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Dépistage du cancer du poumon au Canada

En mars 2016, le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (le Groupe de travail) a publié
de nouvelles recommandations en matiere de ligne directrice en faveur du dépistage du cancer du
poumon au moyen de la tomodensitométrie a faible dose chez les adultes agés de 55 a 74 ans qui sont
fumeurs ou qui I'ont déja été avec des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années, soit le
nombre moyen de paquets fumés multiplié par le nombre d’années de tabagisme. Bien qu’il ait été
démontré que le dépistage du cancer du poumon réduit le taux de mortalité des suites d’un cancer du
poumon chez la population a haut risque (1), il doit étre surveillé et contr6lé en vue de limiter le risque
de résultats faux-positifs et d’assurer un suivi adéquat du patient. Le présent document résume certains
des enjeux clés de la mise en ceuvre du programme de dépistage du cancer du poumon précisés dans le
Cadre de dépistage du cancer du poumon pour le Canada de 2014. (2) Le Cadre comporte 34 énoncés du
protocole d’accord élaborés dans le cadre d’un long processus de consultation avec des groupes de travail
pancanadiens composés de membres du Réseau pancanadien de dépistage du cancer du
poumon (RPDCP) et d’autres experts cliniciens, pathologistes et radiologistes, des experts de I'abandon
du tabagisme et des chirurgiens thoraciques. Le Cadre peut appuyer les compétences canadiennes dans
le processus de prise de décisions qui traite du dépistage du cancer du poumon en exposant les éléments
clés a prendre en considération.

Enjeux cliniques
Elaboration de lignes directrices radiologiques

L’essai NLST (National Lung Screening Trial) a démontré les avantages du dépistage

par tomodensitométrie a faible dose pour le cancer du poumon dans un milieu controlé. (1) Le Cadre
fait ressortir les exigences radiologiques pour la mise en ceuvre du programme de dépistage en vue de
reproduire les avantages de I'essai NLST, tout en réduisant les risques au minimum. L'une des grandes
préoccupations relativement au dépistage du cancer du poumon est le taux anormalement élevé de
dépistage anormal et le suivi diagnostique subséquent. (3) Selon I'expérience liée au dépistage du
cancer du sein par mammographie, le milieu de pratique a des incidences sur la fréquence des résultats
faux-positifs. (4) Il est possible de faire des paralléles avec le dépistage du cancer du poumon

par TOMODENSITOMETRIE A FAIBLE DOSE et I'importance d’exécuter un programme systématique de
dépistage dans un milieu contrélé de grande qualité afin d’augmenter au maximum les avantages et de
réduire au minimum les risques. (3) Les centres qui effectuent les tests de dépistage doivent recueillir
des données sur leurs résultats dans le but de surveiller la qualité et d’aider a traiter des questions en
suspens au sujet du dépistage du cancer du poumon.

Certaines des exigences radiologiques précisées dans le Cadre comprennent I’élaboration d’une
définition uniformisée pour un dépistage du cancer du poumon anormal et des algorithmes de
dépistage pour la gestion des résultats anormaux. Le Cadre recommande également I’élaboration de
paramétres techniques et de niveaux de dose pour la tomodensitométrie a faible dose, et de lignes
directrices pour les techniques de mesure et la production de rapports uniformisés. Des systemes de
classification et de production de rapport uniformisés, comme le Lung-Reporting and Data System (LU-
RADS), (5) peuvent servir d’outils d’assurance de la qualité, avec des systéemes de pointage comme le
calculateur pancanadien de la probabilité de malignité de nodules pulmonaires recommandé par la
British Thoracic Society Guideline (6), et le Lung-RADS du American College of Radiology (ACR). (7)
L’élaboration d’un programme d’agrément des centres de dépistage du cancer du poumon, comme la
désignation du Lung Cancer Screening Center du ACR (8), et une formation médicale continue sur les



aspects radiologiques du dépistage du cancer du poumon permettront de soutenir encore davantage le
controle de la qualité.

Investigation clinique des nodules indéterminés

Les programmes de dépistage devront élaborer des paramétres clairs pour la définition d’une imagerie
positive et les enquétes de suivi exigées. (3) Le Cadre fait état de certains des points clés a prendre en
considération en ce qui concerne I'élaboration de lignes directrices pour I'investigation clinique des
nodules indéterminés. lls comprennent le développement d’algorithmes pour des analyses d'imagerie
supplémentaires, la biopsie et la résection chirurgicale, une fois que le patient passe du dépistage aux
étapes cliniques pour une investigation diagnostique ou un traitement potentiel. Les indications et les
éléments clés relatifs a I'examen clinique multidisciplinaire devraient étre définis. De plus, il faudrait
préciser les méthodes recommandées pour réaliser des biopsies non chirurgicales et chirurgicales.
Finalement, la gestion clinique efficace des nodules indéterminés sera un facteur de contribution
important pour I'ensemble du programme, des risques de danger et de I'efficacité des colts du
dépistage du cancer du poumon.

Lignes directrices pour la production de rapports de pathologie sur les nodules

Le traitement efficace du cancer du poumon dépend d’un diagnostic précis et rapide a la suite d’une
production de rapports de pathologie de grande qualité. Puisque le dépistage du cancer du poumon
par TOMODENSITOMETRIE A FAIBLE DOSE fera augmenter le nombre de biopsies pulmonaires sous
contréle tomodensitométrique pour évaluer les nodules pulmonaires, il sera important d’utiliser une
terminologie uniformisée pour le diagnostic, d’adopter le modeéle de rapport synoptique, ainsi que
d’élaborer et d’appliquer les recommandations pour la soumission, la manipulation, le caractere
adéquat et la préparation des échantillons ou des tissus cytologiques pour la réussite des programmes
de dépistage du cancer du poumon. (3, 9)

A cet égard, le Pathology Working Group for the Framework (Groupe de travail sur la pathologie pour le
Cadre) du Partenariat ainsi que le Lung Cancer Screening Pathology Working Group (Groupe de travail
sur la pathologie dans le dépistage du cancer du poumon) et le Clinically Detected Lung Cancer Working
Group (Groupe de travail sur le cancer du poumon détecté cliniquement) d’Action Cancer
Nouvelle-Ecosse ont entamé des discussions sur la mise au point de la production de rapports
synoptiques pour la biopsie pulmonaire et les échantillons cytologiques et de normes pour la qualité et
la manipulation des échantillons.

Recommandations en matiéere d’interventions chirurgicales et thérapeutiques pour les nodules suspects

Les recommandations en matiéere de ligne directrice du Groupe de travail stipulent que le dépistage du
cancer du poumon doit se faire uniquement dans des installations de soins de santé qui ont accés a une
expertise en diagnostic précoce et en traitement du cancer du poumon. Comme dans le cas d’un
dépistage par mammographie, I'un des risques potentiels du dépistage du cancer du poumon comprend
le taux élevé de résultats faux-positifs qui peut entrainer un suivi invasif. (1) La grande majorité des
résultats de dépistage anormal sont traités au moyen d’une ou plusieurs imageries

par tomodensitométrie a faible dose. Cependant, lorsqu’ils surviennent, les interventions chirurgicales
inappropriées de dépistage du cancer du poumon entrainent des risques plus importants que d’autres
programmes de dépistage du cancer en raison des types d’interventions chirurgicales requises. (3)



Le Cadre fait ressortir certains des points clés a prendre en considération afin de s’assurer que les
interventions liées a des nodules suspects réduisent au minimum les risques, tout en augmentant au
maximum les avantages potentiels. Cela comprend I'établissement de liens entre les programmes de
dépistage et les étapes du traitement en vue d’appuyer le diagnostic précoce et la guérison. Dans
certaines provinces, des initiatives de diagnostic rapide qui réduisent les temps d’attente sont déja en
cours. (10, 11) Les autres points a prendre en considération comprennent la confirmation du diagnostic
et du stade de cancer avant le traitement, I'élaboration de criteres pour I’évaluation du patient en vue
de déterminer s'il y a lieu de procéder a une résection et a une opération, I'établissement de normes
minimales de services thérapeutiques et de surveillance des interventions.

Enjeux liés a la population
Identification des personnes présentant un risque élevé

Contrairement au dépistage de la population générale mis en ceuvre pour le cancer du sein, le cancer du
col de I'utérus et le cancer colorectal, le dépistage du cancer du poumon vise une population présentant
un risque élevé. Les essais pour le dépistage du cancer du poumon ont révélé des avantages pour les
personnes représentant un risque élevé de cancer du poumon en fonction des antécédents de
tabagisme. (1) Cependant, il n’existe aucune base de données centrale contenant des renseignements
sur les antécédents de tabagisme et, par conséquent, il faudra mettre en place des mécanismes
efficaces pour le recrutement de participants admissibles et la collecte des données déclarées par les
participants. Il est important que le dépistage du cancer du poumon soit offert aux personnes dont les
risques et les avantages ont été établis, et non a un groupe élargi de la population pour lequel le rapport
risques-avantages n’est pas connu. Le fait qu’une part disproportionnée du fardeau des cas de cancer du
poumon touche les populations désavantagées et, souvent, difficiles a rejoindre dans le cadre des
interventions en santé publique doit aussi étre pris en considération. (3)

Etant donné les taux de dépistage par tomodensitométrie a faible dose anormal élevés, des mécanismes
de plus en plus précis sont élaborés afin de cibler efficacement la population présentant le risque le plus
élevé de cancer et de limiter les résultats faux-positifs. L'utilisation de modeles de prédiction des risques
comme le modéle de I'Etude pancanadienne sur la détection précoce du cancer du

poumon (PLCOM2012) (12) offre une approche fondée sur des données probantes pour définir
I"admissibilité en fonction du niveau de risque calculé qui découle de quelques facteurs de prédiction,
plutét que de I'age et des antécédents de tabagismes seulement. L'utilisation des modeles de prédiction
peut aussi dissiper les inquiétudes du patient en fondant I'admissibilité sur un niveau de risque plus
exhaustif.

Intégration des pratiques d’abandon du tabagisme

Le dépistage du cancer du sein doit accompagner les activités d’abandon du tabagisme, et non leur faire
concurrence. Plus précisément, il est possible de faire en sorte que le dépistage du cancer du poumon
constitue un « moment propice a I'apprentissage » ou une possibilité pour les participants admissibles
au dépistage qui fument ou qui viennent d’arréter (un groupe souvent difficile a rejoindre) de prendre
conscience des conséquences du tabac et de changer leurs habitudes de tabagismes actuelles ou de
maintenir leurs comportements d’abandon récent. (13) Pour ceux atteints d’un cancer du poumon les
effets de I’'abandon du tabagisme peuvent étre équivalents aux effets thérapeutiques des agents
chimiothérapeutiques positifs, voire les dépasser. (14) De plus, la combinaison du dépistage du cancer
du sein et des interventions d’abandon du tabagisme est plus efficiente que le dépistage seul. (15,16)



Certaines des interventions d’abandon du tabagisme les plus efficaces comprennent I'entrevue
motivationnelle et le modéle des 5 « A ». (17) Des données probantes suggérent que les interventions
d’abandon du tabagisme intégrées au continuum de soins oncologiques doivent étre durables, adaptées
a chaque participant, comporter un suivi régulier et réduire les obstacles percus a

I"'abandon (p. ex. distance des établissements de traitement ou obstacles a I’accés a une thérapie de
remplacement de la nicotine). (17) Elles devraient aussi fournir des renseignements adéquats sur les
effets secondaires et intégrer les préférences des patients. (18) Il est également important que les
cliniciens, le personnel infirmier et les employés concernés suivent une formation adéquate pour
soutenir I'abandon du tabagisme et puissent aiguiller des patients vers des programmes d’abandon du
tabagisme culturellement appropriés fondés sur des données probantes. (19)

Conclusion

Les lignes directrices du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP)
recommandent le dépistage du cancer du poumon chez les personnes présentant un risque élevé au
Canada lorsqu’il est offert dans des établissements de soins de santé qui ont acceés a une expertise en
diagnostic précoce et en traitement eu cancer du poumon. Le Cadre fournir un contexte supplémentaire
sur les points a prendre en considération relativement a la mise en ceuvre pour le dépistage du cancer
du poumon. Bien que les recommandations du Groupe de travail mettent I'accent sur des secteurs de
recherche approfondie, le domaine du dépistage du cancer du poumon continue d’évoluer et de
nouvelles données sont publiées dans les secteurs qui ont trait a I’évaluation des risques, a la sélection
des patients, aux faux-négatifs et a |'efficience. La collecte de données dans le cadre d’initiatives
organisées de dépistage du cancer du poumon dans le contexte canadien appuiera la qualité du
dépistage du cancer du poumon et aidera a corriger les autres écarts en matiere de données probantes
en vue d’augmenter au maximum les avantages et de réduire au minimum les risques du dépistage.
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