceptin).

Les récepteurs hormonaux sont de deux types : les récepteurs aux cestrogénes
(RE) et les récepteurs a la progestérone (RP). L'analyse moléculaire des cellules
cancéreuses permet de définir si le cancer est RP + /- et RE +/- et ainsi de prédire la
réponse a un traitement par hormonothérapie (39). Les tumeurs a récepteurs

hormonaux positifs sont de meilleur pronostic.

Ainsi, a travers ces différents marqueurs on peut connaitre les caractéristiques
moléculaires, le pronostic et les traitements possibles du cancer du sein et le classer

dans la catégorie correspondante (40).
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RE et RP positifs
HER2 négatif
Luminal A Ki67 faible < 20%
Risque de récidive faible selon les tests génomiques

RE positif
HER2 négatif
Luminal B HER2 négatif et au moins une donnée suivante : Ki67 élevé (= 20%), RP néga-
tif, Risque de récidive élevé selon les tests génomiques

RE positif

] - HER?2 positif ou amplifié
Luminal B HER2 positif Toute valeur de Ki67

Tout statut RP
RE et RP négatifs

T posis HER2 positif ou amplifié
y A RE et RP négatifs
Tripie negatif HER2 négatif

Figure 6 : Classification moléculaire selon St Gallen (40)

Le type luminal A est de bon pronostic : peu proliférant et hormonosensible, il

représente la majorité des cancers du sein.

Le cancer du sein triple négatif représente 10 a 15% des cancers du sein, il est de

mauvais pronostic car il ne permet pas l'utilisation des thérapies ciblées (41).

c. Chez la femme de plus de 74 ans

Chez la femme agée, le cancer du sein est dans 80% des cas un carcinome
canalaire infiltrant (7). Les caractéristiques moléculaires des tumeurs chez ces
patientes sont souvent plus favorables : un taux de prolifération moins important, un
KI67 moins élevé, des récepteurs hormonaux positifs, une moindre amplification de
HER2 (42). Si on reprend la classification moléculaire de St Gallien de 2013, la femme
ageée présente donc le plus souvent un cancer du sein de type luminal A (80%) (43),

moins agressif.
Les cancers HER2 + ou triple négatif sont plus rares.

Concernant la taille de la tumeur au moment du diagnostic, celle-ci est souvent plus

importante chez la femme agée que chez la femme jeune (44).
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Le cancer du sein est plus souvent diagnostiqué au stade métastatique chez la femme
agée : 52% des patientes de plus de 75 ans, contre 39% des patientes entre 65 et 74
ans (45).
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V. Traitements existants

Le choix du protocole thérapeutique va dépendre du stade de la maladie,

systématiquement défini a I'aide de classification Tumor Node Metastasis (TNM) (36) :

1), N M

TO  |Pasde tumeur NO | Pas d'envahissement ganglionnaire régional | MO | Pas de métastase a distance

T <2cm N1 |Ganglions axillaires homolatéraux suspects | M1 | Présence de métastases a distance
mais mobiles (comprenant des métastases

ganglionnaires sus-claviculaires)

T2 |[22cmet<5cm N2 |Ganglions axillaires homolatéraux fixés Mx | Bilan en attente
entre eux ou a d'autres structures

13 25cm N3 |Ganglions mammaires internes

T4 |a:atteinte profonde homolatéraux

b : atteinte superficielle

c:T4a+T4b

d : signes inflammatoires

Figure 7 : Classification TNM du cancer du sein (36)

a. Chirurgie

C’est le traitement de premiére intention en cas de cancer non métastatique et

non inflammatoire.

Concernant le sein, la chirurgie peut étre conservatrice (tumorectomie ou

zonectomie) ou radicale (mastectomie) en fonction de la taille de la tumeur, du nombre

de foyers et du volume du sein.

Concernant l'aire axillaire, le prélévement du ganglion sentinelle pour analyse

anatomopathologique est systématique. Si le ganglion est atteint on procede au

curage axillaire qui peut avoir comme effet secondaire I'apparition d’un lymphoedéme

(4).
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b. Chimiothérapie

La chimiothérapie peut étre administrée avant la chirurgie, elle est alors néo-

adjuvante ; ou apreés la chirurgie, elle est alors adjuvante (47).

La chimiothérapie néo-adjuvante est utile lorsque le rapport du volume de la tumeur
sur le volume du sein ne permet pas un traitement conservateur d’'emblée, ou en cas

de cancer métastatique d’emblée.

La chimiothérapie adjuvante permet de détruire les cellules cancéreuses restantes et

diminue le risque de récidive.

Les molécules principalement utilisées sont les taxanes et les anthracyclines. On peut
également avoir recours aux sels de platine, au 5-fluorouracile ou aux
cyclophosphamides. Le plus souvent on combine deux ou trois agents. Elles sont
administrées par voie intra-veineuse par cycles toutes les deux a trois semaines sur

trois a six mois.

Les effets secondaires dépendent des molécules utilisées mais les plus fréquents sont
les atteintes des phanéres, la perte d’appétit et de poids, les troubles digestifs tels
que nauseées et diarrhées, les atteintes neuropathiques, les atteintes cutanées des
mains et des pieds (syndrome main-pied), une anémie. Concernant les anthracyclines

il faut étre vigilant au risque de cardiopathie, plus rare (48).

Le trastuzumab (Herceptin) est un anticorps monoclonal qui inhibe la
prolifération des cellules surexprimant HER2, il est utilisé dans le traitement des
cancers du sein surexprimant HER2 (10 a 20% des cancers du sein) (49). Il est

administré par voie intraveineuse pour une durée de six mois a un an.

Son effet secondaire principal est la toxicité cardiaque avec un risque d’insuffisance

cardiaque notamment en association avec une anthracycline.

Les inhibiteurs de Poly-ADP-ribose-polymérase (PARP) peuvent étre utilisés

en cas de mutation BRCA ou de cancer triple négatif.
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c. Radiothérapie

La radiothérapie est le plus souvent utilisée en adjuvant pour détruire les
cellules cancéreuses restantes aprés la chirurgie ; elle peut également étre
nécessaire en néoadjuvant pour réduire la taille de la tumeur ; ou pour soulager les
douleurs d’un cancer métastatique (46). Elle peut concerner le sein restant, la paroi

thoracique ou les aires ganglionnaires.

Les principaux effets secondaires sont la fatigue, les douleurs du sein, les
atteintes cutanées, une asymeétrie mammaire, un lymphoedéme, une atteinte

cardiaque ou pulmonaire (50).

d. Hormonothérapie

Elle peut étre utilisée si les récepteurs hormonaux sont positifs, le plus souvent

aprés la chirurgie, en traitement adjuvant.

Avant la ménopause on utilisera un anti-oestrogéne, le plus utilisé est le
Tamoxiféne, il est prescrit pour une durée entre cinq et dix ans. Les effets secondaires
principaux sont les bouffées de chaleur, les modifications du cycle menstruel, une
majoration faible du risque de cancer de 'endométre, du risque thrombo-embolique,

du risque de cataracte (51).

Aprés la ménopause, on utilisera un anti-aromatase tels que I'’Anastrozole
(Arimidex), le Letrozole (Fémara) ou I'Exemestane (Aromasine), prescris entre cinq
et dix ans. Parmi les effets secondaires, on constate : des bouffées de chaleur, des
arthralgies et douleurs musculaires, une augmentation du risque d’ostéoporose, une
perturbation du bilan hépatique, une hypercholestérolémie. Il convient donc chez ces
patientes de réaliser une ostéodensitométrie tous les deux ans et faire un dosage du

cholestérol annuel.
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e. Chez la femme de plus de 74 ans

Comme vu précédemment, les tumeurs du sein chez la femme plus agée ont
des caractéristiques histologiques plus favorables, mais sont souvent de plus grande
taille (44).

Bien qu’il ait été démontré que l'efficacité des traitements du cancer du sein est
indépendante de I'age, il existe une variabilité de prise charge avec une tendance au

sous-traitement, sans qu’il y ait de criteres précis justifiants ces prises en charge (52).

La chimiothérapie et la radiothérapie sont moins utilisées chez la femme agée,

notamment en néoadjuvant (53).

Lorsque qu’une chirurgie est réalisée, celle-ci est plus invasive avec un plus
fort taux de mastectomies totales (10% pour les plus de 85 ans contre 1% pour les
55-65 ans), méme en cas d’indication d’un traitement conservateur (44). Cela a pour
conséquence un impact psychologique et esthétique souvent sous-estimé chez ces

patientes.

Ainsi, malgré des caractéristiques histologiques plus favorables, la prise en
charge du cancer du sein de la femme agée semble moins bien optimisée du fait d’'un
stade au diagnostic plus avancé et d’'une tendance au sous-traitement. Cela entraine

des prises en charge plus complexes et invasives
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PARTIE Il : LE DEPISTAGE

l. Dépistage organisé

a. Organisation et Participation

Le dépistage organisé du cancer du sein a été mis en place au niveau national
en 2004. Il concerne les femmes entre 50 et 74 ans asymptomatiques et sans facteur
de risque. Sont exclues les femmes présentant un antécédent de cancer du sein, un
antécédent d’irradiation thoracique a haute dose, un antécédent d’hyperplasie
canalaire ou lobulaire atypique, un score d’Eisinger = 3 ou une prédisposition
génétique (mutation BRCA1 et BRCAZ2) (13).

Les femmes concernées recoivent tous les deux ans un courrier de I'’Assurance
Maladie les invitant a se rendre chez un radiologue agréé pour un examen clinique et
une mammographie en deux incidences. Elles bénéficient dans ce cadre d’une prise

en charge a 100% avec dispense d’avance de frais (54).

Les mammographies classées ACR1 et 2 bénéficient d’'une seconde lecture par un
autre radiologue. Les mammographies ACR3 ne donnent pas lieu a une seconde
lecture, la patiente est néanmoins reconvoquée pour une surveillance clinique ou
radiologique. Les mammographies ACR4 et 5 bénéficient dexamens
complémentaires immeédiats. Les résultats sont transmis a la patiente ainsi qu’a son

médecin référent (médecin traitant ou gynécologue).

Le taux de participation au dépistage pour 'année 2021-2022 était de 47,7%
en France et de 54,6% en Nouvelle-Aquitaine en 2022. Le taux national avait atteint
son maximum a 53% dans les années 2010 pour ensuite chuter au moment de la

pandémie de COVID (55) ; il réaugmente progressivement depuis.

Il parait également intéressant de prendre en compte le taux de 11% de femmes se
faisant dépister dans le cadre d’'une démarche individuelle (prescription de la

mammographie par le médecin traitant ou le gynécologue).
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Cela améne a un taux national d’environ 59%, sachant que les recommandations

européennes fixent un objectif de participation a 70%.

Les facteurs prédictifs de non-participation au dépistage organisé sont un faible
revenu, un bas niveau socio-professionnel, la ruralité, un age de moins de 54 ans ou
de plus de 70 ans. Les facteurs rapportés par les patientes sont la peur de la maladie,
le fatalisme, le manque de temps, l'impression subjective de bonne santé, les

difficultés d’accés au dépistage (56).

Les facteurs motivants la participation au dépistage sont l'incitation par le médecin
traitant, un professionnel de santé, ou un proche ; un antécédent familial de cancer
du sein ; un niveau d’étude supérieur ou égal au baccalauréat ; et le fait d’avoir déja

participé au dépistage.

b. Impact et Limites

Le dépistage du cancer du sein par mammographie permettrait une réduction
de 15 a 21% de la mortalité par cancer du sein (54). |l permet de diagnostiquer
majoritairement des cancers de petite taille (47% des cancer identifiés) ou des
carcinomes in situ (15%), qui n'auraient trés probablement pas été diagnostiqués par
la palpation mammaire (57). Cela permet une prise en charge précoce et moins

invasive du cancer.

On retrouve sur le graphique suivant que les cancers sont plus largement
diagnostiqués lors du dépistage systématique. lls sont également de meilleur

pronostic (57).
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Figure 8 : Cancers du sein dépistés et d’intervalle par classe d’age (57)

La programme de dépistage organisé posséde une trés bonne sensibilité de 82,8% et
spécificité de 91,4% (57).

La limite principale du dépistage organisé est le surdiagnostic ; il correspond a

la détection de lésions cancéreuses qui n’auraient pas donné de symptéme du vivant
de la personne. Il engendre un impact psychologique délétere et un surtraitement
avec tous les effets secondaires potentiels déja évoqués. L'estimation du

surdiagnostic se situe dans les différentes études autour de 10% (58).

Le risque de cancer du sein radio-induit est également a prendre en compte mais

reste trés faible. Il varie de 1 a 10 cas de décés pour 100 000 femmes réalisant une
mammographie tous les deux ans a partir de 50 ans, et pour une irradiation standard
(58). Il est négligeable par rapport au nombre de décés évité par le dépistage.
Si elle respecte scrupuleusement le dépistage organisé du cancer du sein, une femme
réalisera 13 mammographies, soit une irradiation totale qui représente % de celle d’'un

scanner abdominopelvien.

Les cancers d’intervalle sont les cancers diagnostiqués dans l'intervalle entre deux

mammographies, ils représentent seulement 17% des cancers diagnostiqués chez

les femmes participant au dépistage du cancer du sein (58).

Les cancers manqués sont définis comme les cancers présents au moment du

dépistage mais non diagnostiqués ; la palpation mammaire réalisée par le radiologue

et la seconde relecture de la mammographie permettent de limiter leur nombre. En
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2009, la deuxieme lecture a permis de dépister 6,7% de 'ensemble des cancers du
sein (56).
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II. Deépistage individuel chez la femme de plus de 74 ans

a. Recommandations

En France, il n'existe pas de recommandation claire concernant le dépistage
du cancer du sein aprés 74 ans. La recommandation HAS de 2015 propose seulement

la palpation mammaire annuelle a partir de 25 ans, sans age de fin (13).

Aux Etats-Unis, le dépistage individuel est réalisé selon I'état de santé et I'espérance
de vie de la patiente. L'American Cancer Society recommande une poursuite des
mammographies tant que I'état de santé général de la patiente est bon et que son

espérance de vie est d’au moins dix ans (59).

Une méta-analyse menée aux Etats-Unis, au Royaume Unis, en Suéde et au
Danemark confirme la nécessité d’une espérance de vie supérieure a dix ans pour

que la poursuite du dépistage du cancer du sein soit pertinente (60).

Au Canada, il n’existe pas de recommandation a poursuivre le dépistage aprés 75
ans ; mais une faible réduction de la mortalité n’est pas exclue chez ces patientes. I
faut donc peser la balance bénéfice/risque et adapter le dépistage a chaque patiente
(61).

Ainsi, il semble intéressant de prendre en compte I'état général de la patiente
et son espérance de vie avant de décider de poursuivre ou non le dépistage du cancer

du sein.

L'indice de Lee Schonberg est un outil permettant de calculer le risque de mortalité a
cing, dix et quatorze ans. |l se base sur 15 questions, on peut le trouver sur internet,
il est réalisable facilement en moins de deux minutes en consultation de médecine

générale (62).

On peut également avoir recours a une évaluation gériatrique standardisée réalisée
par un médecin gériatre. C'est une évaluation compléte, menée lors d’une
consultation longue qui évalue le statut fonctionnel de la patiente et son risque de

dépendance (63). Cette évaluation est en pratique plus adaptée a des patientes avec
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un diagnostic de cancer posé, pour décider de la suite de la prise en charge ; plutot

que pour argumenter de la poursuite du dépistage du cancer du sein.

Le Gérontopole Frailty Screening tool (GFST) est un questionnaire rapide de 8 items
qui permet de détecter une fragilité chez les patients de plus de 65 ans, autonomes,
et a distance de toute pathologie aigue. Ce questionnaire est tout a fait utilisable en

consultation de médecine générale (64).

b. Pertinence de la mammographie apres 74 ans

La mammographie reste un examen trés performant chez la femme agée, sa

sensibilité et sa spécificité augmentent méme avec I'age (57) :

Figure 2 Performances du dépistage des cancers du sein par age, France, 2002-2006 / Figure 2 Breast

canrcer screening performances by age, France, 2002-2006

100
%
€0
85
80
5
T0
65
60
55
50
50-54 ans 55-59 ans 60-64 ans 6563 ans 70-74 ans
Age
W Sensibilité Sensibilité 1 an W Spécificte

Figure 9 : Performance du dépistage du cancer du sein par classe d’age (57)

Elle permet une détection précoce du cancer du sein, et donc un traitement
moins invasif. D’aprés une étude menée chez des patientes de plus de 75 ans
atteintes d’'un cancer du sein, les cancers détectés par la mammographie étaient plus
souvent d’'un stade 1 (62 %), contrairement a ceux détectés par la patiente ou son
meédecin qui étaient plus souvent stade 2 ou 3. De plus, les cancers détectés par
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mammographie bénéficiaient plus souvent d’un traitement conservateur, et de moins
de mastectomies ou de chimiothérapies. La survie a 5 ans était également
significativement meilleure dans le groupe mammographie (65). Une autre étude

menée aux Etats-Unis dans le Vermount confirme cette différence de survie (66)

c. Pertinence de I'examen sénologique apres 74 ans

L'examen des seins aprés 74 ans est facilité par la baisse de densité du tissu
mammaire qui devient plus adipeux. Il posséde une meilleure sensibilité que chez les
patientes plus jeunes (67). C'est un examen simple, peu couteux, non douloureux qu’il
parait intéressant d’utiliser. De plus, sa moindre sensibilité par rapport a la
mammographie peut permettre d’éviter le surdiagnostic et le surtraitement, principale

limite de la poursuite du dépistage individuel aprés 74 ans (7).

Concernant l'auto-examen des seins aprés 74 ans, il n’existe pas de
recommandation ; mais il peut étre intéressant a pratiquer chez des femmes motivées

et formées, en complément du suivi habituel (22).

d. Limites

Le dépistage individuel du cancer du sein chez la femme agée est performant,
notamment par la mammographie. Se pose néanmoins la question du surdiagnostic
et de son impact psychologique ; ainsi que du surtraitement et des effets secondaires

deélétéres qu’il engendre.

Concernant I'impact psychologique, une étude menée chez des patientes en maison
de retraite aux Etats-Unis, avec une moyenne d’age de 81 ans, retrouvait que la moitié
des femmes ayant eu une anomalie a la mammographie ressentait une douleur et
une anxiété a la suite de cet examen (68). De plus, seuls 2 cancers du sein, soit 0.9%

de I'ensemble des femmes incluses, avaient pu étre diagnostiqués et traités avec un
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réel bénéfice pour ces patientes. Ce pourcentage semble faible par rapport a I'impact

péjoratif de la poursuite des mammographies.

Se pose également la question du colt de ce dépistage, avec un impact sur la
survie non démontré. |l a été estimé que le cout annuel du dépistage individuel chez

les femmes de plus de 75 ans en France serait de 17 000 000 d’euros par an (69).

La question de I'espérance de vie de la patiente est majeure. En effet, si la
patiente est diagnostiquée et traitée de son cancer mais qu’elle décéde d’une autre
cause peu de temps apres, le bénéfice du dépistage et de la prise en charge du cancer
du sein n’est plus aussi important. Une étude montre que deux ans apres la prise en
charge d’'une tumeur du sein, 70% des décés étaient attribuables a une autre cause

que le cancer du sein (70).
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PARTIE IIl : LETUDE

. Obijectifs

L'objectif principal de I'étude est de connaitre la proportion de médecins
geénéralistes qui continuent a dépister le cancer du sein de leurs patientes de 75 ans

et plus.

Le dépistage du cancer du sein aprés 74 ans étant individuel et dépendant de la
pratique de chaque médecin, notre hypothese est que peu de médecins généralistes

continuent le dépistage.

Les objectifs secondaires consistent a rechercher par quels moyens les
médecins généralistes continuent le dépistage ; et quels facteurs personnels ou

propres a leurs patientes influencent le dépistage du cancer du sein.

Nous avons également cherché les motivations et freins éventuels a poursuivre le

dépistage aprés 74 ans.
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II. Matériel et méthodes

a. IType d’étude

L'étude vise a recueillir les pratiques et les caractéristiques des médecins
participant concernant le dépistage du cancer du sein aprés 74 ans. Pour cela, nous
avons décidé de réaliser une étude quantitative descriptive observationnelle menée a
I'aide de questionnaires anonymes informatisés. Les données ont été recueillies sur

5 mois entre octobre 2023 et mars 2024.

b. Population ciblée

Cette étude cible les médecins généralistes exergant dans les départements
de la subdivision de Bordeaux : la Dordogne, La Gironde, les Landes, le Lot et

Garonne et les Pyrénées Atlantiques.

Les conseils de l'ordre des départements du Lot et Garonne et des Pyrénées
Atlantiques n’ayant pas donné leur accord pour la diffusion du questionnaire, ces deux

départements n’ont finalement pas été interrogés.
Ces médecins pouvaient étre installées ou remplacants, thésés ou non.

Etaient exclus les internes de médecine générale n'ayant pas de licence de

remplacement.

c. Le questionnaire

Le questionnaire a été rédigé a I'aide du logiciel Google Form. Il comprend 17
questions a réponses multiples ou uniques. Certaines questions sur les motivations,
freins et méthode de dépistage ont été laissées ouvertes afin que le médecin interrogé

puisse apporter la réponse qu’il juge la mieux adaptée.
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Les différents items de réponses proposeés sont issus de recherches bibliographiques
et de discussions avec différents médecins. L'ordre des items était aléatoire afin de

ne pas influencer les résultats de I'étude.

La premiére page du questionnaire vise a recueillir les informations générales du

meédecin répondant.

La deuxiéme page questionne sur la formation éventuelle en gynécologie ; a la fin de

cette page le médecin répondait a la question de la poursuite du dépistage.

Les réponses « toujours », « souvent », « peu souvent » renvoient a une page

interrogeant leurs pratiques de dépistage et les freins potentiels.

La réponse « jamais » renvoi a une page questionnant le médecin sur ses raisons de

ne pas dépister le cancer du sein.
Le questionnaire est disponible en annexe 1.

Ce questionnaire a été testé par 3 remplagants en médecine générale et par la
directrice de thése : le Dr Pelissier-Paugam. Le temps de réponse moyen était de 1
minute et 36 secondes. La réalisation du questionnaire en moins de 2 minutes nous

a paru tout a fait acceptable.
Aucune remarque n’a nécessité la modification du questionnaire.

Le questionnaire a été diffusé par le biais des Conseils Départementaux de
I'Ordre des Médecins (CDOM) des départements de la Gironde, des Landes et de la

Dordogne.

Les CDOM des Landes et de la Dordogne ont mis a disposition le questionnaire sur
leur site internet et ont invité les médecins, via la newsletter, a y répondre. La diffusion
a débuté le 23 octobre 2023. Aprés demande, une relance a été faite par le CDOM
des Landes le 12 décembre 2023.

Le CDOM de la Gironde a diffusé le lien du questionnaire par mail aux médecins
généralistes installés et remplagants dans ce département. La diffusion a débuté le
04 décembre 2023.

Les réponses au questionnaire ont été cléturées le 07 mars 2024.

Le mail diffusé aux praticiens est disponible en annexe 2.
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d. Recueil des données et analyse des résultats

Les données ont été recueillies a I'aide du questionnaire Google Form et ont
été retranscrites sur les logiciels Google Sheet et Excel pour I'analyse des résultats.

Les tests statistiques ont été réalisés a I'aide du logiciel Jamovi.

L'analyse statistique était dans un premier temps descriptive ; puis analytique par
croisement des données. Le test du Chi2 a ainsi été utilisé pour comparer les variables

qualitatives nominales et ordinales, avec des échantillons indépendants non appariés.

Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des analyses statistiques est de
p<0.05.
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lll. Résultats

a. Nombre de réponses

Le nombre total de médecins sollicités était de 2680 médecins. 1696 médecins

ont été sollicités en Gironde, 340 en Dordogne et 644 dans les Landes.

Nous avons recueilli un total de 158 réponses soit un taux de participation de 5,9%.
Les réponses provenaient principalement des médecins girondins avec un taux de

participation de 8,8%.

b. La population de I'étude

La population de 158 médecins comporte 101 femmes et 57 hommes.

® Un homme
@ Une femme

Figure 10 : Répartition des praticiens selon le genre

Les catégories d’age les plus représentées sont les 25-35 ans et les 35-45 ans
qui représentent respectivement 32,9% et 31% de notre population. Les plus de 45

ans représentent 36,1% de la population. Aucun participant n’avait moins de 25 ans.
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Figure 11 : Répartition des praticiens selon 'dge

Si on répartit les répondants selon I'age et le genre, on observe que les plus

représentés sont les femmes entre 25 et 45 ans.
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Figure 12 : Répartition des praticiens selon 'age et le sexe

La majorité des médecins répondeurs sont thésés et installés (84,8%). lls
exercent principalement en cabinet de groupe (82,3%), ou en cabinet individuel
(13,9%). Les autres médecins exercent en MSP, a I'hépital, en EHPAD ou en PMI.
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Plus de la moitié d’entre eux exercent en milieu urbain.

Urbain 90 (57 %)
Semi-rural 56 (35,4 %)
Rural 17 (10,8 %)
D 20 40 50 80 100

Figure 13 : Répartition des praticiens selon le milieu d’exercice

Dans notre échantillon, la moitié des médecins déclaraient avoir une formation

en gynécologie. Cette formation avait majoritairement lieu lors :

e Du stage en gynécologie lors de l'internat (65,1%)

¢ Du diplédme universitaire de gynécologie (41,9%)

e De la formation médicale continue (38,4%)

e De lectures d’articles ou recherches personnelles (31,4%)

e De conférences, séminaires, groupes de pairs et d’apprentissage lors de

remplacements

@ Cui
@ HNon

Figure 14 : Répartition des praticiens selon la formation en gynécologie
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Concernant l'objectif principal de I'étude ; la proportion de médecins dépistant

le cancer du sein aprés 74 ans se répartissent de la fagon suivante :

e 16,5% dépistent tout le temps
o 38% dépistent souvent
o 34,7% dépistent peu souvent

e 10,8% ne dépistent jamais le cancer du sein chez les patientes de plus

de 74 ans

60

40

Nombre

20

Tout le temps Jamais Peu souvent Souvent

Fréquence du dépistage

Figure 15 : Répartition des praticiens selon la fréquence du dépistage du cancer
du sein

Si I'on regroupe les données, les médecins qui dépistent le cancer du sein (réponses
tout le temps et souvent) représentent 54,5% des médecins répondeurs.

c. Les pratiques de dépistage

La méthode de dépistage principalement utilisée aprées 74 ans est la
mammographie (77%), suivie par la palpation mammaire, pratiquée par 70% des
médecins poursuivant le dépistage. L'échographie est utilisée par 27% des praticiens,
le plus souvent en complément de la mammographie ou de la palpation mammaire.
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La majorité des médecins gardent un rythme de dépistage identique au
dépistage systématique, tous les deux ans (59,9% des répondeurs). 29,9% dépistent
tous les ans et 9,5% dépistent tous les 3 ans ou plus.

100
75

50

Nombre

25

tous les ans tous les 2ans tous les 3 ans ou plus tous les 6 mois

Rythme de dépistage

Figure 16 : Rythme du dépistage

Les praticiens qui poursuivent le dépistage le proposent surtout aux patientes
les plus jeunes, avant I'age de 80 ans. Une minorité poursuit le dépistage aprés 90

ans.

75 4 80 ans 137 (99.3 %)
80 & 85 ans 83 (60.1 %)
85 a 90 ans 28 (20.3 %)
> 90 ans 8 (5.8 %)
0 50 100 150

Figure 17 : Age des patientes pour qui la poursuite du dépistage est proposée
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d. Comparaison des pratiques

e En fonction du genre du praticien :

Jamais ‘ Peu souvent Souvent Tout le temps p value
Femme 9 37 44 17
Homme 8 18 16 9 0,452
Total 17 55 60 26

Tableau 1 : Fréguence du dépistage du cancer du sein selon le genre du praticien

Il n'existe pas de différence significative de fréquence du dépistage du cancer

du sein selon le genre du praticien.

Femme 46 61
Homme 26 25 0,346
Total 72 86

Tableau 2 : Dépistage du cancer du sein selon le genre du praticien

Sion regroupe les réponses jamais et peu souvent en « Non » ; et les réponses

souvent et tout le temps en « Oui », le résultat n’est pas significatif.

En fonction de I'dge du praticien

<45 ans 15 45 31 10
> 45 ans 2 10 29 16
Total 17 55 60 26

< 0,001

Tableau 3 : Fréquence de dépistage du cancer du sein selon I'dge du praticien

Il existe une différence significative de la fréquence du dépistage en fonction

de I'dge du praticien.
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Figure 18 : Fréquence de dépistage en fonction de I'age

Pour une interprétation plus aisée, nous avons décidé de regrouper les réponses en
deux catégories d’age : < 45 ans et > 45 ans. Le choix d’une limite a 45 ans a été fait
aprés calcul de la moyenne d’age a 42,4 ans.

On observe que les praticiens agés de plus de 45 ans dépistent plus que les jeunes
praticiens : ils sont 79% a poursuivre le dépistage chez les plus de 45 ans, contre 40%
chez les 45 ans et moins.

e En fonction de la formation en gynécologie :

Oui 10 28 30 12

Non 7 27 30 14 0,879
Total 17 55 60 26

Tableau 4 : Fréquence de dépistage du cancer du sein selon la formation en
gynécologie

Il n’existe pas de différence significative de la fréquence de dépistage du cancer
du sein selon la formation en gynécologie des praticiens.

e. Motivations et freins a la poursuite du dépistage
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Les médecins poursuivent généralement le dépistage du cancer du sein apres
74 ans a la demande de leurs patientes (72,7%), devant le bon état général de la
patiente (71,2%) ou devant un antécédent familial de cancer du sein (67,6%).
L'antécédent personnel de cancer du sein est la motivation principale a poursuivre les
examens (79,1%); mais dans ce cadre-la, la palpation, la mammographie ou
I’échographie ne sont plus des examens de dépistage mais de suivi de la patiente.

Parmi les autres motivations déclarées, on retrouve :

e Le dépistage systématique de toutes les patientes (3 personnes)

e Le dépistage si symptdmes (3 personnes)

e L’argument d’expérience avec le fait d’avoir déja diagnostiqué des
cancers du sein chez des patientes agées (1 personne)

e La présence de facteurs de risque d’autres cancers ou le tabagisme (1
personne)

Concernant les freins a continuer le dépistage décrits par les médecins qui le
poursuivent, on retrouve le fait qu’il n'y ait aucune recommandation claire (61,2%),
qu’on sorte du dépistage systématique aprés 74 ans (54%), la faible espérance de vie
(36%) et I'état comorbide des patientes (50,3%), le refus des patientes (30,2%), le
suivi par un autre spécialiste (15,8%), le manque de formation sur le sujet (11,5%) et
le manque de temps (10,1%).

Parmi les autres freins retrouvés, il y a le fait qu'’il n’y ait pas de cotation dédiée a cet
acte, que les patientes ignorent que le risque de cancer du sein persiste et que le suivi
mammaire est recommandé a vie ou que la mammographie est douloureuse.

Si on compare ces freins avec ceux décrits par les médecins qui ne poursuivent
pas le dépistage du cancer du sein aprés 74 ans, on observe des réponses similaires
avec le fait que cela soit hors dépistage systématique (76,5%), qu’il n'y ait pas de
recommandation claire (70,6%) et que la patiente est déja suivie par un autre
spécialiste (47,1%). Un médecin avancgait également le fait que le cancer de la femme
agée était moins agressif.
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IV. Discussion

a. Forces et limites de l'étude

Cette étude quantitative descriptive a été menée par le biais de questionnaires
informatisés permettant une uniformité des réponses. Les réponses majoritairement
fermées et 'anonymisation des questionnaires nous ont sirement permis d’obtenir
une plus grande adhésion des médecins. Le temps de réponse au questionnaire
inférieur a 2 minutes, qui était mentionné dans le mail destiné aux médecins sollicités,
a egalement pu contribuer a une plus grande adhésion.

Grace a lordre aléatoire des différentes propositions a chaque réponse du
questionnaire, nous avons pu nous affranchir du biais de premiére réponse.

La présence de réponses ouvertes notamment concernant les freins et limites du
dépistage a permis un recueil plus exhaustif des opinions des répondeurs.

La diffusion des questionnaires a été effectuée par mail ou via les sites des Conseils
Départementaux de I'Ordre des Médecins afin de pouvoir interroger I'intégralité des
médecins généralistes des départements sélectionnés, et espérer une meilleure
représentativité de la population de I'étude.

Le sujet abordé est également une des forces de I'étude ; en effet, différentes théses
en Aquitaine ont étudié le dépistage du cancer du sein chez la femme agée ; mais
aucune n’a réalisé d’enquéte quantitative sur la pratique des médecins généralistes
d’Aquitaine dans ce domaine. De plus, les médecins répondeurs ont manifesté leur
intérét quant aux résultats de I'étude.

L'une des limites de I'étude est le biais de sélection. En effet, les médecins
choisissent de répondre au questionnaire : c’est le biais d’auto-sélection. Ainsi, les
meédecins plus intéressés par le sujet seront plus enclins a répondre au questionnaire,
ce qui peut influencer les résultats obtenus. Le questionnaire a été diffusé uniquement
par voie électronique, ce qui exclut les médecins qui n’utilisent pas l'informatique.

Le mode de recueil déclaratif entraine un biais de déclaration : les pratiques déclarées
et réelles peuvent étre différentes.

Le faible taux de réponse la principale limite de cette étude ; néanmoins, I'effectif total
de 158 réponses nous a tout de méme permis d’avoir une puissance statistique
suffisante pour dégager une association significative dans nos résultats.

Le caractére quantitatif de I'étude ne permet pas de proposer une explication aux
réponses données ; contrairement a la méthode qualitative qui étudie un échantillon
plus petit mais permet d’apporter des réponses exhaustives.
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b. La population de I'étude

La population de I'étude est majoritairement composée de femmes a 67,7%.
Cela ne correspond pas a la démographie médicale de la région Aquitaine qui compte
entre 38% et 45% de femmes médecins généralistes selon les départements (71).
Ces chiffres datent de 2015, et du fait de la féminisation de la profession, la part des
femmes est trés probablement supérieure en 2024 ; en 2021, 63% des médecins
généralistes de moins de 40 ans étaient des femmes (72). On retrouve ainsi un
pourcentage plus proche de celui de notre étude. Cette différence peut également
étre expliquée par le fait que les femmes sont plus sensibilisées au cancer du sein,
plus intéressées par le sujet, et donc plus enclines a répondre a ce type de
questionnaire.

Concernant I'age, la moyenne d’age des praticiens est de 42,4 ans dans notre
étude, contre 52,6 ans pour les médecins généralistes des trois départements
interrogés (71). Les classes d’age les plus représentées sont celles des 25-35 ans
avec 32,9% et des 35-45 ans avec 31%. Les médecins répondeurs sont plus jeunes ;
en effet, les moins de 40 ans représentent 12% en moyenne des médecins
généralistes girondins, landais et de la Dordogne. Ces résultats laissent supposer que
les jeunes médecins sont plus intéressés par le dépistage du cancer du sein de la
femme agée. La diffusion par voie électronique a également pu sélectionner une
population plus jeune.

On remarque que les participants exercent en majorité en milieu urbain (57%),
et en cabinet de groupe (82,3%). C’est plus que la population cible qui exerce en
groupe dans 61% des cas (72).

Concernant le département d’exercice, 93% travaillent en Gironde, contre 5,1%
dans les Landes et 1,9% en Dordogne. Cette différence majeure peut s’expliquer par
le mode de diffusion du questionnaire : en Gironde, un mail avec le questionnaire a
été envoyé directement a chaque médecin, ce qui a surement simplifié et favorisé la
participation. En Dordogne et dans les Landes, les médecins étaient invités via la
newsletter a répondre au questionnaire mis a disposition sur le site internet.

Devant la trés faible participation des deux autres départements, il aurait peut-étre été
plus judicieux de limiter I'étude au seul département de la Gironde.

c. Le critere de jugement principal

L'objectif principal de I'étude est de quantifier la proportion de médecins
géneéralistes qui continuent a dépister le cancer du sein apres 74 ans. En regroupant
les données, 54,5% des médecins interrogés déclarent poursuivre le dépistage.
Concernant les modalités du dépistage, la mammographie est la principale méthode
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utilisée. Elle est plus souvent pratiquée que la palpation mammaire annuelle, qui est
pourtant la modalité recommandée en France.

Une étude réalisée en 2010 par LInstitut National du cancer, interrogeait 600
meédecins généralistes de toute la France sur leurs pratiques concernant les
dépistages. Elle retrouvait que 23% des médecins généralistes continuaient a
préconiser la réalisation de mammographies apres 75 ans (73). Notre étude retrouve
un taux déclaré de dépistage par mammographie supérieur, a 42%. Cette différence
peut s’expliquer par le biais d’auto-sélection inhérent au mode de recueil des
données.

Une thése réalisée par M. Beauvilain en Bourgogne Franche-Comté évaluait le
pourcentage de médecins généralistes poursuivant le dépistage chez les femmes de
plus de 75 ans. Cette étude retrouvait un taux de poursuite supérieur, mesuré a
89,3% ; 45% poursuivaient le dépistage sans condition, 44,3% poursuivaient le
dépistage sous certaines conditions (74). Cette discordance apparente ne semble pas
s’expliquer par une différence avec la population de notre étude. La moyenne d’age
(42,4 ans dans notre étude vs 44,1 ans) et le ratio homme/femme (67,7 % de femmes
vs 63,4% de femmes) sont similaires dans les deux études.

La décision dans notre étude de catégoriser les médecins dépistant « peu souvent »
le cancer du sein comme ne poursuivant pas le dépistage peut expliquer cette
différence. En considérant cette population comme poursuivant le dépistage, 89,2%
des médecins poursuivent ainsi le dépistage dans notre étude. Ce taux est similaire
a celui retrouvé dans I'étude de Beauvilain.

d. Les criteres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires cherchent a déterminer si le genre, I'dge ou la
formation en gynécologie influencent les pratiques des praticiens.

Dans cette étude, I'dge est le seul facteur significativement associé a une
différence dans le dépistage. Les plus de 45 ans sont ceux qui dépistent le plus le
cancer du sein. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les médecins de cette
tranche d’age ont eu plus de cas de cancers du sein diagnostiqués a un age tardif,
les amenant a modifier leur pratique. lls peuvent également se sentir personnellement
concernés par le dépistage.

Ce résultat est également retrouvé dans une thése étudiant les pratiques des
médecins généralistes de la Somme quant au dépistage individuel du cancer du sein
aprés 74 ans (75). Elle retrouvait une association significative entre I'dge et la
poursuite de 'examen clinique des seins aprés 74 ans ; comme dans notre étude, les
médecins les plus agés (> 45 ans) étaient ceux qui poursuivaient le plus 'ECS.

Cette méme étude montrait aussi une association statistiquement significative entre
la poursuite de 'ECS et la formation en gynécologie. Par contre, aucune association
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significative n’était retrouvée concernant la poursuite de la prescription d’imagerie
mammaire apres 74 ans.

La thése de M. Beauvilain retrouve également une association significative entre la
poursuite du dépistage et 'age des médecins. Comme dans notre étude, les
meédecins les plus agés poursuivent le plus le dépistage, avec une moyenne d’age
de 47,4 ans (74). Les femmes pratiquaient significativement plus 'ECS que les
hommes. Cette différence n’est pas retrouvée concernant la mammographie. L'étude
retrouve une association significative entre la pratique de 'ECS et la pratique
réguliére de la gynécologie (74).

Dans notre étude, il n’est pas retrouvé d’association statistiquement significative entre
la formation en gynécologie et la poursuite du dépistage du cancer du sein, quelle que
soit la méthode.

Notre étude retrouve une tendance a plus poursuivre le dépistage par les
femmes médecins, sans atteindre le seuil de significativité. Les femmes étant
majoritairement touchées par le cancer du sein, on peut penser qu’elles sont plus
enclines a proposer la poursuite du dépistage du cancer du sein. Le manque de
puissance peut expliquer ce résultat non significatif. L'absence de différenciation
selon le mode de dépistage (ECS/mammographie) pourrait également expliquer
'absence de significativité.

e. Perspectives

Les meédecins interrogés ne semblent pas connaitre la recommandation
francgaise qui est la poursuite du dépistage du cancer du sein sans limite d’age, par la
palpation mammaire annuelle. lls déplorent en grande majorité le manque de
recommandation claire sur ce sujet, qui est le frein principal a la poursuite du
dépistage. Cet état de fait est également décrit dans une thése qualitative menée
aupres de médecins généralistes normands, qui ne connaissaient pas la
recommandation francgaise (76).

Une solution pourrait étre d’informer les médecins de cette recommandation a
poursuivre 'lECS annuellement chez leurs patientes de plus de 74 ans. La qualité de
'ECS est également limitante. La thése réalisée chez les médecins généralistes de la
Somme étudiait la pratique de I'ECS, et retrouvait que seuls 49% d’entre eux
réalisaient un ECS conforme aux recommandations (75). Il parait donc primordial de
mieux former les médecins a cette pratique, peut étre par le biais de la formation
continue ; d’autant plus que la sensibilité de 'ECS est dépendante de I'examinateur.

En plus d’informer les médecins, il pourrait étre intéressant d’informer les
patientes que le risque du cancer du sein persiste apres 74 ans et que le dépistage
individuel se poursuit par 'ECS annuel auprés de leur médecin généraliste,

55



gynécologue ou sage-femme. Cela pourrait limiter le refus des patientes, qui selon
notre étude est le cinquiéme frein a la poursuite du dépistage.

Cette information pourrait se faire par le biais d’un courrier envoyé aux femmes par
I'Assurance Maladie, ou via des affiches dans les salles d’attente. Ces derniéres les
informant de la fin du dépistage organisé par mammographie aprés 74 ans, mais de
la persistance du risque du cancer du sein avec quelques chiffres d’épidémiologie, et
de la nécessité de poursuivre la surveillance annuelle par 'ECS. L'envoi d'un tel
courrier avait été discuté aprés le travail de thése de Louis Marie ECOMARD en
Gironde (7). L'envoi d’'un courrier a toutes les femmes de Gironde a 75 ans était prévu
par 'AGIDECA, leur précisant que le risque du cancer du sein persiste et que la
poursuite du suivi par leur médecin est essentielle. Aprés vérification auprés de
'AGIDECA et de la CPAM de la Gironde, un tel courrier n’est a ce jour pas adressé
aux patientes a la fin du dépistage obligatoire.

Un courrier avec les données épidémiologiques et de prise en charge du cancer du
sein de la femme de plus de 74 ans pourrait également étre adressé aux meédecins
généralistes, dont certains méconnaissent les caractéristiques et possibilités de
traitement (76).

Il semble également important de garder a 'esprit I'état général de la patiente
et d’individualiser la poursuite du dépistage, notamment via les critéres de fragilité
utilisables en consultation. Cela afin d’éviter un surtraitement et [limpact
psychologique qu’il engendre.

Ces différentes pistes permettraient peut-étre de réduire le nombre de
mammographies, qui est la technique de dépistage individuel majoritairement utilisée
par les médecins généralistes de notre étude, devant 'ECS, et qui représente un cout
important et souvent non justifié. C’est un examen utile, mais a réserver a des cas
sélectionnés, selon I'état général de la patiente.
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CONCLUSION

Le vieillissement de la population et le nombre croissant de cancers font du
cancer du sein de la femme agée un véritable enjeu de santé publique.

Le médecin généraliste représente un acteur essentiel du dépistage individuel par
linformation des patientes quant au risque, méthodes de dépistage et prises en
charge possibles. Ainsi, médecins et patientes doivent étre mieux informés pour une
prise en charge conjointe de qualité.

Notre étude met en évidence la volonté d’'une majorité des médecins a poursuivre le
dépistage individuel. Néanmoins, le manque d’information, de formation et de
recommandations claires rend ce dépistage aléatoire selon la pratique de chaque
meédecin.

L'ECS semble la méthode a privilégier, avec une formation des médecins nécessaire.
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ANNEXES

Annexe 1. Questionnaire de thése

Questionnaire sur le dépistage du cancer du sein chez les femmes de plus de 74 ans

Ce questionnaire vise a recueillir des informations sur la pratique du dépistage du cancer du
sein chez les femmes de plus de 74 ans par les médecins généralistes de la subdivision de
Bordeaux.

Mahault VERGEZ DE HEINE

1. Vous étes :
[1Un homme

[1Une femme

2. Quelle est votre tranche d’age ?
[1<25ans
[]125-35 ans
[135-45 ans
[145-55 ans
[155-65 ans
[1>65ans

3. Vous étes :
[ ] Médecin remplagant

[ 1 Médecin installé

4. \ous étes :
[1Thésé

[ 1 Non thésé

5. Vous exercez majoritairement en milieu :
[ 1 Urbain
[ 1 Semi-rural

[1Rural

63



6. Vous travaillez majoritairement :
[ 1 En cabinet individuel
[ 1 En cabinet de groupe
[ 1A I'nopital
[T1Autre :

7. Dans quel département travaillez-vous majoritairement ?
[]la Gironde
[]!a Dordogne

[1les Landes

8. Avez-vous une activité spécifique de gynécologie (suivi gynécologique, suivi de grossesse)
?

[]1Oui
[1Non

9. Avez-vous suivi une formation en gynécologie ?
[ 1Oui
[1Non

10. Si oui laquelle ou lesquelles ?
[ 1 DU de gynécologie
[ ] Stage en gynécologie lors de l'internat
[ 1 Conférence, séminaire
[ ] Formation médicale continue
[ ] Recherches personnelles, lecture d'articles
[ TAutre :

11. Dépistez-vous le cancer du sein chez les patientes de 75 ans et plus (donc en dehors du
dépistage national organisé de 50 a 74 ans) ?

[ ] Tout le temps Passer a la question 12
[1Souvent Passer a la question 12
[1Peu souvent Passer a la question 12

[1Jamais Passer a la question 8
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12. Si vous poursuivez le dépistage du cancer du sein aprés 74 ans, quelle(s) méthode(s)
utilisez-vous ?

[ ] La palpation mammaire
[ ] La mammographie

[ 1 L'échographie mammaire
[1Autre :

13. A quel rythme ?
[] Tous les 6 mois
[] Tous les ans
[]Tous les 2 ans

[ ] Tous les 3 ans ou plus

14. Pour des patientes agées de :
[175a80ans
[180 a85ans
[185a90ans
[1>90ans

15. Quelles sont vos motivations a poursuivre le dépistage aprés 74 ans ?
[]1Le bon état général de la patiente
[ 1 Demande de la patiente
[ ] Antécédent personnel de cancer du sein chez la patiente
[ 1 Antécédent familial de cancer du sein chez la patiente

[1Autre :

16. Quels sont, selon vous, les 3 freins principaux au dépistage du cancer du sein chez la
femme de plus de 74 ans ?

[ 1 Hors du dépistage systématique

[ ]1 Pas de recommandation claire

[ ] Manque de formation sur le dépistage

[ ] Patiente déja suivie par un spécialiste (gynécologue, oncologue)
[ 1 Espérance de vie de la patiente limitée

[ ] Patiente comorbide, perte d'autonomie
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[ 1 Refus des patientes
[ ] Manque de temps
[ ] Pas de cotation dédiée a cette consultation de dépistage

[1Autre :

17. Commentaires et/ou questions

18. Si vous ne dépistez pas le cancer du sein aprés 74 ans, quelles sont vos 3 raisons
principales ?

[ 1 Hors du dépistage systématique

[ ] Pas de recommandation claire

[ 1 Manque de formation sur le dépistage

[ ] Patiente déja suivie par un spécialiste (gynécologue, oncologue)
[ ] Espérance de vie de la patiente limitée

[ ] Patiente comorbide, perte d'autonomie

[ 1 Refus des patientes

[ ] Manque de temps

[ ] Pas de cotation dédiée a cette consultation de dépistage

[1Autre :

19. Commentaires et/ou questions
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Annexe 2. Mail de diffusion du questionnaire

« Bonjour,

Je m’appelle Mahault VERGEZ DE HEINE et suis actuellement en derniére année d’internat
de médecine générale a la faculté de Bordeaux.

Je réalise une thése sur le dépistage du cancer du sein chez les femmes de plus de 74 ans
(donc en dehors du dépistage national) par les médecins généralistes et les internes de la
subdivision de Bordeaux. Mon travail de recherche est dirigé par le Dr Catherine PELISSIER-
PAUGAM, médecin généraliste dans les Landes.

Je me permets de vous solliciter pour répondre a mon questionnaire. Ce dernier dure environ
2 minutes. Vos réponses me permettront de faire I'état des lieux des pratiques des médecins
généralistes et internes sur ce sujet qui concerne de plus en plus de femmes.

Et si on continuait a dépister le cancer du sein aprés 74 ans ?
Voila le lien du questionnaire :

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdY GgQQXxnRWFRCS6VRAOSToeY4z3unglpz
XplGTjNyxj88WA/viewform?usp=sf_link

Je vous remercie du temps que vous m’accordez.
Cordialement,

Mahault VERGEZ DE HEINE »
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SERMENT D’HIPPOCRATE

SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis(e) a exercer la meédecine, je promets
et je jure d’étre fidéle aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux.
individuels et sociaux.

Je respecteral toutes les personmes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jmterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Tinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer leurs
COnsclences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et 4 quiconque me les
demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gam ou la
recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tawrai les secrets quu
me sont confiés. Recu(e) a 'intérieur des maisons, je respecterai les secrets
des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai
pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
delibérément.

Je préserveral 'indépendance nécessaire a 1’accomplissement
de ma muission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au micux les services quu
me seront demandés.

I’apporterai mon aide a mes confréres amsi qu’a leurs famulles
dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime s1 je
suis fidele a mes promesses : que je sois déshonoré(e) et meprisé(e) s1 )y
mangque.
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RESUME

Introduction : Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme et son
incidence augmente avec I'age. Apres 74 ans le dépistage est individuel et varie selon
la pratique des médecins. L'objectif principal de cette étude est de connaitre la
proportion de médecins généralistes qui poursuivent le dépistage du cancer du sein

des femmes de 75 ans et plus.

Matériel et méthodes : Cette étude quantitative a été menée auprés de médecins

généralistes des départements de la Gironde, la Dordogne et des Landes a I'aide d’un

qguestionnaire informatisé.

Résultats : Parmi les médecins répondeurs, 54,5% poursuivent le dépistage aprés 74
ans, majoritairement par la mammographie (77%), puis par la palpation mammaire
(70%). Les médecins de plus de 45 ans dépistent significativement plus que les
jeunes médecins (p< 0,001). Le manque de recommandation claire est décrit comme

le principal frein au dépistage.

Conclusion : Plus de la moitié des médecins répondeurs déclarent poursuivre le
dépistage du cancer du sein aprés 74 ans. Il parait nécessaire de mieux informer les
meédecins généralistes et leurs patientes que le dépistage du cancer du sein continue
apres 74 ans, par le biais de la palpation mammaire. La mammographie est a prescrire
au cas par cas en pesant la balance bénéfice/risque et selon I'espérance de vie et

I'état général de la patiente.
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