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Le Dépistage - Définition

OMS 2020

3 4 5

identification présumée d'une maladie passée jusque-là inaperçue, au sein d'une 

population asymptomatique apparemment en bonne santé, au moyen de tests, 

d'examens ou d'autres techniques susceptibles d'être appliquées rapidement et 

facilement à la population cible

Installation 

de la maladie
Détectable

par 1 test

Point critique

Signes ou 

symptômes

Point critique

Décès

Dépistage

Phase préclinique Phase clinique
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Le Dépistage – 10 conditions

3 4 51 2

Maladie avec conséquences sérieuses

Maladie fréquente

Détecter la maladie avant point critique

Traitement existe

Traitement + efficace avant le stade 

symptomatique

Traitement peu risqué et peu toxique

Valable et abordable

Test détecte peu de FP

Test précis pour détecter stades pré-clinique

Faible morbidité

OMS 2020
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Dépister est-ce pertinent?

3 4 5

Cancer Fact Sheets, Registre du Cancer, Année d'incidence 2019, Bruxelles 2021

1 2
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Cancer Fact Sheets, Registre du Cancer, Année d'incidence 2019, Bruxelles 2021

1 2

Homme Femme

Dépister est-ce pertinent?
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Dépister est-ce pertinent?

3 4 5

Survie à 5 ans (USA)

1958
• 7%

1976
• 10% (38% si localisé)

2000
• 13% (46% si localisé)

2009
• 15%

90% des cancers bronchiques 

sont liés au tabac

Le tabagisme passif 

augmente le risque de 30%

Chez la femme, entre 1990 et 2005, 

la mortalité a doublé

1 2

Tobacco: Health benefits of smoking cessation, OMS 25 février 2020
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Dépister est-ce pertinent?

3 4 51 2

Maladie fréquente et grave
 Morbi – mortalité élévées

 Prévalance significative ( 0,5 – 22%) 

Découverte de stades précoces est 

souvent fortuite
 18,3 % diagnostiqués aux stades I/II 

Le pronostic est lié 
 Efficacité des traitements 

chirurgie +/- chimiothérapie adjuvante

 Morbidité péri-opératoire améliorée par VATS
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Dépister est-ce pertinent?

I-ELCALP NEJM 2006

3 4 5

Traitement efficace des stades précoces
 Stade I reséqués ont une survie à 10 ans à 92% 

Différence si pas chirurgie

Place de la radiothérapie non investiguée mais 
efficace également

1 2
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Le Dépistage – Quel test ?

Manser et al. 2013

Oken et al Jama 2011

4 51 32

Radiographie du Thorax
 Au moins 8 RCT et un essai contrôlé

 453 965 sujets

 Pas de bénéfice en terme de mortalité

 Même si associé à analyse cyto des expecto

 Mais… Mortalité due au cancer + élevée dans le groupe avec dépistage (20 ans)

 PLCO Cancer Screening Trial
 154 942 sujets

 Dépistage annuel par Rx du Thorax vs groupe contrôle sans dépistage

 Absence de réduction de la mortalité (spécifique et globale)
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Le Dépistage – Quel test ?

Xing Mod Pathol 2010

Lei Yu Internat J Cancer 2010

Tammemagi Cancer Prev Res 2011Tammemagi Cancer Prev Res 2011

4 51 32

Analyse des sputums

 Cytologie

 Panel de microARN

 miRNAs peuvent être détectés dans sputum

 Non invasive et peu coûteuse

 A valider dans une étude multi centrique,

EFR
 Association entre VEMS et incidence de cancer

 VEMS bas : augmentation du risque de cancer
 + chez homme

 Pas de seuil

 Indépendant du status tabagique
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Le Dépistage – Scanner thoracique

1. Aberle D.R. et al. N Engl J Med. 2011

2. De Koning H.J. et al. N Engl J Med. 2020

3. Pastorino U. et al. Annals of Oncology 2019

4. Becker N. et al. Int J Cancer 2019

4 51 32

Le plus d’impact de par sa qualité

La plus influente



15

Le Dépistage – Scanner thoracique - NLST

4 51 32

NLST research team NEJM 2011

n=53454

55-74 ans

Fumeur >30PA

Actif ou ex-

fumeur sevré 

depuis moins 

de 15 ans

Radiographie thoracique annuelle

n=26732

Scanner thoracique basse dose annuel

n=26722

Baseline
1 an

Round 1
1 an

Round 2
Suivi 3,5 ans

Mortalité 

par cancer

(Mortalité 

globale)

R
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Le Dépistage – Scanner thoracique - NLST

4 51

NLST research team NEJM 2011

32

 Incidence de cancer 1060 vs 941

 Décès dus au cancer: 247 vs 309

 Réduction de mortalité due au cancer de 20%

 Réduction de la mortalité globale de 7%

 Pour 1000 participants, 3 décès par cancer 

bronchique évités

NNS 322  sur 6,5 ans

Détection de cancers moins avancés de 

meilleur pronostic
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Le Dépistage – Scanner thoracique - NLST

4 51

NLST research team NEJM 2011

32

Risques élevés de faux positifs 
 Nodule positif si > 5mm

 25% de tests positifs 

 96% (des positifs) de faux positifs / 4% de vrais positifs 

 Vrai problème mais permet de découvrir une certaine 

proportion de cancer

 Faible proportion de geste invasif 

 Complications essentiellement chez les patients 

ayant un cancer et reste très faible
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Le Dépistage – Scanner thoracique - NELSON

De Koning HJ et al NEJM 2020

4 51 32

n=15 822 

Suivi 8 à 16 ans

50 – 74ans

10 cig/j >30ans

15 cig/j >25 ans

Sevré < 10 ans

Soins réguliers (pas  de dépistage)

n=6612

Scanner thoracique basse dose

n=6583

Baseline
1 an

Round 1
2 ans

Round 2
2,5 ans

Mortalité 

par cancer

(Mortalité 

globale)

R Round 3
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Le Dépistage – Scanner thoracique - NELSON

De Koning HJ et al NEJM 2020

4 51

Diminution de 26% de la mortalité par cancer sur 10 ans 
24% chez les hommes 
48% chez les femmes

69% de stade I (LDCT) vs 70 de stade III-IV (sans dépistage)
NNS 130 sur 10 ans

32
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Le Dépistage – Scanner thoracique - NELSON

4 51

Diminuer le nombre de faux positifs

 Evolutivité d’un nodule (utilisation en pratique clinique 

quotidienne)

 Utilisation du volume (ou taille)

 Mesure du temps de doublement (de la composante solide) 

(3 mois – 400 jours) 

Meilleure approche 

 Réduit le nombre de FP

 Nodules solides résolutifs très fréquents chez les BPCO et 

aussi hypermétaboliques au PET-CT

 Toujours raisonner sur deux imageries

 (souvent résolutifs à 3 mois – utilité des antibiotiques) 

32

De Koning HJ et al NEJM 2020
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Le Dépistage – Scanner thoracique - MILD

Pastorino et al Annals of Oncology 2019

4 51

 4099 sujets

 1 bras contrôle (N = 1 723) 

 2 bras interventionnels

 scanner annuel (N = 1 186) 

 scanner tous les deux ans (N = 1 190)

32
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Le Dépistage – Scanner thoracique - MILD

Pastorino et al Annals of Oncology 2019

4 51

À 10 ans, réduction mortalité par cancer de 39% 

HR = 0,61 [0,39-0,95] deux bras scanners groupés

Diminution non significative de 20% mortalité globale

NNS 167

32
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

Irradiation

Participation

Procédures invasives

Coûts

Permis de fumer

Angoisse et QOL

Implémentation en Belgique
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

IRRADIATION
 Dose moyenne annuelle d’exposition naturelle : 3,5 mSv

 Radiographie de thorax : 0,05 mSv 

 Cancer radio-induit : 10-20 ans après l’exposition

NLST: dose moyenne délivrée par LDCT : 1,5mSv
 Evolution des techniques : very LD en routine et ultra LD 

en développement

 Equivalent à 2 RxThoraciques 

 Estimation de 8 mSv donnés sur 3 ans

 Modélisation suggère 1 décès radio-induit sur 2 500 

participants (0,4%)

 Risque de cancer radio-induit est tout à fait réel
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

IRRADIATION
 Dose moyenne annuelle d’exposition naturelle : 3,5 mSv

 Radiographie de thorax : 0,05 mSv 

 Cancer radio-induit : 10-20 ans après l’exposition

NLST: dose moyenne délivrée par LDCT : 1,5mSv
 Evolution des techniques : very LD en routine et ultra LD 

en développement

 Equivalent à 2 RxThoraciques 

 Estimation de 8 mSv donnés sur 3 ans

 Modélisation suggère 1 décès radio-induit sur 2 500 

participants (0,4%)

 Risque de cancer radio-induit est tout à fait réel

Nécessité d’un protocole standardisé et uniformisé, 

régulièrement contrôlé
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

PARTICIPATION
 Aux USA en 2016

 7,3% population cible des (anciens) fumeurs ont participé au dépistage de masse par LDCT

 vs 70% pour le dépistage du cancer du sein

 Pour être rentable, le dépistage doit afficher un taux de participation >40%

 Participation optimale selon les critères de l’UE 65% (minimale à 45%)

PROCÉDURES INVASIVES
 Conséquences de l’évaluation de résultats anormaux

 PTT, Biopsies chirurgicales (parfois nodules bénins)

 Associés a une certaine morbi-mortalité
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

COÛTS : NLST (NEJM 2014)

 81.000 USD / Quality-adjusted life-year (QALY)

 Économie de coût considérant l’augmentation croissante des coûts de traitements

 I-ELCAP: Dépistage par LDCT comparable au programme de dépistage du sein, col utérin et colon 

S. Gendarme et al. Rev Mal Respir 2017
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

PERMIS DE FUMER?
 Un individu se sentant dépistable va-t-il continuer à fumer?

 Participation à un dépistage : 14 % d’arrêt (DLCST) 

 Anomalie au scanner est un facteur prédictif d’arrêt (peur ?)

 Le sevrage tabagique au cours du dépistage diminue la mortalité

ANGOISSE DU PATIENT
 Suivi prolongé de nodules, qui dure souvent plusieurs années provoque bcp d’anxiété liée à la peur d’avoir 

un cancer du poumon
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Risques et incertitudes

51 2 3 4

BIAIS
 Cancers identifiés lors du dépistage, 

s’ils ne sont jamais découverts 

n’auraient pas affectés la morbidité ou 

mortalité dans la vie du patient 

 Souvent chez les patients courant un 

risque accru dû à d’autres 

comorbidités potentiellement 

mortelles (comme c’est le cas pour les 

fumeurs) 

De Koning HJ et al NEJM 2020
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IMPLÉMENTATION EN BELGIQUE
 Fragmentation des soins de santé

 Identification population à risque des (anciens) fumeurs

 Intérêt et motivation

 Prévention et interventions de sevrage tabagique

 Découvertes autres que les nodules pulmonaires

 Capacité opérationnelle

 Intégration du processus opérationnel

Risques et incertitudes
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FRAGMENTATION DES SOINS DE SANTÉ
 Le dépistage relève des soins de santé préventifs 

 Compétence régionale 

 Gouvernements flamand, wallon et bruxellois…

 En Flandre : Vlaams Agentschap Zorg & Gezondheid
 Soumet à un comité d’experts indépendant  Ce comité peut refuser, approuver ou exiger des recherches et des éléments 

probants supplémentaires  Financé par le gouvernement flamand Centrum voor Kanker Opsporing (CvKO) 

 Groupe de travail (Pneumologues, Chirurgiens Thoraciques, Radiologues, Généralistes, Médecins du CvKO, Physiciens 

médicaux, Economistes de la santé et tabacologues) : Constitution du dossier de demande

 Si suspicion de cancer : Assurance maladie (Fédéral)
 Le dépistage opportuniste ou «sauvage» n’est pas pris en charge par l’Assurance maladie

Risques et incertitudes – Implémentation
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IDENTIFICATION POPULATION À RISQUE DES (ANCIENS) FUMEURS
 Les dossiers médicaux ne contiennent pas ou très peu d’informations à propos du tabagisme

 un peu moins de la moitié des cancers du poumon incidents ne sont pas détectés, car ils ne correspondent pas au 

profil à haut risque

 Modèle de sélection qui ne tient pas uniquement compte du tabagisme et de l’âge
 mais aussi comorbidité, hérédité, sexe ou biomarqueur pronostique

 Biomarqueurs prometteurs : plasma ou air expiré, en cours de développement

 Abaisser le seuil d’accès au dépistage 

 Intégrer dans un bilan respiratoire élargi : fonction pulmonaire et conseils en matière de sevrage tabagique

PRÉVENTION ET SEVRAGE TABAGIQUE
 Rôle primordial des tabacologues

 En Flandre la première génération non fumeuse est attendue pour 2050

 Fin progressive du dépistage ?

Risques et incertitudes – Implémentation
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DÉCOUVERTES AUTRES QUE LES NODULES PULMONAIRES

 Seul test de dépistage par imagerie qui permet aussi de visualiser d’autres tissus que l’organe concerné

• Calcifications des artères coronaires

• Anévrisme aortique thoracique et abdominal

• Emphysème

• Processus infectieux et inflammatoires

• Adénopathies

• Masses ou kystes rénaux, 

• Anomalies au niveau des seins, de la glande surrénale, du foie, de la thyroïde, du pancréas ou du squelette

 4,4 à 40,7% : cliniquement peu pertinente dans la majorité des cas

 Questions médico-légales concernant la responsabilité de la personne en charge de la lecture

Risques et incertitudes – Implémentation
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CAPACITÉ OPÉRATIONNELLE

 30 à 40 scanners TDM par million d’habitants pour satisfaire à la capacité requise, en plus d’une utilisation 

optimale des appareils le week-end et en soirée, par exemple. 
 En Europe, le nombre varie de 9 (Hongrie) à 47 (Islande) en passant par 23 (Belgique)

 Techniciens et radiologues spécialisés en imagerie du cancer du poumon de stade précoce. 

 Expertise en ponction transthoracique 

 Chirurgiens thoraciques
 la demande culmine au cours des 5 premières années (augmentation de 37% des interventions pulmonaires)

 ESTS (European Society of Thoracic Surgeons) a formulé des recommandations relatives à la formation et au profil clinique des 

chirurgiens thoraciques participant aux programmes de dépistage du cancer du poumon

 Radiothérapie stéréotaxique ablative

Risques et incertitudes – Implémentation
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Référence bibliographique

51 2 3 4

INTÉGRATION DU PROCESSUS OPÉRATIONNEL
 Sélection, Enregistrement, Invitation, Acquisition d’images, Analyse, Reporting, Demande d’examens 

complémentaires, Suivi

 Processus qualité pour 
 Dose de rayonnement

 Algorithme de reporting

 (Re)Certification du technicien d’imagerie

 Surveillance des temps d’attente 

 Réorientations vers une intervention de sevrage tabagique

 Définir des indicateurs de structure, de processus et de résultat 

 Secret médical et de la législation relative au respect de la vie privée

Risques et incertitudes – Implémentation
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Messages-clés

«le fumeur a volontairement pris le risque de développer un cancer du poumon et que les 

deniers publics ne doivent pas servir à financer la prise en charge d’une maladie presque 

systématiquement fatale, touchant des seniors qui ne sont plus productifs sur le marché du 

travail»

Durant cet exposé 540 personnes sont décédées de la cigarette dans le monde

Durant chaque exposé, 1 patient décède du cancer bronchique en Belgique

Trouver un moyen de réduire cette mortalité est une nécessité

Conclusions1 2 3 4



Merci de votre attention

Le Dépistage du cancer 

bronchique


