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RMATION GENERALE

Cancer du poumon

Le cancer du poumon est la principale cause de décés par
cancer au Canada.

On estime que 25 500 Canadiennes et Canadiens ont recu
un diagnostic de cancer du poumon en 2013 et que
quelque 20 200 personnes sont décédées des suites de
cette maladie cette année-la.' Le taux de survie relatif
cing ans des personnes atteintes du cancer du poumon
est de 17 pour cent.!

Le cancer du poumon est la principale cause de déces par
cancer au Canada et vient au deuxiéme rang parmi les
cancers les plus fréquents, autant chez les hommes que
chez les femmes. Depuis le milieu des années 1980,
I'incidence diminue chez les hommes et, bien que ce type
de cancer soit diagnostiqué chez un moins grand nombre
de femmes que d'hommes, l'incidence chez les femmes
est en hausse depuis 1982. Ces tendances refletent des
changements dans I'usage du tabac et les taux d'abandon
: le taux de consommation du tabac chez les hommes a
commencé a diminuer au milieu des années 1960, alors
qu'une baisse du taux de tabagisme chez les femmes n'a
commencé a étre observée qu'au milieu des années
1980.]

Le cancer du poumon constitue un fardeau important
pour les personnes atteintes, leur famille et le systéme de
santé. Le traitement est complexe et dépend de plusieurs
facteurs, dont le stade au diagnostic, la pathologie
tumorale et la présence d'autres troubles médicaux.

Dépistage du cancer du poumon

Un projet de collaboration internationale est en cours
pour mieux comprendre comment le cancer du poumon
se développe et établir un cadre pour la détection
précoce de cette maladie par le dépistage.

Le dépistage du cancer est réalisé a I'aide d'analyses
spécifiques permettant de détecter la présence de la
maladie a un stade précoce, de fagon a pouvoir
entreprendre un traitement avant I'apparition des
symptoémes cliniques. L'objectif global du dépistage est de

diminuer la mortalité associée a la maladie. Dans le cas du
dépistage du cancer du poumon, il y a une occasion
importante d'aborder également la question de la
prévention primaire si des programmes d'abandon du
tabac sont intégrés aux activités de dépistage.

Les progres dans le domaine de la tomodensitométrie
hélicoidale a faible dose (low-dose spiral computed
tomography ou LDCT) ont amené les chercheurs a évaluer
son efficacité potentielle comme test de dépistage du
cancer du poumon chez les personnes présentant un
risque élevé. Aux Etats-Unis, I'essai NLST (National Lung
Screening Trial) a révélé que les déces par cancer du
poumon ont chuté de 20 pour cent chez les fumeurs
actuels et les ex-fumeurs agés entre 55 et 74 ans (ayant
des antécédents de tabagisme de 30 paquets-année ou
plus) qui avaient subi un test de dépistage annuel par
LDCT pendant trois années consécutives.ii Cet essai a
également révélé que la mortalité toutes causes
confondues avait chuté de 7 pour cent dans ce groupe.

A la lumiére de ces résultats, le conseil d'administration
de I'Association internationale pour |'étude du cancer du
poumon (IALSC) a mis sur pied un groupe de travail sur le
dépistage par tomodensitométrie (TDM) afin d'élaborer
un énoncé de position pour I'lASLC. Les conclusions de cet
énoncé indiquent que :

e |'essai NLST est le premier essai controlé a répartition
aléatoire a montrer une baisse significative de la mortalité
par cancer du poumon grace au dépistage par LDCT dans
une population présentant un risque élevé;

e il existe des données publiées de méme que des essais
et des études en cours qui peuvent contribuer a faire
progresser le dépistage du cancer du poumon au sein de
la population.

Le groupe de travail a lancé un appel aux cliniciens et aux
chercheurs du monde entier travaillant dans le domaine
du cancer du poumon pour qu'ils collaborent et
participent activement a I'étude, a I'analyse, a I'évaluation
et a I'amélioration de la méthode de dépistage
proposée. i
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A cette fin, I'!ASLC a organisé en 2011 un atelier sur le
dépistage par TDM afin de discuter des possibilités
d'améliorer et de faire progresser |'utilisation de la
LDCT dans le dépistage du cancer du poumon.
Plusieurs comités consultatifs stratégiques sur le
dépistage par TDM ont été mis sur pied a cette
occasion. Leur objectif avoué était de faire participer
activement les intervenants du domaine du cancer du
poumon, y compris les sociétés et les organismes
professionnels, a I'élaboration de lignes directrices et
de recommandations dans les domaines suivants :

1. Identification des personnes présentant un risque
élevé comme candidates aux programmes de
dépistage du cancer du poumon;

2. Elaboration de lignes directrices radiologiques a
utiliser dans I'élaboration de programmes de
dépistage du cancer du poumon par TDM;

3. Elaboration de lignes directrices pour |'investigation
clinique des « nodules indéterminés » décelés par les
responsables des programmes de dépistage par TDM;

4. Lignes directrices pour la production de rapports de
pathologie sur les nodules décelés dans le cadre des
programmes de dépistage du cancer du poumon par
TDM;

5. Recommandations en matiéere d'interventions chirurgi-
cales et thérapeutiques pour les nodules suspects
décelés par les programmes de dépistage par TDM du
cancer du poumon;

6. Intégration des pratiques d'abandon du tabagisme
dans les futurs programmes nationaux de dépistage du
cancer du poumon par TDM.IV

Une approche nationale pour le
dépistage du cancer du poumon au
Canada

Des spécialistes nationaux de partout au Canada ont
collaboreé pour discuter des priorités et des enjeux liés au
dépistage du cancer du poumon.
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Dans le but d'établir les priorités en matiére de dépistage
du cancer du poumon au Canada, le Partenariat canadien
contre le cancer (PCCC) a tenu deux forums réunissant
plusieurs intervenants (le 22 novembre 2011 et le 29
février 2012). Les participants a ces forums se sont
entendus sur I'utilité qu'aurait un réseau national pour
établir et soutenir des priorités nationales.

Le Réseau pancanadien de dépistage du cancer du
poumon (RPDCP), constitué par le PCCC, a par la suite été
mis sur pied et a recu le mandat suivant : supporter des
initiatives qui influenceront les discussions et les décisions
au sujet du dépistage du cancer du poumon, tirer profit de
I'expertise dans ce domaine et utiliser les recommanda-
tions fondées sur des données probantes qui soutiennent
les politiques et les meilleures pratiques dans le domaine
du dépistage du cancer du poumon.

Le RPDCP est constitué de représentants des organismes
provinciaux de lutte contre le cancer, des ministéres
provinciaux et territoriaux de la Santé, de I'Agence de la
santé publique du Canada et d'organismes non
gouvernementaux et professionnels. Des spécialistes
individuels sont également invités a participer aux
initiatives du RPDCP en fonction du domaine traité.

Reconnaissant que le dépistage du cancer du poumon
était un nouveau domaine de développement, autant au
Canada qu'a I'échelle internationale, les membres du
RPDCP ont convenu que |'élaboration d'un Cadre de
dépistage du cancer du poumon pour le Canada consti-
tuait un important projet initial. A ce titre, ce cadre fondé
sur un protocole d'accord a été élaboré pour offrir une
orientation utile aux provinces et aux territoires qui
s'attaquent a cette question importante dans la lutte
contre le cancer.

Les énoncés de ce protocole d'accord ont été rédigés dans
le cadre d'un vaste processus de consultation qui s'est
déroulé d'avril 2013 a avril 2014 (une description détaillée
du processus d'élaboration du protocole d'accord se
trouve a I'Annexe A).
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Objectif

Le cadre fondé sur un protocole d'accord vise a servir
d'outil pour aider les autorités canadiennes dans leurs
discussions et la planification de programmes de
dépistage du cancer du poumon en décrivant les éléments
importants a prendre en considération.

Ce cadre ne vise pas a étre prescriptif. Il est entendu que
si un programme de dépistage du cancer du poumon est
mis en place, il évoluera différemment d'une province et
d'un territoire a I'autre en termes d'échéancier et de
méthodes. En outre, il pourrait y avoir des difficultés et
des lacunes qui n'ont pas été abordées et/ou résolues
dans ce cadre; c'est pourquoi il faut le voir comme un
processus itératif.

Bien que I'élaboration de ce cadre ait été facilitée par le
PCCC, il sera essentiel de déterminer le ou les groupes qui
seront en mesure d'aborder le plus adéquatement les
aspects particuliers des divers énoncés. Pour certains
énoncés, ces groupes ont été indiqués.

Introduction

La vaste majorité des cas de cancer du poumon (85-90 %)
sont associés a I'usage de la cigarette.Y La fagon la plus
efficace de faire la prévention primaire du cancer du
poumon sera d'empécher les gens de commencer a fumer
et d'inciter les fumeurs actuels a cesser de fumer, en
particulier avant I'dge de 30-40 ans.Vi: Vil Les programmes
d'abandon du tabac et de prévention des rechutes fondés
sur des données probantes constituent des stratégies
essentielles dans la lutte contre le cancer du poumon.

Le role de I'abandon du tabac

Ce cadre est axé sur le dépistage du cancer du poumon et
non sur la lutte globale contre le tabagisme ou les
questions plus vastes portant sur la prévention des
maladies chroniques. Néanmoins, des énoncés sur

RE DE DEPISTAGE DU CANCER DU POUMON POUR LE
DA - ENONCES DU PROTOCOLE D'ACCORD

I'abandon du tabac ont été inclus puisque I'harmonisation
et I'intégration des programmes d'abandon du tabac aux
stratégies de dépistage peuvent permettre de faire le lien
entre les méthodes d'intervention de prévention primaire
et secondaire. Des analyses de modélisation publiées et
en cours ont montré que le dépistage du cancer du
poumon par LDCT, jumelé a I'abandon du tabac, semble
avoir un meilleur rapport colt-efficacité que le dépistage
seulement.Vill

Une des difficultés associées aux programmes d'abandon
du tabac est le fait que souvent, les fumeurs de longue
date, qui pourraient potentiellement tirer les plus grands
avantages de ces programmes, n'y participent pas.
Comme nous |'avons souligné auparavant, le dépistage du
cancer du poumon offre une nouvelle possibilité pour les
programmes d'abandon d'atteindre un groupe de fumeurs
qui sont habituellement difficiles a atteindre.

En quoi le dépistage du cancer du poumon est-il différent
du dépistage des autres types de cancer?

Le dépistage du cancer du poumon est différent des
programmes de dépistage au sein de la population
générale qui ont été mis en ceuvre pour le cancer du sein,
le cancer du col de l'utérus et le cancer colorectal. Alors
que la population ciblée dans ces programmes présente
généralement un risque moyen de contracter ces cancers,
le dépistage du cancer du poumon vise une population
définie présentant un risque élevé. Il n'y actuellement
aucune donnée probante a l'appui du dépistage systéma-
tique pour les personnes présentant un risque moyen de
souffrir du cancer du poumon. Les risques et les complica-
tions associés au dépistage dans des cohortes présentant
un risque faible (ex. : résultats faussement positifs a la
LDCT) sont probablement plus importants que les
avantages potentiels.

Bien que les populations cibles soient différentes, les
principes directeurs des programmes de dépistage au sein
de la population générale peuvent étre utiles dans
|'élaboration d'une stratégie efficace de dépistage dans un



groupe cible présentant un risque élevé. De plus, la
structure d'un dépistage organisé au sein de la population
générale offre un apergu utile des aspects du programme,
notamment : un groupement de population défini et ciblé,
un test de dépistage spécifique, des intervalles de
dépistage définis, des politiques pour orienter la planifica-
tion et la prestation des services de dépistage, la coordi-
nation des services diagnostiques pour les personnes dont
le résultat du test de dépistage est anormal, des normes
et un processus d’assurance de la qualité ainsi que
I'évaluation des effets sur le cancer.

A qui le dépistage du cancer du poumon pourrait-il étre
utile?

Afin de définir et d'atteindre les personnes pour qui le
dépistage du cancer du poumon pourrait étre utile, il faut
des critéres de risque bien définis qui sont inclus dans des
outils ou des modeles a utiliser pour la planification et
|'évaluation du risque personnel. Bien que les données
soient clairement plus probantes pour certains facteurs de
risque clés que pour d'autres, il faut poursuivre le travail
pour mieux comprendre et confirmer le réle des facteurs
de risque connus pour le cancer du poumon, y compris la
fagon dont ils pourraient étre intégrés (ou non) comme
criteres d'admissibilité au dépistage dans le futur.

Qui serait admissible au dépistage du cancer du
poumon?

Pour établir les criteres d'admissibilité a la participation au
dépistage, il faut prendre en considération de nombreux
facteurs, en plus des facteurs d'exposition au risque.
L'admissibilité en vertu de I'age est un exemple d'un de
ces facteurs, qui devrait idéalement étre uniformisé pour
I'ensemble du pays, comme il I'est dans le cas du
dépistage du cancer colorectal.

Il peut s'avérer difficile de recruter, pour le dépistage, une
population cible présentant un risque élevé, puisqu'il
n'existe pas de bases de données centralisées contenant
des renseignements sur le risque a part I'age et le sexe.
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Par conséquent, il importera de trouver des moyens
systématiques d'atteindre les personnes admissibles et de
les inviter a participer aux programmes de dépistage.
L'élaboration de programmes appropriés d'éducation et
de sensibilisation des patients pourrait contribuer a établir
ces liens.

Elaboration de lignes directrices pour I'utilisation de la
LDCT dans le dépistage du cancer du poumon

Il existe un réel besoin d'élaborer des lignes directrices
relatives a |'utilisation de I'imagerie par LDCT comme test
de dépistage du cancer du poumon dans la population
présentant un risque élevé. Des lignes directrices
indiquant I'age pour commencer et cesser le dépistage et
I'intervalle de temps recommandé entre les tests de
dépistage seront essentielles a la mise en ceuvre du
dépistage du cancer du poumon au Canada — qu'il soit
réalisé dans le cadre d'un programme systématique ou sur
une base ponctuelle et opportuniste.

Il faudra également des lignes directrices pour les
algorithmes de dépistage et de suivi, qui devront étre
fondés sur les données probantes et les meilleures
pratiques actuelles (dans le cas ou les données ne sont
pas définitives). Il est peu probable qu'un seul protocole
d'intervention clairement défini puisse s'appliquer a tous
les cas et a toutes les situations; il est donc probable que
les options varieront d'une région a I'autre du pays. Une
partie de ces variations découlera des différences dans
|'expertise, les ressources et les services offerts locale-
ment par les différentes autorités régionales.

Dans le domaine de la pathologie, beaucoup de travail a
été réalisé 3 I'échelle nationale aux Etats-Unis et au
Canada sur les normes de production de rapports.
Amener ce travail a I'étape suivante impliquera la mise au
point des méthodes de production de rapports synop-
tiques pour les petits échantillons de biopsie pulmonaire
afin de faciliter le contréle et I'évaluation de la qualité.
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Evaluation de nos efforts

A mesure que la question du dépistage du cancer du
poumon sera abordée au Canada, il importera de mettre
au point des mesures de rendement pour évaluer les
résultats et le controle de la qualité. Parmi ces parametres
a mesurer, notons entre autres :

¢ |a proportion de la population cible ayant été définie,
approchée et inscrite;

* |a proportion de la population cible de fumeurs
actuels a qui on a offert et qui a saisi I'occasion de
cesser de fumer pendant ou apres la visite de
dépistage;

¢ |e taux de mortalité par cancer du poumon dans la
population cible ayant subi un test de dépistage
comparativement a celle n'ayant pas subi de test;

e |es variations du stade au moment du diagnostic
observées dans les cas de cancer du poumon détectés
par le dépistage comparativement aux cas survenant
chez les personnes n'ayant pas subi de test de
dépistage.

Les énoncés présentés dans la prochaine section du
présent rapport traitent de sujets vastes, notamment
|'élaboration de protocoles de dépistage et d'intervention,
|'utilisation d'approches

multidisciplinaires pour l'analyse et I'évaluation des
patients et |I'établissement de normes de qualité pour le
dépistage, le diagnostic et le traitement.

Etant donné les discussions au sujet du dépistage du
cancer du poumon se déroulant au sein des autorités
régionales ou provinciales, I'objectif visé par ce cadre est
de fournir un point de départ pour ouvrir la voie a
|'élaboration de lignes directrices et d'algorithmes
spécifiques en matiéere de pratique clinique.

Comme il en avait été fait mention au cours du processus
d'élaboration du protocole d'accord (décrit a I'Annexe A),
chaque énoncé est applicable a I'échelle nationale et
provinciale/territoriale.
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Enoncés du protocole d'accord sur le
dépistage du cancer du poumon

Abandon du tabac dans le cadre du dépistage du cancer
du poumon

1. Dans le cas ou des programmes d'abandon du tabac et
de prévention des rechutes fondés sur des données
probantes existent et sont bien structurés au sein d'un
territoire, ces services (ex. : promotion du service
téléphonique d'aide a I'abandon, orientation vers un
médecin ou programme d'abandon intégré a un
programme de dépistage) doivent étre
harmonisés aux programmes de dépistage du cancer
du poumon existants ou en cours d'élaboration.

2. Un dénombrement, mis a jour périodiquement, des
programmes d'abandon du tabac et de prévention des
rechutes au sein du territoire doit étre réalisé afin de
déceler les possibilités existantes ou émergentes
d'harmonisation aux activités du programme de
dépistage du cancer du poumon.

3. Dans le cas ou des services d'abandon du tabac et des
programmes de prévention des rechutes fondés sur
des données probantes n'existent pas ou que leur
portée est tres limitée, ces lacunes doivent étre
comblées par des approches fondées sur des données
probantes avant la mise en ceuvre d'un programme de
dépistage du cancer du poumon ou en conjonction
avec un tel programme.

4. Dans tous les programmes de dépistage du cancer du
poumon, que des services d'abandon du tabac soient
offerts sur place ou par orientation, le statut relatif au
tabagisme doit étre évalué chaque année a titre
d'indicateur de qualité du programme de dépistage du
cancer du poumon.



Recrutement et admissibilité au dépistage du cancer
du poumon

5. Etablir un consensus, dans tous les territoires, sur
quels seraient les modeles d'évaluation du risque les
plus appropriés a utiliser au Canada.
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du poumon et pour soutenir les études de recherche
en cours sur I'optimisation de la
détermination de I'admissibilité.

Analyses radiologiques dans le cadre du dépistage du

cancer du poumon

6. Les modeles d'évaluation du risque pris en 13.

considération pour la sélection pour le dépistage du
cancer du poumon doivent tenir compte a la fois de
I'incidence et de la mortalité comme critéres
d'évaluation.

7. Déterminer a quel niveau de risque individuel les gens 14.

devraient subir un test de dépistage. Tenir compte de
I'applicabilité, dans le contexte canadien, de différents
algorithmes et équations de prédiction du risque.

8. Dans la mesure du possible, d'autres facteurs de
risque (ex. : fumée secondaire, pollution de l'air,

amiante, etc.), en plus des mesures habituelles 15.

d'exposition au tabagisme, doivent étre pris en
considération afin de déterminer le véritable risque
global d'une personne.

16.
9. Définir des critéres d'admissibilité au dépistage du
cancer du poumon qui tiennent compte des lignes
directrices existantes, du rapport colt-efficacité et des
modeles validés de prédiction du risque.
10. L'age est un parametre important dans |'élaboration 17.

des critéres d'admissibilité au dépistage du cancer du
poumon; il faut réfléchir sérieusement a I'adoption de
limites d'age supérieure et inférieure uniformisées
pour I'ensemble du pays.

11. Définir ou décrire les critéres d'inadmissibilité au
dépistage du cancer du poumon.

12. Déterminer des fagons de saisir les données déclarées
par les personnes potentiellement
admissibles au dépistage pour confirmer leur
admissibilité ou inadmissibilité au dépistage du cancer

Elaborer une définition, uniformisée a I'échelle du
Canada, d'un test de dépistage du cancer du poumon
anormal, y compris la détermination des résultats
anormaux nécessitant définitivement une investiga-
tion clinique.

Elaborer des algorithmes canadiens de dépistage du
cancer du poumon, comprenant la prise en charge
radiologique des résultats anormaux, par |'évaluation
des différents protocoles utilisés dans les essais
controlés a répartition aléatoire, les études
prospectives et les lignes directrices existantes.

Elaborer des lignes directrices pour les paramétres
techniques et le niveau de dose utilisé dans la
tomodensitométrie a faible dose.

Elaborer des lignes directrices pour les techniques de
mesure et la production de rapports uniformisés de la
tomodensitométrie a faible dose, y compris les lignes
directrices pour la production de rapports et les
systemes de pointage (ex. : systeme LU-RADS).

Recommander I'élaboration et la mise en ceuvre d'un
programme d'agrément des centres de dépistage du
cancer du poumon par I'Association canadienne des
radiologistes, dans le cadre duquel les radiologistes,
les technologues, les appareils et le programme
d'assurance de la qualité seront évalués en termes de
contréle de la qualité, de qualité d'image, de dose de
radiation et d'utilisation de rapports normalisés pour
le dépistage du cancer du poumon et le suivi diagnos-
tique effectués dans chaque centre.
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18. Elaborer un programme de formation médicale
continue pour les aspects radiologiques des services et
des programmes de dépistage du cancer du poumon,
avec le soutien des organismes professionnels appro-
priés.

Suivi diagnostique et traitement aprés le dépistage du
cancer du poumon

19. Recommander I'élaboration et la mise en ceuvre et la
mesure de normes de qualité pour les cliniciens qui
traitent des patients (ex. : radiologistes, chirurgiens
thoraciques, pneumologues, oncologues médicaux et
radio-oncologues).

20. Définir les indications et les éléments clés relatifs aux
processus d'examen clinique multidisciplinaire
opportun (ex. : comité de thérapie du cancer) tout au
long des étapes de diagnostic et de traitement.

21. Elaborer des algorithmes pour I'investigation clinique
des personnes ayant obtenu des résultats anormaux
au dépistage, y compris les analyses d'imagerie
supplémentaires, la biopsie et la résection chirurgi-
cale.

22. Enfonction de facteurs cliniques clés, définir des
méthodes recommandées pour réaliser des biopsies
non chirurgicales et chirurgicales.

23. Lorsque c'est possible, le diagnostic de cancer du
poumon et le stade tumoral doivent étre confirmés
avant le traitement.

24. Décrire les critéres, y compris la participation des
pneumologues et des chirurgiens thoraciques, de
|'évaluation du patient afin de déterminer s'il y a lieu
de procéder a une résection et a une opération.

25. Les stratégies/programmes de dépistage du cancer du
poumon doivent étre liés aux protocoles de traitement
des patients.

26.

27.

Etablir une norme minimale de services thérapeu-
tiques. Une analyse de la pratique actuelle pourrait
contribuer a établir cette norme.

Surveiller toutes les interventions, y compris les
résultats et les complications.

Qualité et rapport de pathologie dans le cadre du
dépistage du cancer du poumon

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

Les rapports de résultats de pathologie doivent étre
produits selon le modéle de rapport synoptique du
College of American Pathologists, qui est sanctionné
par I'Association canadienne des pathologistes.

Mettre au point la production de rapports synop-
tiques pour les échantillons de biopsie pulmonaire.

Elaborer des recommandations pour la soumission et
la manipulation des échantillons de tissu.

Elaborer des recommandations liées a la définition
des parametres d'un échantillon adéquat, selon la
procédure.

La préparation de blocs de cellules est recommandée
pour tous les échantillons cytologiques pulmonaires.

Les rapports de pathologie doivent indiquer le ou les
blocs tumoraux optimaux pour analyse ultérieure.

Les résultats de cytologie et de pathologie doivent
étre mis en corrélation, si possible.
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PROCHAINES ETAPES

Il est trés probable que différentes approches de
dépistage du cancer du poumon seront envisagées et
mises en ceuvre dans différentes régions du pays, comme
cela s'est fait pour I'élaboration d'autres programmes
provinciaux/territoriaux existants de dépistage du cancer.
Etant donné que le dépistage du cancer du poumon n'en
est qu'a ses débuts, les provinces et les territoires ont une
occasion de coordonner leurs processus de planification
et de prise de décision. Le cadre présenté aidera a faciliter
la cueillette de données et le recensement des meilleures
pratiques afin d'optimiser les approches structurées de
dépistage du cancer du poumon.
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Les membres du RPDCP et des autres groupes de travail
établiront les domaines de priorité de ce cadre et
discuteront des éléments les plus pertinents a mettre de
I'avant a I'échelle pancanadienne.

A mesure que de nouvelles lignes directrices ou d'autres
renseignements seront disponibles, nous évaluerons la
nécessité d'apporter des modifications a ce cadre.
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ANNEXE A : CADRE DE DEPISTAGE DU CANCER DU POUMON POUR
LE CANADA - ELABORATION

Le processus constitués et des membres du RPDCP et d'autres
spécialistes bénévoles y ont été nommés. Utilisant les
Les aspects clés & prendre en considération pour le domaines de recommandation de I'lASLC comme guide",
dépistage du cancer du poumon ont été définis dans le ces groupes ont regu le mandat de rédiger des énonceés du
cadre d'un processus de consultation approfondi. protocole d'accord dans I'un des domaines prioritaires
suivants :
La premiere initiative prioritaire définie par les membres
du RPDCP était I'élaboration d'un cadre de dépistage du * abandon du tabac et dépistage du cancer du poumon;
cancer du poumon pour le Canada dans le but d'offrir une e identification des personnes présentant un risque élevé
orientation utile aux provinces et aux territoires lorsqu'ils et admissibilité au dépistage du cancer du poumon;
aborderont cette importante question dans la lutte contre * élaboration de lignes directrices radiologiques;
le cancer. * investigations cliniques;
e recommandations relatives aux interventions chirurgi
Pour lancer les discussions, des groupes de travail cales et thérapeutiques pour les nodules suspects;
pancanadiens — avec directeurs et co-directeurs — ont été * rapports de pathologie pour les nodules.
Elaboration d'un cadre de dépistage du cancer du poumon pour le Canada : apercu du processus
a2 Forum pancanadien sur Forum pancanadien sur
Fév.2012 ! le poumonno 1 le poumon no 2
Oct. 2012 | Réseau pancanadien de dépistage du
: cancer du poumon
Avr.2013 ! Elaboration d'un Cadre de dépistage du cancer du
poumon pour le Canada
: Intégration Identification Lignes Inve.sti_gation Interventions Rapport de
: de I'abandon des personnss directrices clinique chirurgicales et pathologie des
d du tabac presentant radiologiques des nodules thérapeutiques nodules
d un risque élevé indéterminés
Rédaction et révision des énoncés du protocole d'accord a la suite d'une série de scrutins
. : Achévement du Cadre de dépistage du cancer du poumon pour le Canada
Aodt 2014 pisiag P P




Chaque groupe de travail a produit une premiére ébauche
des énoncés au cours d'une réunion en personne du
RPDCP tenue le 25 avril 2013. A la suite de cette réunion,
les directeurs des groupes de travail ont procédé a une
revue de littérature et ont associé les données probantes
pertinentes aux énoncés correspondants par le biais d'une
plateforme de consensus en ligne.*

Cette plateforme en ligne, qui utilisait une approche
systématique intégrant une technique Delphi modifiée,
permettait aux membres des groupes de travail de donner
leurs commentaires et d'indiquer leur degré d'accord
(vote) avec chaque énoncé au moyen de I'échelle

suivante :

e fortement en désaccord;

e en désaccord avec réserves majeures;
e en désaccord avec réserves mineures;
e d'accord avec réserves majeures;

e d'accord avec réserves mineures;

e fortement d'accord.

Un premier tour de scrutin a eu lieu a I'été de 2013. Les
membres des groupes de travail ont voté et ont donné
leurs commentaires uniquement pour les énoncés qui
faisaient partie du domaine d'intérét de leur groupe de
travail.

A l'automne de 2013, a la suite de la deuxiéme révision
des énoncés, les membres des groupes de travail ont été
invités a voter et a donner leurs commentaires pour
I'ensemble complet d'énoncés, et d'autres révisions ont
suivi.

Un dernier tour de scrutin a eu lieu au cours d'une
réunion en personne tenue les 2 3 octobre 2013 a Halifax
(Nouvelle-Ecosse). Prés de 50 participants, dont les
membres du RPDCP, les membres des autres groupes de
travail et les directeurs des programmes provinciaux et
territoriaux de dépistage du cancer, étaient présents.

Le processus de scrutin lors de cette réunion a débuté par
la présentation, par le directeur et le co-directeur de
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chaque groupe de travail, des plus récentes ébauches
d'énoncés de leur groupe afin de souligner les principaux
éléments et données probantes. Chaque présentation
était suivie d'une discussion dirigée, et des modifications
mineures ont été apportées aux énoncés. On a ensuite
procédé au vote, un énoncé a la fois.

Les votes étaient pondérés de sorte que le vote des
membres des groupes de travail valait le triple du vote des
personnes qui n'étaient pas membres des groupes de
travail. Cette pondération a été mise en ceuvre afin de
refléter I'expertise des membres des groupes de travail
dans le domaine.

En outre, les personnes présentes ont été invitées a
évaluer si le theme central de chaque énoncé était
pertinent a I'échelle pancanadienne, a I'échelle
provinciale/territoriale, aux deux ou a aucune.

Pour offrir la possibilité de réfléchir davantage a ce sujet
et de donner d'autres suggestions apres la réunion en
personne, I'ensemble des énoncés révisés a été distribué
aux personnes présentes pour qu'elles puissent fournir
leurs commentaires. Ces commentaires ont été examinés
par les directeurs/co-directeurs des groupes de travail et
intégrés aux énoncés.

A cette étape, une ébauche du cadre, comprenant les plus
récents énoncés et un exposé détaillé du processus
d'élaboration, a été distribuée en décembre 2013 pour
obtenir des commentaires. Un document révisé et plus
complet du cadre a été distribué en avril 2014 pour
obtenir les derniers commentaires. Le document final du
cadre a été achevé en mai 2014.
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