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Politiques, interventions et expertises en santé publique Opinion et débat

Le « Mammobile » : une méthode pertinente en France ?
Is “mobile mammography” a relevant method in France?
Alexandre Vallée1, 2

ûRésuméDepuis 2004, le dépistage organisé du cancer du sein estgénéralisé en France. Selon l’Institut National du Cancer, en dixans d’existence le programmede dépistage organisé a permis deréaliser plus de 22 millions de mammographies, soit environ2,45 millions de dépistage par mammographie par an. En 2012,le taux de participation au dépistage organisé s’élevait à 52,7 %,loin de l’objectif européen qui est de 70%.Des solutions doiventêtre trouvées pour permettre d’augmenter ce chiffre et ainsiatteindre ces recommandations. En France, trois départementsont développé des programmes de dépistages mobiles appelés«mammobiles ». Malgré tout, leurs taux de participation ne sontpas supérieurs aux moyennes nationales et de nombreuxobstacles apparaissent, financiers et techniques notamment.Le nombre de perdues de vue s’en ressent allant jusque 11,4%alors que celui-ci est de seulement 2,7%pour les sites fixes. Faceà ce constat, il apparaît nécessaire d’étudier les nombreux freinsprobables, notamment financiers et organisationnels, avant demettre en place de tels programmes.
Mots-clés : Dépistage organisé ; Mammobile ; Cancer du sein ;Prévention.

ûSummary
Organized breast cancer screening has become available
throughout France since 2004. According to the French National
Cancer Institute, more than 22 million mammograms have been
performed during the first ten years of the screening programme,
or about 2.45 million mammographies each year. In 2012, the
organized screening participation rate was 52.7%, well below
the European target of 70%. Solutions must be found to increase
this rate to recommended target levels. Three French departments
have developed mobile mammography screening programmes,
but their participation rates are not higher than the national
average and they are associated with a number of obstacles,
notably financial and technical. The number of subjects lost to
follow-up is 11.4% with mobile screening versus only 2.7% for
fixed sites. It is therefore essential to study the many obstacles,
including financial and organizational, before setting up this type
of mobile mammography programme.

Keywords: Screening; Mobile mammography; Breast Cancer;
Prevention.

1 CHU Amiens Picardie – Place Victor Pauchet – 80000 Amiens.
2 Université Picardie Jules Verne – Chemin du Thill – 80000 Amiens.
Correspondance : A. Vallée Réception : 04/02/2016 - Acceptation :29/06/2016
vallee_alex@yahoo.fr

S.
F.

S.
P.

 | 
T

él
éc

ha
rg

é 
le

 0
3/

06
/2

02
6 

su
r 

ht
tp

s:
//s

hs
.c

ai
rn

.in
fo

 (
IP

: 2
16

.7
3.

21
6.

23
2)



Santé publique volume 28 / N° 5 - septembre-octobre 2016600

A. Vallée

Le dépistage du cancer du sein :
lutter contre les inégalités d’accès et de recours

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez lafemme avec près de 48800 nouveaux cas estimés en Franceen 2012. Il est aussi la première cause de décès par cancerchez la femmeavecprèsde11900décès estimés en2012 [1].Le cancer du sein affiche un taux de survie à 5 ans supé-rieur à 90%quand il est détecté à un stade précoce (tumeurdemoinsde1cmet sansenvahissementganglionnaire). Il estdonc primordial de dépister précocement ce cancer pour letraiter efficacement. D’ailleurs le dépistage organisé reste undesmoyens lesplusefficacespour lutter contrecettemaladie.Depuis 2004, le dépistage organisé du cancer du sein estgénéralisé en France. Le programme cible les femmes âgéesde 50 à 74 ans à risque moyen, c’est-à-dire sans symptômeapparent ni facteur de risque particulier. Elles sont invitéestous les deux ans à réaliser une mammographie et unexamen clinique des seins auprès d’un radiologue agréé.Piloté et animé au niveau régional par les AgencesRégionales de Santé (ARS), le programmededépistageorga-nisé est coordonné par des structures de gestion et reposesur un cahier des charges spécifique publié au Journal offi-ciel du 21 décembre 2006. Les femmes sont invitées à serendre chez un radiologue agréé dont les coordonnéesfigurent dans la liste jointe au courrier d’invitation, l’examencomprend une mammographie (deux clichés par sein, faceet oblique) et un examen des seins. Il est pris en charge à100% par l’assurance maladie, sans avance de frais.Selon l’Institut National du Cancer (INCa), en dix ansd’existence, le programme de dépistage organisé a permisde réaliser plus de 22 millions de mammographies, soitenviron 2,45millions de dépistage parmammographie paran pour 4,75 millions de femmes invitées soit un taux departicipation moyen de 53%.En 2012, près de 2,4 millions de femmes âgées de 50 à74 ans ont participé au programme de dépistage organisédu cancer du sein, faisant apparaître un taux de partici-pation de 52,7% de la population-cible. Ce chiffre a beau-coup progressédepuis 2008,mais il semble avoir atteint unpalier depuis : 52,3% en 2009, 52% en 2010, 52,7 % en2011. Les chiffres de participation sont loin de l’objectifnational et européen qui est fixé à 70%…Ces faibles taux révèlent l’existence d’un fort taux departicipation au dépistage individuel mais aussi des diffi-cultés de recours et d’accès au dépistage organisé. La luttecontre les inégalités d’accès et de recours au dépistage estune question indispensable. Les facteurs de non-

participation sont essentiellement liés aux niveaux socio-économiques [2], la participation à d’autres moyens deprévention [3] mais aussi à l’isolement géographique [4].Des solutions doivent être trouvées pour permettred’augmenter ce chiffre et ainsi atteindre les recomman-dations européennes.
Une solution innovante ? Le « mammobile »

Les données de la littérature internationale montrent queles femmes qui ne font pas l’objet d’un dépistage régulière-ment ont tendance à être les populations les plusmal desser-vies et les plus éloignées des centres radiologiques dedépistage [5]. En France, face à cette situation les départe-mentsdel’Héraulten1990,del’Orneen1992puisdel’Aveyronen2000, ont eu l’idéede créerdesunitésdemammographiesmobiles. Ces camions, appelés «mammobiles », se sontinspirés de modèles créés vingt ans auparavant en Suède eten Hollande. Ces mammobiles fonctionnent sur le mêmemode et avec le même cahier des charges que les cabinetsfixes de radiologie en ce qui concerne le contrôle de qualitédes matériels, la formation des manipulateurs(trices) ainsique l’organisation de la double lecture. Unmédecin, formé àla radioprotection, doit être présent pour interroger lesfemmes et les examiner. La première lecture des clichés estréalisée en différé en centre de lecture par un radiologue. Sicelle-ci estnégative, elledoitbénéficierd’uneseconde lectureauprès d’un second lecteur différent du premier, exactementdans les mêmes conditions qu’une mammographie réaliséesur un site fixe. À l’inverse si celle-ci est positive, la femme etsonmédecin seront avertis, et unbilandediagnostic sera faiten différé auprès d’un radiologue [6].Le dépistage par mammographie mobile s’avère êtrefiable et accessible, il permet de détecter des tumeurs chezdes populations plus âgées que la population générale cibleet a pour effet d’accroître le taux de participation ainsi qued’améliorer l’équité des soins [7, 8].Néanmoins,malgré la présence des unités demammobiledans ces départements, les taux de participation nedépassent que de très peu les moyennes nationales depuisla création du dépistage organisé. Seul le département del’Orne voit ses taux de participation dépasser les 60 %depuis 2007 mais de façon irrégulière (tableau I) [9].Les taux de réalisation aumammobile (part desmammo-graphies réalisées par les mammobiles) varient beaucoupentre ces trois départements depuis 2004 : 44,8 % pourl’Orne, 35,6 % pour l’Aveyron et 22,3 % pour l’Hérault.L’implantation des mammobiles apparaît de manière forte
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L’IDÉE DE MAMMOBILE EST-ELLE ACTUELLEMENT VIABLE ?

dans ces départements,mais nepermet paspour autant uneaugmentation nette du taux de participation au dépistageorganisé. Elle permet, néanmoins, d’accroître l’accès audépistage organisé aux populations les plus éloignées [10].Malgré tout, les chiffres de participation, très proches desmoyennes nationales, font penser à une mise en concur-rence avec les sites fixes. Cette observationpeut notamments’effectuer pour le département de l’Aveyron qui restedepuis le début bien en-dessous des moyennes nationaleset le département de l’Hérault dans des valeurs proches.Avec l’implantation de ces mammobiles, de nombreuxobstacles apparaissent, notamment financiers car les coûtsd’entretien des équipements radiologiques restent consé-quents tout comme les charges d’exploitation ou le suivides résultats des patients [11]. Les programmes mobilesrendent plus accessibles le dépistage en se déplaçant direc-tement dans les zones reculées mais des inquiétudespersistent au sein de la population-cible concernant lacommunication des résultats ou encore l’observance desrecommandations nationales de suivi [12]. En 1996, uneétude sur 159 mammographies mobiles a montré que lesraisons les plus fréquentes d’interruption des programmesde dépistagesmobiles étaient liées à des causes d’entretiende l’appareil de mammographie (77 %), des problèmesmécaniques avec le véhicule (71 %), le mauvais temps(65%) et le manque de patients (60%) [13].Depuis 2000, la mammographie numérique plein champgagne du terrain du fait de ses nombreux avantages sur lamammographie analogique. Elle est beaucoup plus préciseen dépistage pré et péri-ménopause et chez les femmes auxseins denses [14]. Avec le numérique, le traitement desfilms, le stockage, la reproduction ainsi que l’extraction sontéliminés permettant un traitement plus rapide des données.Toutefois il faut prendre en compte que la mammographienumériquen’a pas encore permis de s’affranchir totalementde l’impression des films car la seconde lecture s’effectuetoujours sur film. Demême, l’usage du numérique dans unemammographie mobile relève certains défis. Le transfertdes images est toutefois à prendre en considération etnécessite donc une connexion sans fil à internet, souvent

fastidieusedans les lieux les plus reculés. Une solution seraitdonc de stocker numériquement les images puis de lestransmettre en fin de la journée mais avec pour consé-quence de ralentir la transmission des données. Un autredéfi est celui des conditions environnementales adaptées, laplupart des systèmes ont une gamme étroite de tempéra-tures optimales, l’air conditionné et le chauffage sont doncobligatoires au sein des camions ainsi qu’une surveillancequotidienne et régulière de la température extérieure.La plus grande différence entre le coût d’une unité mobilenumériqueet celuid’uneunitémobileanalogiquerésidedansle contrat de service annuel lié à l’utilisation des logiciels et àl’achat du matériel informatique (ordinateurs, matériel destockagedesdonnées, connexions)alorsque les fraisd’entre-tien du camion restent les mêmes pour les deux [15].Il est important aussi de prendre en compte tous les coûtscachés des mammographies mobiles face aux sites fixes :maintenance et assurance du camion, essence, formationet recrutement des conducteurs, heures supplémentaires,assurance responsabilité civileLors du dépistage organisé, des examens complémen-taires peuvent être demandés après la réalisation d’unemammographie comme des incidences complémentairesou des échographiesmammaires afin d’améliorer ce dépis-tage [16]. Ces examens, habituellement effectués en mêmetemps que les mammographies de dépistage en cabinetsfixes, se voientdifficilement réalisables au seindesmammo-biles (faute de place, dematériels et surtout de radiologue).Une lettre est donc adressée, par courrier postal, aumédecin traitant et à la patiente (pour les trois départe-ments concernés) afin qu’elle reprenne rendez-vous avecun cabinet de radiologie de son choix pour réaliser cesexamens complémentaires. Cette démarche présente undes principaux inconvénients du mammobile. Le nombrede perdues de vue est ainsi bien plus élevé dans lesmammobiles avec 11,4% et 8% en moyenne respective-ment pour l’Aveyron et pour l’Orne depuis 2004 contreseulement 2,7% en cabinet de radiologie fixe. Les femmesperdues de vue sont donc à risque de rejoindre le dépistageindividuel, notamment dans les départements ruraux [17].

Tableau I : Taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein en France et dans les départements de l’Aveyron, de l’Hérault
et de l’Orne de 2004 à 2013. Source InVS [9]

Dépistage
organisé

2004
(%)

2005
(%)

2006
(%)

2007
(%)

2008
(%)

2009
(%)

2010
(%)

2011
(%)

2012
(%)

2013
(%)

France 40,1 44,9 49 50,7 52,5 52,3 52,0 52,7 52,7 51,6

Aveyron 33,1 42,5 40,1 44,8 45,9 47 43,2 44,9 43,5 39,7

Hérault 24,4 44,2 36,1 55,1 50,2 55 54,9 52,5 53,6 50,7

Orne 51,6 54,2 48,6 64,1 54,2 65,1 61,8 52,7 60,1 49,5
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Face aux nombreuses difficultés organisationnelles, à uncoût trop onéreux (plus de 800000 euros pour le renouvel-lement du matériel) et un taux de participation bien endessous de la moyenne nationale depuis le début, leprogramme mammobile de l’Aveyron a été arrêté en 2012.Bien que les mammographies mobiles visent les popula-tions qui n’ont pas accès aux centres fixes du dépistageorganisé en raison des limitations géographiques, denombreux programmes mobiles, pour pouvoir être auto-nomes et à l’équilibre financier, recrutent sur l’ensemble dela population-cible et finissent par faire concurrence auxsites fixes. Ainsi le principal obstacle à la mise en œuvre deprogrammes de mammographie mobile reste leur coûtfinancier [18]. Actuellement, aucune publication n’a étémenée sur les principaux obstacles du mammobile sur leterritoire français et notamment sur leur coût financier.
Conclusion

Les programmes de mammographie mobile peuventpermettre de réduire de nombreux obstacles au dépistageorganisé du cancer du sein sous réserve de trouver desressources et des financements adaptés. Face à ce constat, ilapparaît nécessaire d’étudier les nombreux freins probablesavant de mettre en place de tels programmes, notammentfinanciers et organisationnels (rotations, trajets, équipes,matériels). Par exemple, une étude comparative centrée surle coût des examens «mammobile versus centre d’imageriefixe » pourrait être intéressante à promouvoir en vue d’opti-miser les stratégies à adopter. De même, des réflexions surle mode d’invitation des femmes pourraient être menées,notamment sur la zonegéographiqueplutôt que ladated’an-niversaire de réalisation de la précédente mammographie.L’implicationdes radiologues est indispensablepour la réus-site du dépistage organisé. Des politiques pourraient êtremises en place pour les inciter à recruter davantage defemmes en dépistage organisé plutôt qu’individuel.
Aucun conflit d’intérêt déclaré
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