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Le Dépistage - Définition

Organisation
mondiale de la santé

identification présumée d'une maladie passée jusque-la inapercue, au sein d'une
population asymptomatique apparemment en bonne santé, au moyen de tests,
d'examens ou d'autres techniques susceptibles d'eétre appliquées rapidement et
_ facilement a la population cible y
/ Phase préclinique Phase clinique \
P > < >
Dépistage
< >
Installation  Détectable Signes ou Déces
de la maladie  par 1 test symptomes
\ Point critique Point critique oms 2020/
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Le Dépistage — 10 conditions

4 A

(d Maladie avec consequences serieuses

 Maladie frequente

A Détecter la maladie avant point critique

d Traitement existe

J Traitement + efficace avant le stade
symptomatique

J Traitement peu risqué et peu toxique

1 Valable et abordable

Organisation
mondiale de la santé

-

\_ /

\_

L) Test détecte peu de FP

U Test précis pour detecter stades pré—clinique

L Faible morbidité

~N

J

OMS 2020
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Dépister est-ce pertinent?

et Cancor Regmtn

Les 10 tumeurs les plus fréquentes par sexe, Belgique 2019 #'.'.- cas de cancers, dont *

Sein (10.962) 8874

cancers du poumon (12%)

Prostate (10.196)

Poumon (5.624) Colorectal (3.690)

Colorectal (4.300) Poumon (3.250)
Téte etcou (2.057) Mélanome(2.070)
Vessie (1.927) Corps de F'utérus (1.343) \\\\
Mélanome{1.656) Pancréas (987)
Rein (1.288) Lymplmme{:::}—Hadgliirien
L"'“"""""{’:_':ﬁ';:'“"g"i“ie“ Leucémie (865)

Leucemie (1.143) Téte et cou (708)

3250 S

femmes

o 5624

hommes

Pancréas (1.041) Thyroide (705)

40% 30% 20% 10% 0% 10% 20% 30% 40%

8451
B176 8207
7895 7987
7585 \
7278 X
2008 2009 2010 20m 2012 2013

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




Dépister est-ce pertinent?

1 81 C./0 ont survécu

.i. 81.9%

sont décédés

26.80/0 ont survécu

é 73.2%

sont décédés

Cardiopathies ischémiques

Cancer du poumon

Maladies cérébrovasculaires et h

Dementia + Alzeimer

BPCO

Pneumonie-Influenza

Insuffisance cardiaque

Cancer du prostate

Cancer colorectal

Cancer hématologique

0

Homme

N
w

50 75 100

Taux de mortalité ajusté pour I'age

@ Belgique

125

150

Femme

Dementia + Alzeimer

Maladies cérébrovasculaires et h

Cardiopathies ischémiques

Insuffisance cardiaque

Cancer du sein

Pneumonie-Influenza

Cancer du poumon

BPCO
Cancer colorectal

@ Belgique

Maladies infectieuses et parasitai

o

10 20 30 40 50 60 70 80

Taux de mortalité ajusté pour |'age

Cancer Fact Sheets, Registre du Cancer, Année d'incidence 2019, Bruxelles 2021
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Dépister est-ce pertinent?

4 N Survie a 5 ans (USA)

90% des cancers bronchiques

sont liés au tabac

7%

-
\_

10% (38% s1 localisé)
Le tabagisme passif

augmente le risque de 30%

13% (46% s1 localisé)

-
\_

\
J

15%

Chez la femme, entre 1990 et 2005,
la mortalité a doublé

Tobacco: Health benefits of smoking cessation, OMS 25 février 2020

S s 4 s




Dépister est-ce pertinent?

Taux de survie d’un cancer du poumon a cinq ans selon
le stade clinique*:

STADE 68 a 92 %
STADE 53a60 %
STADE 13236 %
STADE 0a10%

G/Ialadie fréquente et grave

® Morbi — mortalité ¢lévées
" Prévalance significative (0,5 — 22%)
A Découverte de stades précoces est
souvent fortuite
" 18,3 % diagnostiques aux stades 1/1I
JLe pronostic est li¢

"  Efficacite des traitements

chirurgie +/- chimiothérapie adjuvante

* 8e édition de la classification TNM

\' Morbidite peri-operatoire amelioree parVAy

~
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Dépister est-ce pertinent?

Q\_‘__ﬁg\s.itsciclmical stage | cancer, 92% (95% CI, 88-95)

R R L L

Al lung cancers, 80% (95% Cl, 74-85)

100+
80
£ 60-
=
§
2 404
w
20+
0 T
0 12
No. at Risk

I 1 I 1 I 1 1

1 1
24 36 43 €0 72 84 96 108 120
Months

All participants 484 433 356 280 183 90 S0 28 16 9 2
Participants 302 280 242 191 120 59 34 18 12 7 1
undergoing
resection

-

® Différence si pas chirurgie

efficace également

\_

Traitement efficace des stades précoces

" Stade | reséqués ont une survie a 10 ans a 92%

" Place de la radiothérapie non investiguée mais

~

/

I-ELCALP NEJM 2006

©
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Le Dépistage — Quel test ?

. Radiographie duThorax

[J Au moins 8 RCT et un essai contrdlé
" 453965 sujets

"  Pas de bénéfice en terme de mortalité

" Meéme si associé a analyse cyto des expecto

"  Mais... Mortalit¢ due au cancer + ¢levee dans le groupe avec depistage (20 ans)

J PLCO Cancer Screening Trial
" 154 942 sujets

u Dépistage annuel par Rx du Thorax vs groupe controle sans dépistage

"  Absence de reduction de la mortalite (specifique et globale)

Manser et al. 2013
Oken et al Jama 2011

5
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Le Dépistage — Quel test ?

DAnalyse des sputums

" Cytologie

"  Panel de microARN

" miRNAs peuvent étre detectes dans sputum

"  Non invasive et peu couteuse

" A valider dans une e¢tude multi centrique,
JEFR

Association entre VEMS et incidence de cancer

VEMS bas : augmentation du risque de cancer

"  + chez homme

= Pas de seuil

u Indépendant du status tabagique

Probability of lung cancer
04 .06 .08
1 1 1

.02
|

-~ -
_—
———

FEV1%

Female

Xing Mod Pathol 2010

Lei Yu Internat ]| Cancer 2010

Tammemagi Cancer Prev Res 2011Tammemagi Cancer Prev Res 2011
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Le Dépistage — Scanner thoraci

NOM DE L'ETUDE,
PAYS

TDM é faible dose
c. radiographie
pulmonaire

« NLST®™, E.-U.

TDM a faible dose
C. aucun dépistage

+ NELSON®, Pays-
Bas et Belgique

+ MILD™, Italie

« LUSI*,
Allemagne

11218

8,8

TAILLE DE
LECHANTILLON, N

53454

13195
hommes,
2594 femmes

4099

4052

CRITERES

- Age 55-74 ans

» Tabagisme

230 paquets-années
<15 ans depuis
l'abandon du tabac

Age 50-74 ans

- 215 cigarettes/jour
depuis 225 ans ou
=10 cigarettes/jour
depuis 230 ans
<10 ans depuis
l'abandon du tabac

Age 49-75 ans
Tabagisme

>20 paquets-années
<10 ans depuis
I'abandon du tabac

Age 50-69 ans

>15 cigarettes/jour
depuis 225 ans ou
>10 cigarettes/jour
depuis = 30 ans

+ <10 ans depuis
l'abandon du tabac

INTERVENTION

3 examens
annuels

4 examens (a
0,1 3et
5,5 ans)

10 examens
annuels ou
5 examens
bisannuels

5 examens
annuels

MORTALITE PAR
CANCER DU POUMON

«RR=0,80(ICa
95%:0,73-0,93)

*+ RR=0,76 pour les
hommes

+ RR=0,67 pour les
femmes

*RRI=0,61(ICa
95%:0,39-0,95)

*RRI=0,7% (IC &
959%:0,46-1,19)

+RRI=0,94 (IC &
95%:0,54-1,61)
pour les hommes

*RRI=0,31(ICa
959%:0,10-0,96)
pour les femmes

MORTALITE
TOUTES
CAUSES

- RR=0,97
(Ica
95 %:0,94-
1,01)

S.0.

- RRI=0,80
(Ica
959%:0,62-
1,03)

- RRI=0,99
(Ica
95 %:0,79-
1,25)

uc

Le plus d’impact de par sa qualite

La plus influente

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

2. De Koning H.]. et al. N Engl | Med. 2020
3. Pastorino U. et al. Annals of Oncology 2019
4. Becker N. et al. Int J Cancer 2019
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Le Dépistage — Scanner thoracique - NLST NLST

\_

55-74 ans

4 n=>53454 h

Fumeur >30PA

Actif ou ex-

de 15 ans

fumeur sevré
depuis moins

e NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812

AUGUST 4, 2011

VOL. 365 NO. 5

Reduced Lung-Cancer Mortality with Low-Dose Computed

Tomographic Screening

. Radiographie thoracique annuelle ]
n=26732 J
1 an 1 an Suivi 3,5 ans
—;CR Baseline Round 1 Round 2 >

J

4.[

Scanner thoracique basse dose annuel]

n=26722

!

\§

N

Mortalité

par cancer

(Mortalité
globale)

J

)

)

2

NLST research team NEJM 2011
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Le Dépistage — Scanner thoracique - NLST NLST

A Lung Cancer

1100
g 10004 Low-dose CT / \
g 900+ .
S - — ® Incidence de cancer 1060 vs 941
S 700+
s = Déces dus au cancer: 247 vs 309
z
€ 4004 o o
£ = Reéduction de mortalité due au cancer de 20%
E 200
= B " Reduction de la mortalite globale de 7%

0 1 2 3 4 S 6 7 8
Vears since Randomizatin " Pour 1000 participants, 3 deces par cancer

BmDeast:Oﬁ_'om Lung Cancer bronchique é Vit é S
f.; Chest radiography
S 40
g Low-dose CT
3 o] NNS 322 sur 6,5 ans
s o Détection de cancers moins avancés de
R \ meilleur pronostic /

NLST research team NEJM 2011

™~




Le Dépistage — Scanner thoracique - NLST NIST

[ Scannerbassedose

[

Pas de critéres

)

= Sl
s4mm >5mm
Test négatif [_ Testpositif

Diagnostic
invasif*
(n=1055)

i
Cancers (n=649)

= Complication

aucoursdu
bilan (n=245
cancer: 184

. Complication
majeure (n=87;

cancer: 75)

4 e

i | D/Risques élevés de faux positifs \

\_ /

™~

" Nodule positif si > 5mm

" 25% de tests positifs

" 96% (des positifs) de faux positifs / 4% de vrais positifs
"  Vrai probleme mais permet de découvrir une certaine

proportion de cancer
[ Faible proportion de geste invasif
(1 Complications essentiellement chez les patients
P P

ayant un cancer et reste tres faible

NLST research team NEJM 2011
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Le Dépistage — Scanner thoracique - NELSON

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 FEBRUARY 6, 2020 VOL. 382 NO.6

Reduced Lung-Cancer Mortality with Volume CT Screening
in a Randomized Trial

{ Soins réguliers (pas de dépistage) ]

4 ) n=6612 J v
n=15 822 4 ~\
Suivi 8 A 16 ans 1 ) Mortalité
50 — 74ans . an ans 2,5 ans par cancer
10 Cig /j >30ans —VCR Baseline Round 1 Round 2 Round 3 = (Mortalit &
15 Cig/ j >25 ans 9 globale) )
Sevreé < 10 ans
k ) { Scanner thoracique basse dose ] T
n:6583 J De Koning HJ et al NEJM 2020

o z 4 s
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9.0+
8.0
7.0
6.0
5.0+
4.0+
3.0+
2.0+
1.0+

Cases per 1000 Person-Yr

A Lung-Cancer Incidence

Screening group

Control group

o
=)

3 4 5 6 7 8 9 10

Years since Randomization

B Lung-Cancer Mortality
3.5

3.0
2.54
2.0+
1.5+
1.0+
0.5+

Deaths per 1000 Person-Yr

0.0 T T

Control group

Screening group

0 1 2

3 4 5 6 7 8 9 10

Years since Randomization

Le Dépistage — Scanner thoracique - NELSON

Stade au diagnostic

¥ Registre des cancers Pays Bas

Bras controle
60% .

M Bras dépistage

50%

40% 1

30%

20% .

10% -

i AR N B
a b Il 1 v

Stade

Diminution de 26% de la mortalite 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 déepistage)
NNS 130 sur 10 ans

J

De Koning HJ et al NEJM 2020

4 5
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Le Dépistage — Scanner thoracique - NELSON

( Scannerbassedose

)

Pas de critéres
de banignite

3 | = 500mm? l

[ Test mif/w"“'"* ] MM

Contrble 4 3 mois (scanner
basse dose)

a2

N2

Tempsde
cdoublement 2 400j

)

Tempsde
doublement < 400j

[ Testnégatif ﬁ

(

Testpositif }-

@iminuer le nombre de faux positifs \

= Evolutivite 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)
0 Meilleure approche
= Reéduit le nombre de FP

= Nodules solides résolutifs tres fréquents chez les BPCO et
aussi hypermétaboliques au PET-CT

= Toujours raisonner sur deux imageries
= (souvent resolutifs a 3 mois — utilite des antibiotiques)

De Koning HJ et al NEJM 2020

4 — e
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Le Deplstage Scanner thora(:lque MILD

ORIGINAL ARTICLE

Prolonged lung cancer screening reduced 10-year
mortality in the MILD trial: new confirmation of lung
cancer screening efficacy

4 | )

4099 sujets
O 1 bras controle (N =1 723)

[ 2 bras interventionnels

= scanner annuel (N =1 186)

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

Pastorino et al Annals of Oncology 2019

\_ : i : i
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Le Dépistage — Scanner thoracique - MILD

Cumulative mortality

Lung cancer mortality

~

A 10 ans, réduction mortalité par cancer de 39%
HR = 0,61 [0,39-0,95] deux bras scanners groupes

Diminution non significative de 20% mortalité globale
g g

0.07 4
Log-rank test P=0.0172
0.06 4 HR (95%Cl) = 0.61 (0.39-0.95)
0.05 +
0.04 1
0.03 +
Control
008~ LDCT
0.01 4
0 - l""‘-IL’_IJf T T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 i 8 9 10
Years
Control 1723 1717 1708 1704 1699 1690 1677 1663 1578 1388 805

\ NNS 167 Y

| LDCT 2376 2374 2364 2356 2330 2323 2311 22056 2273 2219 1934

2

Pastorino et al Annals of Oncology 2019
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Risques ct incertitudes

JTrradiation

J Participation

J Procédures invasives
J Cotits

J Permis de fumer

DAngoisse et QOL

Dlmplémentation en Belgique




Risques ct incertitudes

JIRRADIATION
" Dose moyenne annuelle d’exposition naturelle : 3,5 mSv
" Radiographie de thorax : 0,05 mSv
" Cancer radio-induit : 10-20 ans apres 1’exposition
INLST: dose moyenne delivree par LDCT : 1,5mSy

=  Evolution des techniques : very LD en routine et ultra LD

en developpement

" Equivalent a 2 Rx Thoraciques

" Estimation de 8 mSv donnes sur 3 ans

" Modeclisation suggere 1 déces radio-induit sur 2 500
participants (0,4%)

" Risque de cancer radio-induit est tout a fait réel

mesurent en sievert et s'expriment également en "équivalent de dose". L'unité
la plus courante est le millisievert ou milliéme de sievert.

Dose fatale pour la moitié des personnes exposées
dans les 30 jours

Apparitions de nausées avec vomissements

Mesure relevée a un moment a la centrale de Fukushima
| prés du réacteur 3

400

100 Augmentation du risque de cancer

10 L& Dose recue lors d'un scanner du corps entier
3 " Irradiation naturelle en zone granitique (Bretagne)
_ouen altitude (Alpes) par an
2 Irradiation naturelle annuelle
0,1 | “ Radio des poumons
0,044 Dose recue en avion lors d'un vol Paris/New-York ‘Fl
0,001 Dose que recevrait en France une personne respirant

pendant sept jours I'air contaminé en provenance du Japon

Le millisievert (mSv) Les effets biologiques des rayonnements
sur un organisme exposé (selon sa nature et les organes exposés) se

Dose fatale sans traitement dans 100 % des cas. Les liquidateurs
de Tchernobyl ayant recu cette dose sont morts le mois suivant

20 Limite annuelle acceptable pour les employés de l'industrie nucléaire

OF

5

®




Risques ct incertitudes

UJIRRADIATION

Dose moyenne annuelle d’exposition naturelle : 3,5 mSv
Radiographie de thorax : 0,05 mSv

Cancer radio-induit : 10-20 ans apres |’ exposition

mesurent en sievert et s'expriment également en "équivalent de dose". L'unité

Le millisievert (mSv) Les effets biologiques des rayonnements
sur un organisme exposé (selon sa nature et les organes exposés) se
la plus courante est le millisievert ou milliéme de sievert.

Dose fatale sans traitement dans 100 % des cas. Les liquidateurs
de Tchernobyl ayant recu cette dose sont morts le mois suivant"

Dose fatale pour la moitié des personnes exposées

LINLST: dose

Evolutio

en devel

Nécessité d’un protocole standardisé et uniformise,
régulierement controlé

c vomissements

nt a la centrale de Fukushima

cancer

our les employés de l'industrie nucléaire

Equivalen 7= TCX T TTOTACTC TS

Estimation de 8 mSv donnés sur 3 ans

Modélisation suggére 1 déces radio-induit sur 2 500

participants (0,4%)

Risque de cancer radio-induit est tout a fait réel

10 J&°_ Dose regue lors d'un scanner du corps entier
3 " Irradiation naturelle en zone granitique (Bretagne)
_ouen altitude (Alpes) par an
2 Irradiation naturelle annuelle
0,1 Radio des poumons
0,044 Dose regue en avion lors d'un vol Paris/New-York “l
0.001 Dose que recevrait en France une personne respirant ("S
2 pendant sept jours I'air contaminé en provenance du Japon

: ®
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Risques ct incertitudes

UJPARTICIPATION

"  Aux USA en 2016
v 7.3% population cible des (anciens) fumeurs ont participe au depistage de masse par LDCT

V' vs 70% pour le depistage du cancer du sein
" Pour étre rentable, le depistage doit afficher un taux de participation >40%

" Participation optimale selon les criteres de I'UE 65% (minimale a 45%)

L PROCEDURES INVASIVES

u Conséquences de I’ évaluation de résultats anormaux

" PTT, Biopsies chirurgicales (parfois nodules bénins)

" Agsociés a une certaine morbi-mortalité
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Risques ct incertitudes

QCOUTS : NLST (NEJM 2014)

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

/
"  Economie de colt considérant l’augmentatlon croissante des cotits de traitements

[-ELCAP: Dépistage par LDCT comparable au programme de depistage du sein, col utérin et colon

Tableau 6 - Estimation du cotit du dépistage en France et estimation de 1’augmentation nécessaire du prix du paquet de cigarette en France pour le financer intégralement.

Données calculées (participation 100 %) Analyse de sensibilité

Modéle 1 Modéle 2 Participation 65 % Participation 45 % Participation 32 %

(55-74 ans) (50-74 ans) Modéle 1 Modéle 2 Modéle 1 Modéle 2 Modéle 1 Modéle 2

(55—74 ans) (50-74 ans) (55-74 ans) (50-74 ans) (55-74 ans) (50-74 ans)
Nombre de participant 1 650 588 2283993 1072 882 1 484 595 742 764 1027797 528 188 730 878
Coilit médian d’un scanner de dépistage en France 91 €
Nombre de scanmers effectués sur 3 tours 5301 821 7336370 3446 184 4768 641 2385820 3301367 1 696 583 2347638 €
Nombre de scanners attendus par an ® 1767274 2445 457 1148 728 1 589 546,83 795273 1 100 455,50 565 528 782 546 €
Coiit des scanners par an/tour 160 821912 € 222536557 € 104534243 € 144 648 762 € 72 369 860 € 100 141 451 € 51463012€ 71211698 €
Coiit de I'exploration des faux-positifs/an 27875335¢€ 38572363 € 18 118 968 € 25072036 € 12543901 € 17 357 563 € 8920 107 € 12343 156 €
. , L L. 1S 1570146

233 306 266 133 € 167810425 € 214878 012 € 130 070 975 € 162,656 228 € 105 540 333 € 128 712 068 € ]
Nombre de paquets de cigarettes vendues/an en France 2 250 700 000
Coiit moyen d’'un paquet de cigarette en France en 2015 (Janvier) =2
Chiffre d affaire engendré par la vente de cigarettes en France

stimation de | augmentation necessaire di prix
En % 1,48 % 1,94 % 1,07 % 1,36 % 0,83 % 1,03 % 0,67 % 0,82 %
En valeur absolue (€) 0,10 € 0,14 € 0,07 € 0,10 € 0,06 € 0,07 € 0,05 € 0,06 €
S. Gendarme et al. Rev Mal Respir 2017
2 4 5

®
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Risques ct incertitudes

UJPERMIS DE FUMER?

" Un individu se sentant dépistable va-t-il continuer a fumer?
" Participation a un dépistage : 14 % d’arret (DLCST)

" Anomalie au scanner est un facteur predictif d’arrét (peur ?)

" Le sevrage tabagique au cours du dépistage diminue la mortalité

JANGOISSE DU PATIENT

" Suivi prolongé de nodules, qui dure souvent plusieurs années provoque bep d’anxiéte lice a la peur d’avoir

un cancer dll poumon
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Risques ct incertitudes

D BI AIS Variable Screening Group Control Group
. . . Screening-Detected Non-Screening-Detected Any Any
u Cancers ldentlflés lorS du déplstage Lung Cancer Lung Cancer Lung Cancer Lung Cancer
’ (N=203)t (N=141) (N=344) (N=304)
9. . . /
s’ils ne sont jamais découverts S T —
n’auraient pas affectes la morbidite ou Stage
) IA 95 (46.8) 10 (7.1) 105 (30.5) 21 (6.9)
mortalite dans la vie du patlent I: 24 (11.8) 10 (7.1) 34 (9.9) 20 (6.6)
. 1A 8 (3.9) 4(2.8) 12 (3.5) 13 (4.3)
n
Souvent chez les patients courant un = e e o s
risque accru dﬁ é d’autres HIA 20 (9.9) 14 (9.9) 34 (9.9) 43 (14.1)
L ) B 13 (6.4) 14 (9.9) 27 (7.8) 34 (11.2)
comorbidités potentlellement v 19 (9.4) 73 (51.8) 92 (26.7) 139 (45.7)
Unk 13 (6.4) 10 (7.1 23 (6.7) 17 (5.6)
mortelles (comme c’est le cas pour les T )
istologic typei
fumeurs) Adenocarcinoma 123 (60.6) 56 (39.7) 179 (52.0) 133 (43.8)
Squamous-cell carcinoma 39 (19.2) 38 (27.0) 77 (22.4) 94 (30.9)
Small-cell carcinoma 13 (6.4) 27 (19.1) 40 (11.6) 46 (15.1)
NSCLC 8 (3.9) 8 (5.7) 16 (4.7) 13 (4.3)
Other 20 (9.9) 12 (8.5) 32 (9.3) 18 (5.9)

De Koning HJ et al NEJM 2020

= z s — e
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Risques ct incertitudes

QIMPLEMENTATION EN BELGIQUE

u Fragmentation des soins de santé

" Identification population a risque des (anciens) fumeurs
" Intérét et motivation

" Prevention et interventions de sevrage tabagique

" Decouvertes autres que les nodules pulmonaires

" Capacite operationnelle

u Intégration du processus opérationnel
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Risques ct incertitudes — Implémentation

QO FRAGMENTATION DES SOINS DE SANTE

= Le dépistage reléve des soins de sante préventifs
v Competence régionale
v Gouvernements flamand, wallon et bruxellois. . .

" En Flandre : Vlaams Agentschap Zorg & Gezondheid

v Soumet 4 un comité d’experts indépendant = Ce comité peut refuser, approuver ou exiger des recherches et des éléments
P P P » 4pp g
probants supplémentaires = Financé par le gouvernement flamand = Centrum voor Kanker Opsporing (CvKO)
v Groupe de travail (Pneumologues, Chirurgiens Thoraciques, Radiologues, Généralistes, Médecins du CvKO, Physiciens
P g g q gues, 5 » Py

medicaux, Economistes de la sante et tabacologues) : Constitution du dossier de demande

" Si suspicion de cancer : Assurance maladie (Federal)

v Le dépistage opportuniste ou «sauvage» n’est pas pris en charge par I’ Assurance maladie

- z s e
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QIDENTIFICATION POPULATION A RISQUE DES (ANCIENS) FUMEURS

" Les dossiers medicaux ne contiennent pas ou tres peu d’informations a propos du tabagisme
v' un peu moins de la moitié des cancers du poumon incidents ne sont pas detectes, car ils ne correspondent pas au
profil a haut risque
" Modele de sélection qui ne tient pas uniquement compte du tabagisme et de I’age
v mais aussi comorbidité, hérédité, sexe ou biomarqueur pronostique
" Biomarqueurs prometteurs : plasma ou air expire, en cours de développement
" Abaisser le seuil d’acces au depistage

u Intégrer dans un bilan respiratoire élargi - fonction pulmonaire et conseils en matiere de sevrage tabagique

QPREVENTION ET SEVRAGE TABAGIQUE

" Role primordial des tabacologues

"  En Flandre la premiére génération non fumeuse est attendue pour 2050

v" Fin progressive du dépistage ?

1 z s o
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ODECOUVERTES AUTRES QUE LES NODULES PULMONAIRES

®  Seul test de depistage par imagerie qui permet aussi de visualiser d’autres tissus que I’organe concerne
*  Calcifications des arteres coronaires
* Anevrisme aortique thoracique et abdominal
*  Emphyseme
*  Processus infectieux et inflammatoires
* Adénopathies
*  Masses ou kystes rénaux,

* Anomalies au niveau des seins, de la glande surrénale, du foie, de la thyroide, du pancreas ou du squelette

" 4.42a40,7% : cliniquement peu pertinente dans la majorité des cas

" Questions medico-legales concernant la responsabilité de la personne en charge de la lecture
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L CAPACITE OPERATIONNELLE

® 30 a 40 scanners TDM par million d’habitants pour satisfaire a la capacite requise, en plus d’une utilisation

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

Techniciens et radiologues spécialisés en imagerie du cancer du poumon de stade précoce.
" Expertise en ponction transthoracique
u Chirurgiens thoraciques

v la demande culmine au cours des 5 premiéres années (augmentation de 37% des interventions pulmonaires)
v ESTS (European Society of Thoracic Surgeons) a formulé des recommandations relatives a la formation et au profil clinique des

chirurgiens thoraciques participant aux programmes de dépistage du cancer du poumon

u Radiothérapie stéréotaxique ablative
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L INTEGRATION DU PROCESSUS OPERATIONNEL

Selection, Enregistrement, Invitation, Acquisition d’images, Analyse, Reporting, Demande d’examens
complémentaires, Suivi

"  Processus qualité pour

Dose de rayonnement
Algorithrne de reporting
(Re)Certification du technicien d’imagerie

Surveillance des temps d’attente

Réorientations vers une intervention de sevrage tabagique

" Definir des indicateurs de structure, de processus et de resultat

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

2 3
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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 a financer la prise en charge d’une maladie presque

systematiquement fatale, touchant des seniors qui ne sont plus productifs sur le marche du
travail»

L Durant cet exposé 540 personnes sont déecedées de la cigarette dans le monde
(dDurant chaque exposé¢, 1 patient déceéde du cancer bronchique en Belgique

JTrouver un moyen de réduire cette mortalité est une nécessité
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