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Résumé /Abstract

Introduction - La transmission de la tuberculose en milieu hospitalier
peut étre observée. Cette étude rapporte 'investigation menée autour d’'un
cas de tuberculose pulmonaire active diagnostiquée chez une infirmiére.
Matériels et méthodes — Un CLIN extraordinaire a décidé d'un rappel
de patients et du personnel. Les 2 dépistages (T0 et a 3 mois) comprenaient
radiologie thoracique (RP) et intradermoréaction a la tuberculine (IDR).
Résultats — Ont été rappelés 810 patients : 46 % ont eu une premiere
consultation, 3,8 % une seconde. 96,2 % ont bénéficié de radios pulmonaires
et ne présentaient aucun signe de tuberculose. 58,7 % ont eu une intrader-
moréaction, 8,7 % étaient =14 mm mais sans argument de traitement.
211 employés ont été joints : 67 % ont eu une premiere consultation, 59 %
une seconde. Devant des indurations augmentées ou =14 mm, 8 consul-
tations spécialisées ont été demandées. Trois traitements anti-tuberculeux
ont été instaurés. Aucun patient source n'a été retrouvé.

Discussion conclusion - L'absence de détection de tuberculose
infection ou maladie chez les patients peut étre liée aux caractéristiques de
la population dépistée, aux facteurs favorisant cette transmission, aux
caractéristiques de cette pathologie et aux conditions de dépistage.
L'observance a la deuxieme consultation est faible. La question de la preuve
du caractere nosocomial d'une tuberculose infection se pose.

Mots clés /Key words

Investigation of active pulmonary tuberculosis
diagnosed in a health care worker, Lyons, France,
2004-2005

Introduction — Transmission of tuberculosis in hospitals has been docu-
mented. This study reports the investigation of active pulmonary tuberculo-
sis diagnosed in a nurse.

Materials and Methods — An extraordinary session of the Comity of
infection control decided to call back patients and staff. Both screenings (To
and month 3) included chest radiography (CR) and a tuberculin skin test
(TST).

Results — We have identified 810 patients who might have been exposed:
46% were checked at To and 3.8% at month 3. Chest radiographies were prac-
ticed in 96.2% of them, and no tuberculosis was diagnosed. 58.7% TST were
performed and 8.7% were =14mm. However, no patient was treated. . Out of
the 211 employees, 67% had a first consultation, 59% a second. Following a
large (=14mm) or increased TST, eight employees consulted a lung specialist
and treatment was started for three of them. No index case was found.
Discussion and conclusion — Patients’ characteristics, testing condi-
tions, tuberculosis characteristics and transmission factors may explain the
absence of active or latent tuberculosis diagnosis. Few patients attended the
second consultation. The issue of the nosocomial nature of TB infection is
raised.

Tuberculose nosocomiale, soignant, investigation épidémiologique, dépistage, intra-dermo réaction, radiographie pulmonaire, patient source /
Nosocomial tuberculosis, health care worker, epidemiologic investigation, screening, tuberculin skin test, chest radiography, index case

Introduction

Lincidence de la tuberculose en France reste stable
depuis 1997 (10,2/100 000 en 2003) mais une
augmentation est observée chez les sujets nés a

I'étranger [1]. C'est une maladie a déclaration
obligatoire (DO) qui doit faire I'objet d'une investi-
gation épidémiologique dont I'objectif est de dépis-
ter d'autres cas. A I'hdpital, une transmission peut

survenir entre patients ou soignants [2], de patients
a soignants [2] mais aussi de soignants a patients.
Il s'agit de rapporter et de discuter 'investigation
menée autour d'un cas de tuberculose
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Figure 1 Répartition des dépistages dans le temps, France, 2005

Figure 1 Distribution of screenings over time, France, 2005
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Tableau 1 Caractéristiques des 810 patients contactés en fonction de leur
participation ou non au dépistage, France, 2005 /Table 1 Characteristics

of the 810 contacted patients according to their participation in the

screening program, France, 2005

pulmonaire active diagnostiquée chez une infir-
miere.

Description de I'événement

Le 11 janvier 2005, I'unité d'épidémiologie et d'hy-
giéne de I'hdpital Edouard Herriot était informée
d'un cas de tuberculose pulmonaire contagieuse
diagnostiqué le 10 janvier 2005 chez une infirmiére
travaillant dans un service d'hospitalisation des
urgences adulte. La DO a été effectuée le 12 jan-
vier 2005 auprés de la Direction départementale
des affaires sanitaires et sociales (Ddass) du Rhéne.
L'infirmiére était symptomatique depuis le 9 décem-
bre 2004. Elle présentait une toux et des expecto-
rations. Des cavernes ont été retrouvées a la radio-
graphie pulmonaire (RP). Les cing examens
cytobactériologiques des crachats étaient positifs a
trois croix et mettaient en évidence des bacilles
acido-alcoolo résistants. La culture a permis 'isole-
ment de Mycobacterium tuberculosis (BK). Le spo-
ligotype de la souche, qui en est |'empreinte géné-
tique, était rare. La souche était sensible aux
anti-tuberculeux usuels. Cette personne a été consi-
dérée comme hautement contagieuse.

Méthode

Gestion de la crise

Le 25 janvier 2005, un Comité de lutte contre les
infections nosocomiales extraordinaire rassem-
blant les médecins responsables du service de
I'infirmiere, les membres du Cclin, de la méde-
cine du personnel, de I'unité d'épidémiologie et
d'hygiéne hospitaliére, le Comité départemental
d'hygiéne sociale (CDHS, Service de lutte anti-
tuberculeuse du Rhéne), la direction de I'hdpital
et des médecins pneumologues a décidé, devant
la haute contagiosité de I'infirmiére, d'un rappel
de patients et d'un contrdle auprés du personnel.
Les dépistages ont été effectués avec I'aide du
CDHS qui a mis a disposition ses sept centres de
consultation et son camion de radiologie mobile
dont la capacité de consultations était de 25 per-
sonnes/heure. Le CDHS est une association loi
1901, qui exerce un travail d'éducation pour la
santé et de prévention des maladies respiratoi-
res, de la tuberculose, du tabagisme, des infec-
tions sexuellement transmissibles et du sida. Il
dépendait financierement du Conseil général.
Depuis janvier 2006, il dépend de la Ddass. La
prise en charge financiére du dépistage dans un
des centres ou au camion était assurée par le
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conseil général. Tout dépistage effectué en dehors
de ce cadre était indemnisé par I'hopital.

Une conférence de presse rassemblant les services
impliqués, la direction de I'ndpital et les différents
médias (télévision, radio, presse écrite) a été orga-
nisée par le service de la communication.

Définition des contacts

Selon les pneumologues, la contagiosité pouvait
précéder de trois mois les premiers symptomes. Les
patients susceptibles d'avoir rencontré |'infirmiére
et hospitalisés entre le 1 septembre 2004 et le
11 janvier 2005 ont été contactés afin de bénéfi-
cier d'un dépistage. La liste a été établie a partir
du planning de travail de I'infirmiére et des noms
des patients hospitalisés dans le service entre ces
deux dates. Ftait inclus tout patient ayant au moins
un jour d'hospitalisation commun avec les jours
d'activité de I'infirmiére. Les personnels, stagiaires
et étudiants inclus, ayant partagé du temps de tra-
vail avec cette infirmiére sur la méme durée de
contagiosité a été convoqué.

Investigation épidémiologique
L'équipe d'épidémiologie et d’hygiene était en
charge du dépistage des patients, la médecine du
travail du personnel.

Patients

Ils ont été contactés fin février 2005, puis début
avril 2005 pour les non-répondants, par un courrier
signé des médecins responsables du service de I'in-
firmiere infectée et par la direction de I'hépital.
Celui-ci expliquait le faible risque de transmission
mais invitait les patients munis de leur carnet de
santé a un dépistage, préférentiellement dans les
centres de prévention du CDHS et au camion mobile.
Un numéro vert a été crée. Aucun courrier n'était
prévu pour le médecin traitant.

Le dépistage consistait en deux consultations a
trois mois d'intervalle. Pour chacune étaient pré-
vues une RP avec double lecture par des pneumo-
logues et une intradermoréaction (IDR) a la tuber-
culine lue 72 heures aprés I'injection. L'intervalle
de trois mois avait pour but de mettre en évidence
un éventuel virage tuberculinique. Un examen cli-
nique était réalisé uniquement dans les CDHS, aucun
médecin n'étant présent dans le camion.

Tous les résultats bactériologiques pour lesquels un
BK avait été identifié par le laboratoire des hospi-
ces civils de Lyon (HCL) ou dans un laboratoire de
ville de référence ont été recensés pendant un an

S1 (semaine numéro 1) : envoi du premier courrier fin février 2005 Patients dépistés | Patients non dépistés | Significativité (p)
S8 (semaine numeéro 8) : envoi du courrier de rappel début avril 2005 N=373 N=409
Age moyen 59,7 (ET*: 24,4) 58,2 (ET: 21,6) 033
Age =70 ans 148 (39,7 %) 162 (39,6 %) 0,52
Sexe féminin 207 (55,5 %) 214 (52,3 %) 0,39
s 2 1 9 @ B g Séjour moyen 3,6 jours (ET: 5,0) | 3,9 jours (ET: 4,8) 0,52
I Département Rhone | 334 (89,6 %) 344 (84,2 %) 0,07

*ET : écart type

afin d'identifier des éventuels cas secondaires ayant
pu échapper a I'investigation.

Personnel

Le service de médecine du travail a contacté par
courrier le personnel afin d'effectuer la méme appro-
che de dépistage.

Investigation microbiologique

La recherche d'un patient source a été réalisée par
comparaison du spoligotype de la souche de I'infir-
miére avec ceux des souches isolées aux HCL depuis
janvier 2000.

Résultats de l'investigation
épidémiologique

Dépistage

Au total, 810 patients ont été contactés, 373 (46 %)
ont bénéficié d'au moins un dépistage, 28 (3,5 %)
étaient décédés d'affections non tuberculeuses et
409 (50,5 %) n'ont jamais répondu. Le taux de
réponse constaté (dépistage et déces) était de
49,5 % : 90 % lors du premier envoi de courrier et
10 % lors du rappel. Les dépistages se sont dérou-
lés entre le 22 février et le 10 octobre 2005, princi-
palement dans les semaines suivant I'envoi des
courriers (figure 1).

Concernant le personnel, 211 personnes ont été
convoquées, 142 (67 %) ont bénéficié d'au moins
un dépistage.

Patients

Caractéristiques des patients dépistés et non dépistés
(tableau 1)

La moyenne d'age des patients dépistés était de
59,7 ans, 207 (55,5 %) étaient des femmes, la durée
moyenne de séjour était de 3,6 jours. La majorité
des patients (334, 89,6 %) était domiciliée dans le
Rhone, les autres (39, 10,4 %) se répartissaient
principalement dans I'Ain (15, 4,1 %) et dans |'Isére
(14, 3,8 %). Ces caractéristiques ne différaient pas
significativement pour les non-dépistés.

Les antécédents vaccinaux retrouvés chez les
373 dépistés étaient de 52 BCG (14 %) et 40 IDR
(10,7 %) dont 23 (57,5 %) étaient =14 mm ou
inscrites comme « positives ». Six patients (1,6 %)
avaient des antécédents de tuberculose (5 cas de
tuberculose infection et 1 cas de tuberculose rénale).

Résultats de la premiere consultation (tableau 2a)
Concernant les lieux de dépistage, 195 patients
(52,3 %) se sont rendus dans les CDHS, 84 au camion




mobile (22,5 %), 47 en médecine libérale (12,6 %)
et 47 ailleurs (12,6 %) dont I'ndpital ou des établis-
sements dans lesquels ils étaient hospitalisés.

Au total, 359 RP (96,2 %) ont été réalisées,
298 (83 %) étaient normales, 61 (17 %) présen-
taient des lésions sans lien avec une tuberculose ;
219 IDR (58,7 %) ont été pratiquées, 182 (83 %)
ont été lues et 20 (9 %) étaient =14 mm, suggé-
rant une tuberculose infection récente possible.

Résultats de la deuxieme consultation

Trente et un patients ont été revus soit 3,8 % des
810 patients rappelés ou 8,3 % des 373 patients
ayant eu un premier dépistage. Les 30 RP effec-
tuées (96 %) ne montraient aucune lésion tubercu-
leuse. Parmi les neuf IDR pratiquées, sept (78 %)
ont été lues et ne montraient aucune anomalie. Au
total, aucun patient n'a été traité.

Personnel

Résultats de la premiére consultation (tableau 2b)
La moyenne d'age des personnes convoquées était
de 30,4 ans (écart type : 10,8 ans), 156 (74 %)
étaient des femmes. Au premier contréle, 118 RP
ont été réalisées (83 %) ainsi que 120 IDR (84,5 %)
dont 26 (21,7 %) étaient = 14 mm. En raison d'in-
durations = 14 mm ou ayant augmenté de plus de
10 mm si les IDR antérieures étaient connues, huit
consultations pneumologiques et un scanner
thoracique ont été demandés. Aucune pathologie
évolutive n'a été diagnostiquée.

Résultats de la deuxiéme consultation

Un deuxieme bilan a été réalisé trois mois plus tard
chez 125 personnes (59 % du personnel convoqué
ou 88 % du personnel ayant bénéficié du premier
bilan). Les 66 (52,8 %) RP effectuées étaient nor-
males. Parmi les 105 (84 %) IDR réalisées et lues,
16 (15,2 %) étaient =14 mm entrainant une
demande de huit nouveaux avis pneumologiques.
Parmi les consultants, trois ont recu un traitement
antituberculeux en raison d'une positivation ou
d'une augmentation de plus de 10 mm de la taille
de I'IDR de référence ou d'une IDR phycténulaire
observée chez une personne immunodéprimée.

Patient source

Le profil de la souche du cas a été comparé aux
souches isolées chez 522 malades hospitalisés aux
HCL entre Janvier 2000 et Janvier 2005. Aucun
patient source n'a été identifié.

Discussion

Le taux de réponses (49,5 %) était comparable a
ceux retrouvés dans la littérature [3-4].

Ce dépistage n'a mis en évidence aucune tubercu-

Tableau 2a Résultats de la premiére consultation des 373 patients, France, 2005
Table 2a Results of the first consultation for the 373 patients, France, 2005

195 84 47 47 298 61
(523%) (225%) (12.6%) (12,6 %) |(83 %) (17 %)

lose maladie liée ou non a la souche de I'infirmiere,
ceci malgré la prévalence de cette pathologie dans
la population générale [1]. Ce point peut s'expli-
quer par la taille modeste de la population dépis-
tée. Les patients non-dépistés étaient peut-étre
moins mobiles que ceux dépistés et plus éloignés
géographiquement (p=0.07). Ils étaient peut-étre
moins inquiets face au risque de tuberculose que
face a des pathologies plus médiatiques telles que
le sida. Par ailleurs, il est possible que les patients
infectés ou ayant des facteurs de risque de tuber-
culose n'aient pas répondu au rappel. Le taux de
non-réponses régresse davantage (30 %) lorsqu'il
s'agit de tuberculoses multirésistantes [5] ou d'en-
fants [6-7].

L'absence de détection de tuberculose infection
chez les patients pouvait étre due au caractére
asymptomatique de cette pathologie associé a
I'absence de signes radiologiques et de conditions
optimales pour mettre en évidence un virage
tuberculinique qui reste I'élément fondamental du
dépistage.

Le rappel du personnel est essentiel compte tenu
d'une importante fréquence d'exposition, comme
la durée et la répétition des contacts ou I'absence
de protection par masque systématique, aux
sources infectieuses. En cas de tuberculose chez un
personnel, il est possible que ses collegues soient
plus exposés au risque que les malades. Néanmoins,
certains patients immunodéprimés doivent bénéfi-
cier de précautions adéquates. Les soignants
traités pouvaient avoir été exposés a l'infirmiére
mais aussi a une autre source communautaire ou
hospitaliere non documentée.

La coordination du dépistage avec les CDHS, la
communication entre les différentes équipes et la
transmission de l'information aux médias ont
contribué au bon déroulement de I'investigation.
Certaines difficultés logistiques ont été identifiées.
L'élaboration exhaustive des listes des patients et
du personnel soignant ayant travaillé occasionnel-
lement dans le service (stagiaires ou étudiants) et la
recherche des adresses des patients étrangers repar-
tis dans leur pays ou ayant déménagé ont été diffi-
ciles. La pratique antérieure d'IDR (10,7 %) ou de
BCG (14 %) étaient peu renseignée, une minorité
de patients possédant leur carnet de vaccination lors
de la consultation. Les résultats nous sont parvenus
plus difficilement pour les sujets ayant bénéficié d'un
dépistage dans une structure privée, plus largement
utilisée par les patients résidant hors du Rhéne. Luti-
lisation du camion mobile mis a disposition par le
CDHS s'est avérée faible par rapport a sa capacité.
Beaucoup de patients ont expliqué ne plus vouloir

retourner a I'hdpital, lieu ou était disposé le camion.
La faible observance a la seconde consultation
s'expliquait probablement par le dépistage contrai-
gnant et douloureux et la perception par le patient
d'un risque faible.

La définition de la tuberculose nosocomiale reste a
discuter. Si une tuberculose infection avait été dépis-
tée, un profil moléculaire aurait été impossible a
établir devant I'absence de germe rencontré a ce
stade de la maladie. Il aurait été difficile de prou-
ver le lien de causalité entre I'infection dépistée et
la pathologie du soignant, d'autant plus qu'il existe
une exposition communautaire et hospitaliére non
négligeable, en particulier dans les populations a
risque (populations précaires, immigrées, patients
immunodéprimés...) retrouvées plus fréquemment
dans les services d'urgence.

Conclusion

Une bonne coordination entre services et une cen-
tralisation des dépistages sont essentielles a un
bon recensement des patients. La difficulté d'effec-
tuer un dépistage exhaustif dans ce contexte est
réelle et le probléeme de la définition de la tuber-
culose nosocomiale demeure. La diffusion de
résultats de ce type d'investigation est essentielle
au partage d'expérience et a I'amélioration de la
qualité des soins.

Le dépistage a rempli son role de prévention
puisqu'il a permis de dépister 3 cas de tuberculose
infection chez les soignants, évitant ainsi une
évolution vers une tuberculose maladie invalidante
et potentiellement mortelle et d'éviter la contami-
nation d'autres sujets.
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Résumé /Abstract

Introduction - Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) représentent
un probleme de santé publique majeur accentué par le vieillissement de la
population. L'existence a Dijon du seul registre de population francais
dédié aux AVC a permis d’étudier, pour la premiere fois, les tendances tem-
porelles des AVC au cours d’une période de 20 ans.

Méthodes — De 1985 a 2004, le registre a recueilli tous les nouveaux cas
d’AVC survenus chez les patients résidant dans la ville de Dijon (150 000 ha-
bitants), quelle que soit la structure de prise en charge, en utilisant les crite-
res cliniques de 'OMS et les données de I'imagerie cérébrale pour assurer la
spécificité du recueil. La participation des médecins hospitaliers et libéraux de
la ville et de la banlieue de Dijon, a permis d’assurer une bonne exhaustivité.
Résultats — Entre 1985 et 2004, 3 122 cas d’AVC incidents (1 493 chez les
hommes et 1 629 chez les femmes) ont été recensés .

L'age moyen de survenue était de 71,4 ans chez les hommes et de 76,5 ans
chez les femmes. Aucune variation significative des taux d'incidence
globale standardisés sur I'dge n’a été observée chez les hommes et chez les
femmes. En revanche, I'analyse des tendances temporelles par sous-types a
montré une évolution contrastée, illustrée par la diminution significative
(p = 0,01) des taux d’incidence des infarctus cardio-emboliques et par
I'augmentation significative (p = 0,01) des infarctus lacunaires.
Conclusion - Globalement, les taux d’incidence des AVC sont restés
stables entre 1985 et 2004. La tendance observée concernant I'augmenta-
tion des infarctus lacunaires vs la diminution des infarctus d’origine
thrombo-embolique méritera des travaux complémentaires pour mieux en
comprendre les causes.

Mots clés /Key words

Evolution of incidence rates for vascular cerebral
accidents in Dijon, France, 1985-2004

Introduction — Cerebral vascular accidents or strokes (CVA) are a major
public health concern, increasing with the aging of the population. In Dijon,
the existence of the only French CVA registry enabled to study for the first
time temporal trends in incidence of all strokes over a 20 year period.
Methods — Between 1985 to 2004, all cases of first-ever CVAs occurring
among residents of Dijon (150 000 habitants) were collected, regardless of
the type of management structure, using the WHO clinical criteria and data
from cerebral imaging to have a specific ascertainment. Participating hospi-
tal and private praticians contributed to warrant good exhaustivity.
Results — Between 1985 and 2004, 3122 incident strokes, (1493 in men,
1629 in women) were reported. The mean age was 71.4 years for men and
76.5 for women. Ouerall standardized incidence rates for strokes yielded no
significant variations either in men or in women. However, the temporal
trends analysis by subtypes showed a contrasted evolution characterized by a
significant decrease in incidence rates of cardio-embolic infarcts (p = 0.01),
and an increase in incidence rates of lacunar infarcts (p = 0.01).
Conclusion — QOverall, standardized incidence rates of strokes remained
stable between 1985 and 2004. Trends observed about the increased incidence
of lacunar infarcts versus the decreased incidence for cardio-embolic strokes
will need to be further analysed for a better understanding of the origin of
disease.

Accidents vasculaires cérébraux, infarctus, registre, épidémiologie / Cerebral vascular accidents, infarcts,registry, epidemiology

Introduction

Malgré des progrés diagnostiques et thérapeuti-
ques majeurs, les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) restent en France la 1* cause de handicap,
la 2°™ cause de démence et la 3*™ cause de

de la population.

20 ans les tendances temporelles observées au sein

tion dijonnaise ou pris en charge au domicile du
patient grace a un réseau de neurologues hospita-
liers et libéraux et de médecins généralistes.

Matériel et méthodes

Les critéres de définition des AVC [2] ont été les

mortalité. Il s'agit de la 1ére complication de
I'hypertension artérielle. Souvent considérée
comme un objectif lointain, la prévention primaire
et secondaire des AVC a démontré son efficacité.
Les résultats favorables de la prise en charge en
phase aigué dans une Unité de soins intensifs
neuro-vasculaires, et de la fibrinolyse intra-vei-
neuse dans les trois premiéres heures d'un infarc-
tus cérébral font de I'’AVC une véritable urgence
médicale.

Un registre dédié aux AVC est seul capable d'éva-
luer les tendances et I'impact des traitements appli-
qués dans la population [1]. A Dijon, un registre
étudiant la population de la ville et recueillant de
facon spécifique, exhaustive et continue les AVC et
avec la méme équipe a été mis en place dés
1985 [2]. Ce registre, unique en France, permet,
pour la premiére fois d'étudier sur une période de
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Population étudiée

Le Registre dijonnais des AVC a enregistré depuis
sa création en 1985 tous les cas incidents d'AVC
survenus chez les résidents de la ville de Dijon quel-
les que soient les structures de prise en charge (Cen-
tre hospitalo-universitaire (CHU), trois cliniques ou
domicile). La population couverte était de 150 138
habitants selon le recensement de 1999. La popu-
lation d'étude a inclu tous les nouveaux cas d'AVC
survenus entre le 1¢janvier 1985 et le 31 décembre
2004. La population a risque d’AVC a notablement
augmenté car la proportion des personnes agées
de plus de 75 ans s'est accrue de 17 % entre la
période 1985-1989 et la période 2000-2004.

Recueil des AVC

La méthodologie, déja décrite par ailleurs [2], repose
sur le recueil de tous les cas validés pris en charge
au sein du CHU, des trois cliniques de I'aggloméra-

critéres cliniques de I'OMS, couplés systématique-
ment a un scanner cérébral, a la différence d'autres
registres internationaux [1]. La réalisation d'une IRM
cérébrale complémentaire a été mise en place a
partir de 1995 et a concerné 20 % des cas depuis
2000.

Diagnostic des sous-types d'AVC

Le diagnostic des sous-types d’AVC a reposé sur
un bilan standardisé a la fois clinique et par ima-
gerie [2]. Le scanner cérébral a été réalisé dans
plus de 95 % des cas entre 1985 et 1998, puis
dans tous les cas, permettant d'affirmer un AVC,
d'éliminer des événements cérébraux aigus non
vasculaires et d'identifier les infarctus cérébraux et
les hémorragies cérébrales. Ce bilan a été complété
a partir de 1995 par I'IRM qui a une sensibilité et
une spécificité supérieures au scanner pour le diag-
nostic des AVC.



Les sous-types d'infarctus cérébraux suivants ont
été retenus : (1) les infarctus cérébraux par lipo-
hyalinose des petits vaisseaux perforants appelés
infarctus lacunaires, (moins de 1.5 cm de dia-
meétre) ; (2) les infarctus cérébraux par atteinte des
grosses artéres cérébrales, soit par athérome, soit
par dissection ou par d’autres causes, (3) et les
infarctus cérébraux d'origine cardio-embolique.

Analyse statistique

Les données de population utilisées pour calculer
les taux d'incidence sont basées sur les estimations
par interpolation des données de recensements de
1982, 1990 et 1999 puis par extrapolation. Les taux
d'incidence ont été calculés par sexe, par période de
5 ans et par groupe d'age (age < 45 ans, de 45 a
54 ans, de 55 a 64 ans, de 65 a 74 ans, de 75 a 85
ans, > 85 ans). Les taux ont été standardisés par
méthode directe par rapport a la population fran-
caise estimée par interpolation des recensements de
1990 et 1999 et les intervalles de confiance a 95
% ont été calculés a partir d'une distribution de
Poisson. Une régression de Poisson a été utilisée
pour tester I'effet du sexe sur les taux d'incidence,
puis I'effet de la période ajustée selon I'age et le
sexe. Les données de population utilisées pour cal-
culer les taux d‘incidence sont basées sur les esti-
mations par interpolation des données de recense-
ments de 1982, 1990 et 1999 puis par extrapolation.
Les taux d'incidence ont été calculés par sexe, par
période de 5 ans et par groupe d'age (dge < 45 ans,
de 45 a 54 ans, de 55 a 64 ans, de 65 a 74 ans, de
75 a 85 ans, > 85 ans). Les taux ont été standardi-
sés par méthode directe par rapport a la population
francaise estimée par interpolation des recensements
de 1990 et 1999 et les intervalles de confiance a 95
% ont été calculés a partir d'une distribution de Pois-
son. Une régression de Poisson a été utilisée pour
tester I'effet du sexe sur les taux d'incidence, puis
I'effet de la période ajustée selon I'age et le sexe.

Résultats

Incidence des AVC et variations
temporelles

Entre 1985 et 2004, 3 122 cas d’AVC incidents
(1 493 chez les hommes et 1 629 chez les femmes)
ont été recensés dont 85 % au CHU, 10 % en cli-
nique et 5 % a domicile. Au cours de cette période,
le nombre absolu de cas incidents d’AVC a
augmenté passant de 741 au cours de la période
1985-1989 a 753 en 1990-1994, 801 en 1995-1999

Figure 3 Evolution des taux d'incidence standardisés (population francaise) par

sous-types d'AVC, Dijon, France, 1985-2004 / Figure 3 Evolution of standardised

Figure 1 Taux d'incidence par age et par sexe
de tous les AVC, Dijon, France, 1985-2004 /

Figure 1 Incidence rate by age and sex for all
types of CVAs, Dijon, France, 1985-2004
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Figure 2 Evolution des taux d‘incidence standar-

disés (population francaise) par sexe de tous
les AVC, Dijon, France, 1985-2004 / Figure 1 Evo-
lution of stardardised incidence rates (French
population) by sex for all types of CVAs, Dijon,
France, 1985-2004
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et 827 en 2000-2004.

L'age moyen de survenue a été de 71,4 ans
(SD = 13,3) chez les hommes et de 76,5 ans
(SD = 14,8) chez les femmes. Les taux d'incidence
bruts annuels ont été plus élevés chez I'homme
(108,3 pour 100 000) que chez la femme (102,5
pour 100 000) comme les taux d'incidence stan-
dardisés (144,1,1C 95 % : 136,6-151,5 versus 92,3,
IC 95 % : 87,8-96,9, p < 0,01).

La figure 1 montre une augmentation progressive
des taux d'incidence de tous les AVC jusqu'a la tran-
che d'age 65-74 ans puis une augmentation plus
rapide a partir de 75 ans, notamment chez les fem-
mes. Toutefois, comme l'indique la figure 2, aucune
variation significative des taux d'incidence standar-
disés de tous les AVC n'a été observée au cours de
la période d'étude aussi bien chez les hommes (p =
0,58) que chez les femmes (p = 0,89). Chez les hom-
mes, les taux d'incidence standardisés ont été de

149,7 pour 100 000 en 1985-1989 et 144,4 pour
100 000 en 2000-2004. Chez les femmes, ils ont
été respectivement de 89,5 et 92,0 pour 100 000.

Incidence des sous-types d’AVC
et variations temporelles

La distribution des sous-types d'AVC a été de
1449 (46,4 %) infarctus cérébraux par atteinte des
grosses artéres, 738 (23,6 %) infarctus cérébraux
lacunaires, 513 (16,4 %) infarctus cérébraux d'ori-
gine cardio-embolique, 348 (11,1 %) hémorragies
cérébrales et 74 (2,4 %) hémorragies méningées.
Le tableau 1 montre une prédominance masculine
pour les infarctus athéromateux et lacunaires et
pour les hémorragies cérébrales.

La figure 3 souligne que les taux d'incidence stan-
dardisés sur I'age et le sexe des divers sous-types
d’AVC ont évolué difféeremment au cours de la
période de |'étude. Aucune variation temporelle
significative des taux d'incidence n'a été observée
pour les infarctus par atteinte des grosses
artéres (p = 0,55), pour les hémorragies cérébrales
(p = 0,64), et les hémorragies méningées (p = 0,24).
En revanche, les taux d'incidence des infarctus
cardio-emboliques ont significativement diminué
avec, par rapport a la période de référence 1985-
1989, un ratio des taux d'incidence de 0,82 (IC a
95 % : 0,65-1,04, p = 0,11) en 1990-1994, 0,69
(IC 95 % : 0,54-0,88, p = 0,01) en 1995-1999 et
0,74 (1C 95 % : 0,58-0,93 p = 0,01) en 2000-2004.
Par ailleurs, les taux d'incidence des infarctus lacu-
naires ont significativement augmenté notamment
a partir de la période 1995-1999. Par rapport a la
période de référence, les ratios des taux d'incidence
étaient de 099 (IC 95 % 0,79-1,24,
p = 0,91) en 1990-1994, puis de 1,34 (IC 95 % :
1,09-1,65, p = 0,01) en 1995-1999 et 1,33
(IC95 % : 1,08-1,64, p = 0,01) en 2000-2004.

Discussion

Cette étude apporte des données inédites en France
sur |'évolution de I'incidence des AVC au cours des
20 derniéres années. Comme dans d'autres pays
occidentaux [1,3-5], le vieillissement de la popula-
tion s'est traduit par une augmentation du nombre
absolu de cas incidents d’AVC. Ce constat souléve
des interrogations pour I'avenir en terme de prise
en charge thérapeutique et d'organisation des soins
en raison de la part croissante des personnes trés
agées dans la population francaise.

Comme cela est classiquement décrit [1], une impor-
tante augmentation des taux d'incidence annuelle

Tableau 1 Taux d'incidence standardisés (population francaise) par sous-types
d’AVC et par sexe, Dijon, France, 1985-2004 / Table I Standardised incidence

incidence rates (French population) by CVA subtype, Dijon, France, 1985-2004
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rate (French population) by CVA subtype and sex, Dijon, France, 1985-2004

Homme Femme
Sous-type d'AVC =
p=0,55 Taux ICa95%  Taux |1ICa95%  Sexratio | p-value
L"J:g:g:sgsgﬁgfgs‘te 681 |55081,3| 41,9 |37,1467| 163 <0,01
_ Infarctus cardio-
p=0,01 emboliques 20,1 16,0-24,2 | 16,7 | 15,0-18,5 1,20 0,11
Infactus cardio emboligue p=0,01 Infarctus lacunaires 36,2 |291-432| 209 |185-234 1,73 < 0,01
Hémorragie cérébrale p=0,64 2 "
"',e",“g"f‘g'es 168 |13,6200| 102 | 90115 | 165 <0,01
Hémorragie méningée  p=0,24 IC_Ielre it
émorragies E :
méningées 2,8 2,4-33 2,5 2,2-2,8 1,12 0,45
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est retrouvée pour les deux sexes avec I'age, qui
pourrait étre en partie expliquée par I'augmentation
de la prévalence des facteurs de risque avec le vieil-
lissement [6,7].

L'étude dijonnaise montre qu'en France les taux
d'incidence standardisés des AVC sont restés sta-
bles entre 1985 et 2004 contrastant avec des obser-
vations faites récemment dans d'autres pays [4,5].
En effet, deux études récentes [4,5] réalisées sur
une base géographique de population ont observé
une baisse des taux d'incidence standardisés.
L'étude d'Oxford [4], qui a étudié les taux d'inci-
dence sur deux périodes (de 1981 a 1984, puis de
2002 a 2004) a observé une baisse globale des
taux d'incidence standardisés de 29 %, que les
auteurs ont rattachée a une augmentation signifi-
cative de 25 % du taux d'hypertension artérielle
(HTA) traitée et controlée.

L'étude de Auckland [5] ol un schéma d'étude simi-
laire a été utilisé sur 3 périodes (de 1980 a 1982,
de 1991 a 1992 et de 2002 a 2004), a constaté
une baisse significative des taux d'incidence stan-
dardisés de 21 % parallelement, comme a Oxford,
a une amélioration de la prise en charge de I'HTA.
L'absence de baisse des taux d'incidence des AVC
a Dijon améne a se poser la question de I'évolu-
tion de I'enregistrement au cours du temps. En com-
parant les taux globaux des AVC a Oxford,
Auckland et Dijon, on constate qu'en 1985, les taux
dijonnais étaient inférieurs a ceux des deux autres
villes mais devenaient comparables a partir de
2000. Cette évolution différente peut s'expliquer
par un défaut d'exhaustivité lors de la phase de
mise en place du registre suivi d’'un sur-enregistre-
ment avec |'amélioration des techniques d'ima-
gerie. Toutefois, cette derniére hypothése est peu
probable car le diagnostic d'un AVC repose d'abord
sur des symptomes cliniques tandis que I'imagerie
ne contribue qu'a améliorer I'identification des
mécanismes et des sous-types d'AVC. Une autre
éventualité permettant d'expliquer les différences
d'évolution avec les registres anglais est que la
baisse attendue a Dijon a été observée antérieure-
ment a la création du registre. Bien que les trois
études aient été menées dans des populations
urbaines a priori comparables , il est possible que
les différences des systemes de soins entre les deux

pays aient permis a la population francaise de béné-
ficer d'un accés a la prévention plus précoce et plus
adapté que la population anglaise

Lintérét d'un enregistrement continu sur une lon-
gue période tel qu'il a été réalisé a Dijon a été sou-
ligné dans une revue récente de la littérature [1].
Aprés une tendance générale au déclin des taux
d'incidence des AVC dans les pays occidentaux, il
semblerait quon assiste depuis le début des années
1990 a une stabilisation voire a une inversion de
ces tendances séculaires qui pourrait étre liée a une
meilleure identification des AVC mineurs avec la
généralisation des scanners et I'arrivée de I'lRM.
L'évolution contrastée des taux d'incidence des dif-
férents sous-types d’AVC mise en évidence pour la
premiere fois dans I'étude dijonnaise donne quel-
que appui a cette hypothése. En effet, nous avons
constaté une augmentation de |'incidence des infarc-
tus lacunaires au cours des années 1990 coincidant
avec la généralisation de I'accés a I'IRM, dont les
performances sont bien supérieures a celles du scan-
ner [1]. Cependant, I'augmentation du taux d'in-
farctus lacunaires avec la généralisation de I'lRM
n'a pas pu se faire au dépens des infarctus cardio-
emboliques dont le diagnostic repose essentielle-
ment sur |'électrocardiogramme et I'échocardiogra-
phie. A la rigueur, cette augmentation aurait pu se
faire au détriment des infarctus par athérome des
grosses artéres mais leur taux d'incidence n'a pas
subi de baisse. Ainsi, 'augmentation de I'incidence
des infarctus lacunaires semble a priori, bien réelle.
Il est peu vraisemblable que I'augmentation de
I'incidence des infarctus lacunaires puisse étre expli-
quée par une détérioration de la prise en charge
des facteurs de risque vasculaires. D'une part,
aucune variation des taux d'incidence des infarctus
par athérome des grosses artéres, dont les facteurs
de risque sont comparables, n'a été observée.
D'autre part, les études MONICA ont également
rapporté une certaine stabilité de I'incidence des
infarctus du myocarde depuis 1997 [8,9]. Ces
résultats soulignent I'importance des efforts qui
restent a réaliser dans la prévention du risque
vasculaire en recrudescence avec le diabeéte,
I'obésité et le tabagisme chez les jeunes [8,9].

En revanche, la baisse des taux d'incidence des
infarctus cérébraux d'origine cardio-embolique

observée au cours de la période d'étude est encou-
rageante car elle pourrait témoigner d'une plus
large utilisation des anti-coagulants dans la fibrilla-
tion auriculaire aprés la démonstration de leur effi-
cacité dans les grands essais des années 1990 [10].

Conclusion

Cette étude de population francaise suggére que
les taux d'incidence des AVC sont restés stables
entre 1985 et 2004. Toutefois, I'analyse des sous-
types d’AVC révéle une évolution contrastée,
marquée par une augmentation de l'incidence des
infarctus lacunaires et une diminution des infarctus
d'origine thrombo-embolique, qui ne peut pas étre
expliquée seulement par le changement des condi-
tions de diagnostic.
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Le dépistage du cancer du sein en France : pratiques et évolution des
habitudes dans la population des femmes de 18 a 75 ans, Barométre

santé 2004-2005
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Le dépistage organisé du cancer du sein est généralisé sur le territoire

national depuis 2004.

Breast screening in France: practices and habits trends in

the female population aged from 18 to 75 years.

La 5™ édition du Barometre santé, qui s’est déroulée d’octobre 2004 a

février 2005, a permis d’interroger par téléphone 30 514 personnes de
12-75 ans, tirées au sort, sur différents comportements de santé dont le

dépistage des cancers.
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Breast cancer screening is generalized in France since 2004. During the
Sth Edition of the Health Barometer which was performed from October 2004

to february 2005, 30514 people randomly selected and aged from 12 to



La prévalence des femmes concernées par le dépistage organisé (50-74 ans)
ayant réalisé « une mammographie dans les deux dernieres années »
évolue de facon tres positive et significative : 43,8 % en 1995 ; 52,2 % en
2000 et 65,4 % en 2005. Le gain de prévalence (+16,4) est maximum parmi
les femmes a revenus modestes (moins de 900 euros) entre 2000 et 2005,
et 'écart de prévalence entre les plus modestes et les plus aisées a régressé
(17,8 % vs 9,4 %) durant la méme période.

Ces évolutions justifient la poursuite des efforts déployés pour rejoindre les
femmes de milieux économiquement modestes et inciter celles qui bénéficient
d’'une mammographie individualisée a rejoindre le dépistage organisé.

75 years, were interviewed by telephone on various health behaviours,
including cancer screening.

The prevalence of women concerned by this organised screening (50-
74 years) and who had “a mammography in the last 2 years” evolves in a very
positive and significant way: 43.8% in 1995; 52.2% in 2000 and 65.4% in
2005. The prevalence gain (+16.4) was maximum among women with low
incomes (less than 900 euros) between 2000 and 2005, and the variation of
prevalence between the most modest and the most prosperous (17.8% vs
9.4%) during the same period.

The results justify the continuation of efforts carried out to include women
from modest economic environments and to encourage those who benefit

from individual mammography to join screening programmes.
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Cancer, dépistage, sein, mammographie, santé publique / Cancer, screening, breast, mammography, public health

Introduction

En France, le cancer du sein a provoqué 12 000 dé-
cés annuels et on estimait a 42 000, les nouveaux
cas diagnostiqués (année 2000). L'organisation du
dépistage a débuté dans dix départements en 1989.
Il a été généralisé en 2004. Il est recommandé pour
toutes les femmes entre 50-74 ans depuis 2001 :
mammographie avec double incidence tous les deux
ans. Cet examen s'inscrit dans un protocole tres
précis (cahier des charges) qui garantit la qualité
du test sur |'ensemble du territoire national (for-
mation des lecteurs, normes pour les mammogra-
phes, évaluation ...)[1,2].

Depuis 1992, I'Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé (Inpes), avec le soutien
de la Caisse nationale d'assurance maladie (Cnam),
réalise des enquétes périodiques (Baromeétre santé)
auprés d'échantillons nationaux représentatifs [3].
L'objectif de ces études est d'analyser les princi-
paux comportements de santé en rapport avec
certains théemes, dont le dépistage des cancers (sein,
mais aussi col de l'utérus et colorectal).

Matériels et méthodes

La 5" édition du Barométre santé a eu lieu d'oc-
tobre 2004 a février 2005. Les interviews ont été
réalisées par téléphone auprés de 30 514 person-
nes de 12-75 ans, tirées au sort. Parmi elles,
14 403 femmes agées de 18-75 ans (dont 6 048 de

Figure 1 Prévalence de la mammographie au cours de la vie selon I'age,
évolution 1995-2005, Barometres santé, France / Figure I Mammography

prevalence throughout life between 1995 and 2005 by age, Barométres

santé, France
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50-74 ans) ont été interrogées sur leur pratique de
dépistage du cancer du sein. L'ensemble de la métho-
dologie est détaillé dans I'ouvrage présentant les
premiers résultats de ce Barométre santé [3].

Résultats

La pratique du dépistage

Prés de 60 % (59,5 %) des femmes de 18-75 ans
ont déja passé au cours de leur vie une mammo-
graphie (de dépistage ou diagnostic). C'est dans la
tranche d'age 50-69 ans que ce pourcentage est le
plus élevé (94,9 %), ce qui peut s'expliquer par des
recommandations pour le dépistage qui, pendant
de nombreuses années, s'appliquaient uniquement
a cette population (I'extension aux 70-74 ans n'est
intervenue qu'assez récemment) (figure 1).

Parmi les femmes qui ont déja passé une mammo-
graphie, le test date deux fois sur trois (62,3 %) de
moins de deux ans. Le caractére récent de la mam-
mographie augmente avec I'dge sauf pour les
70-74 ans (64,6 %). Concernant la période ciblée
par le dépistage (50-74 ans), 70,0 % des femmes
ont eu au moins une mammographie durant les deux
derniéres années (versus 52,3 % pour les femmes
de moins de 50 ans ; p<0,001). Par ailleurs, une fois
sur quatre (24,1 %), cet examen a été pratiqué entre
deux et quatre ans. Au total, 94,1 % des femmes de
la tranche d'age ciblée disent avoir eu une mammo-
graphie dans les quatre derniéres années.
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L'origine du dépistage

Dans la majorité des situations, c'est le médecin
qui est a l'origine de I'examen (55,0 %) mais une
fois sur cing (20,2 %) c'est la patiente qui en a fait
la demande. Pour les 50-74 ans, dans plus d'un
tiers des cas (34,0 %), la raison de I'examen est
liée a une invitation recue a la maison (figure 2).
Chez les plus agées (70-74 ans), c'est principale-
ment cette derniére qui déclenche la réalisation du
test ; chez les plus jeunes (50-59 ans) de la tranche
d'age ciblée, c'est plutét le médecin qui est a I'ini-
tiative de cet examen.

Quand le médecin est a I'origine de la réalisation
de la mammographie, cette pratique s'inscrit le plus
souvent (72,7 %) dans le cadre d'un suivi régulier
(on peut formuler ici I'hypothése que c'est un acte
de dépistage). Ce constat est surtout fait pour les
femmes de 50-74 ans (83,6 % versus 63,5 % pour
le reste des femmes enquétées (18-49 ans) ;
p<0,001). Il est a noter que ce suivi régulier est
aussi présent chez les 18-39 ans (34,3 %), sans
raison probante. D'ailleurs, pour cette tranche d'age,
la mammographie diagnostic (suite a des sympto-
mes) est logiquement ['indication médicale la plus
fréquente (environ une fois sur deux ; 48,5 %). Le
caractére familial, qui motive la prescription d'une
mammographie, est retrouvé un peu plus d'une fois
sur dix (11,0 %).

Figure 2 Initiative de la mammographie selon I'dge des patientes, Baro-
métre santé 2004-2005, France Figure 2 Mammography initiative by age,

Baromeétre santé 2004-2005, France

I 50-59 ans
[760-69 ans
[170-74 ans

Elle-méme Médecin Autre
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Lorsque c'est la femme qui est a I'origine de la
demande, c'est aussi la notion de suivi régulier qui
est prédominant (prés d'une fois sur deux : 47,3 %),
surtout a partir de 40 ans et avec un maximum
dans la tranche d'age 50-74 ans (66,8 % vs 31,3 %
pour les femmes de moins de 50 ans ; p<0,001).
Les symptomes (comme motivation de la consul-
tante) arrivent en deuxiéme position (23,8 %) avec
une prédominance parmi celles agées entre 18 et
39 ans (48,7 %). La notion de cancer dans la famille
est retrouvée plus fréquemment (par rapport aux
médecins) lorsque la femme est a I'origine de la
demande (prés d'une fois sur cingq : 18,5 %),
surtout parmi les plus jeunes (18-39 ans : 30,1 %
vs 15,0 % pour les plus de 39 ans ; p<0,001). En
revanche, I'information (campagne, lecture...), le
conseil d'une personne ou un cancer d'un(e) ami(e)
semblent avoir moins de poids (respectivement
72%, 25 % et 4,1 %).

Les réticences au dépistage

Pour les femmes qui n’ont jamais réalisé une mam-
mographie, les raisons a cette « non pratique »
different beaucoup suivant I'dge. Pour les plus
jeunes (18-39 ans), c'est logiquement (84,0 % des
cas) parce qu'elles ne sont pas assez dgées ou
qu'elles estiment ne pas en avoir besoin. En revan-
che, prés d'une femme sur deux (49,4 %) de 50-
74 ans (parmi celles qui n'ont jamais pratiqué de
mammographie) déclarent aussi qu'elles n'ont pas
besoin de cet examen, ce pourcentage étant par-
ticulierement élevé dans la tranche d'age 70-74
ans (57,9 %). Le manque de temps est surtout
mis en avant par les 50-59 ans (31,8 %) alors que
les notions de codt ou d'éloignement géographi-
que du cabinet de radiologie ne sont pratique-
ment pas évoqués (respectivement 0,9 % et
0,3 %).

Lorsque I'on analyse concomitamment toutes les
variables (régression logistique ; n = 4 829), les
facteurs les plus discriminants favorisant le fait
d'avoir réalisé une mammographie dans les deux
derniéres années sont pour les femmes agées de
50 a 74 ans : I'existence d'un programme de dépis-
tage organisé dans leur département avant 2004,
un revenu supérieur a 1 500 euros par unité de
consommation, un nombre de consultation chez le
généraliste supérieur ou égal a 2 au cours de I'an-
née et au moins une visite chez le gynécologue au
cours des 12 derniers mois.

Les évolutions constatées

La comparaison avec 2000 montre une progression
significative (p< 0,001) de la pratique de la mam-
mographie au cours des deux derniéres années
(chez les 18-75 ans), passant de 31,0 % en 2000 a
36,8 % en 2005. Elle est particulierement marquée

parmi les femmes de 60 a 74 ans : 42,3 % en 2000
a 63,2 % en 2005 (p< 0,001).

Par ailleurs, la prévalence des femmes ciblées par
le dépistage organisé (50-74 ans) ayant réalisé
« une mammographie dans les deux derniéres
années » évolue de facon trés positive et significa-
tive (p< 0,001) : 43,8 % en 1995 ; 52,2 % en 2000
et 65,4 % en 2005 alors que la réalisation de mam-
mographie chez les moins de 49 ans s'est stabili-
sée entre 2000 et 2005. Un gain de 26,6 points
(p< 0,001) est observé parmi les 60-69 ans et de
31.3 (p< 0,001) parmi les 70-74 ans, en 10 ans
(entre 1995 et 2005). De plus, le gain de préva-
lence (+16.4) est maximum parmi les femmes a
revenus modestes (moins de 900 euros) entre 2000
et 2005 (p< 0,001), et I'écart de prévalence entre
les plus modestes et les plus aisées a régressé
(17,8 % vs 9,4 %) durant la méme période
(p< 0,001).

Discussion-conclusion

Le dépistage du cancer du sein se déroule
aujourd’hui et pour la majorité des femmes dans
un contexte de plus en plus organisé, méme si cer-
tains tests sont encore pratiqués dans un cadre
individuel et parfois en dehors des tranches d'ages
recommandées. En effet, si la pratique déclarée
d'une mammographie dans les deux derniéres
années concerne, pour ce Barométre 2005, 70 %
des femmes de 50 a 74 ans, celle enregistrée, la
méme année, par I'Institut de veille sanitaire dans
le cadre du dépistage organisé est de 45 % [4]. Il
est possible de faire I'nypothése que la différence
(25 %) correspond en grande partie au dépistage
individuel. En effet, les informations collectées et
déclarées dans cette étude correspondent certaine-
ment au cumul du dépistage organisé et individuel.
Les cotations différenciées effectuées maintenant
par I'Assurance maladie devraient nous permettre
dans I'avenir de différencier ces deux actes. Par
ailleurs, une surestimation déclarative, liée a la
méthodologie utilisée, est aussi probable. Les résul-
tats récents publiés dans le Barométre cancer 2005
semblent confirmer cette hypothése [5].

Un des objectifs de la politique de dépistage entre-
prise est de mieux rejoindre les populations qui
sont les moins touchées par cette démarche
préventive, a savoir les publics défavorisés. Ce Baro-
meétre santé apporte des éléments de réponse a
deux questions essentielles relatives a ces inégali-
tés sociales de santé :

Le niveau de revenus du foyer influence t'il toujours
la réalisation des tests de dépistage ?

La pratique de la mammographie des femmes issues
de milieux économiquement modestes est encore
inférieure a celles des sujets plus aisés.

Les évolutions observées entre 2000 et 2005 vont-
elles dans le sens de la réduction de ces inégalités ?
Les femmes les plus modestes ont bénéficié plus
que les autres de I'accés a la mammographie dans
le cadre du dépistage organisé, puisque I'écart de
fréquence de réalisation de ce test se comble
progressivement. Pourtant, la pratique de la mam-
mographie des femmes a revenus modestes, reste
encore en deca du niveau observé en 2000 chez
les femmes de milieux aisés.

Ces évolutions contrastées justifient la poursuite
des efforts déployés actuellement par les structures
de gestion des dépistages pour rejoindre ces fem-
mes de milieux économiquement modestes. Les der-
nieres données du Barométre cancer, portant sur le
dépistage du cancer du sein, vont dans le sens d'une
réduction des inégalités d'accés a cet examen (dif-
férences non significatives entre les femmes, sui-
vant leurs revenus et leurs niveaux d'études). Il est
ainsi possible de faire un lien entre, d'une part, cette
évolution favorable visant a une équité renforcée
de I'offre et de la pratique de ce type de prévention
et, d'autre part, le développement d'un dépistage
organisé de plus en plus prédominant sur I'ensem-
ble du territoire francais [5]. Enfin, la mise en place
du dépistage organisé a permis d'améliorer globa-
lement la qualité des actes de mammographie [6],
avec une supériorité pour ceux effectués dans un
cadre organisé, en raison principalement de la dou-
ble lecture puisque le taux de mammographies posi-
tives en seconde lecture a été de 1,6 % dans la
période 2003-04, la seconde lecture ayant permis la
détection de 6,7 % des cancers dépistés [2].
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