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Les sociétés savantes encouragent le développement de pro-
grammes nationaux de dépistage du cancer pulmonaire par
CT-scan thoracique low-dose. En Suisse, le groupe de travail
interdisciplinaire Swiss Lung Cancer Screening Implementation
Group (CH-LSIG) s’emploie a la mise en ceuvre d’un tel projet.
Néanmoins, de nombreuses questions demeurent encore ou-
vertes, portant sur le financement d’un tel programme, le Num-
ber Needed to Screen idéal, la définition des «cas positifs» et
Pintégration optimale des mesures de sevrage tabagique. Le
concept de décision médicale partagée servira de modeéle pour
répondre aux futurs patients demandeurs d’un examen de dépis-
tage. Des projets pilotes guidés par le CH-LSIG pourraient per-
mettre d’identifier la stratégie la plus performante afin d’implé-
menter un programme fondé sur les preuves.

Lung cancer screening in Switzerland:
Who? How? When?

Professional societies encourage the establishment of coordinated
national screening programs for lung cancer by «low-dose» chest CT
scans. The interdisciplinary Swiss Lung Cancer Screening Implemen-
tation Group (CH-LSIG) is exploring the feasibility of such a project.
However, several questions still remain unanswered, namely the
financing of such a program, the ideal «number-needed to screen»,
the definition and follow-up of «positive cases», as well as the role of
smoking cessation measures. The key points to discuss in the future
with patients requesting screening are based on the «shared
decision-making» approach. Pilot projects guided by the CH-LSIG
could help to identify the optimal strategy for establishing a national
screening program based on the best available scientific evidence.

INTRODUCTION

Le cancer pulmonaire reste la cause la plus fréquente de déces
par cancer en Suisse avec environ 3200 déces par an.' Chaque
année en Suisse, 4300 nouveaux cas de cancer pulmonaire
sont diagnostiqués. A Iéchelle globale, le tabagisme est le
facteur de risque principal puisque plus de 80% des cancers
pulmonaires chez ’homme et 60% chez la femme lui sont
attribuables.” Les modifications progressives de la prévalence
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du tabagisme entre hommes et femmes ainsi que le délai de
20 a 30 ans précédant l'apparition des cancers secondaires
expliquent la persistance de cette différence de genre. L’intérét
d’un dépistage du cancer pulmonaire est de détecter des
cancers a un stade précoce afin d’avoir un impact sur I’his-
toire naturelle de la maladie (stage-shift) se traduisant par un
gain de survie. Le dépistage passe par la détection précoce et
la caractérisation des nodules pulmonaires en nodules solides,
non solides (ou verre dépoli pur), et mixtes.

Depuis les années 70, les performances diagnostiques de la
radiographie du thorax (RT) ont été évaluées dans ce contexte
de dépistage, mais la faible sensibilité de cette technique a
limité son succes et son utilisation.’ Par ailleurs, le recours a
des outils informatiques d’aide a la détection dédiés ala RT a
mené a un nombre élevé de faux positifs.*® Lapport de ces
outils informatiques pour la détection de nodules pulmonaires
par CT-scan a été abordé dans une précédente publication de
cette revue.’

PREUVES

Depuis les années 2000, plusieurs études ont analysé Ieffica-
cité du CT-scan thoracique a faible dose (LDCT: low-dose CT)
pour le dépistage du cancer pulmonaire. Un LDCT corres-
pond a environ 1,0 millisievert (mSv), soit une dose cumulée
d’environ 5 RT (0,2 mSv). L’étude randomisée controlée
National Lung Screening Trial (NLST), publiée en 2011, a
démontré dans une cohorte de 53 0oo patients (agés entre
55-74 ans, exposition > 30 unité-paquet-année (UPA)) que le
dépistage annuel par LDCT sur une durée de 3 ans diminuait
de 20% le risque relatif de mortalité liée au cancer pulmo-
naire par rapport au dépistage par RT. La limitation principale
était un nombre élevé de faux positifs a ’origine d’une morbi-
dité significative.” En effet, 96% de la population avec un
LDCT considéré comme positif ne souffrait pas de cancer
- correspondant a 23% de 'ensemble de la population dépis-
tée par LDCT. La définition d’un «cas positif» correspondait
a la détection d’un nodule non calcifié de diametre > 4 mm.
Cette approche, basée notamment sur la mesure de la taille
du nodule en 2D, ne permet de sauver qu'un seul individu
d’un déces par cancer pulmonaire sur 320 individus dépistés,
soit un Number Needed to Screen (NNS) de 320.°

La faible corrélation entre la probabilité de malignité et
Pestimation de la taille du nodule pulmonaire mesurée en 2D
a été démontrée par plusieurs études. D’un point de vue
mathématique, une majoration de 7% du diametre d’une sphere
correspond a une augmentation de 25% de son volume, et une
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majoration de 25% du diametre correspond a un doublement
volumique de la sphere. II semble donc possiblement perti-
nent d’évaluer les volumes des nodules et leur temps de
doublement plutot que de mesurer leurs diametres.

Les directives des sociétés savantes pour la prise en charge
des nodules pulmonaires (Fleischner Society 2017° et British
Thoracic Society 2015'"") ont par conséquent retenu et intégré
dans les algorithmes le volume du nodule (3D) ainsi que le
temps de doublement volumique (TD) en jours afin de réserver
les investigations plus invasives seulement pour les nodules
avec haute probabilité de malignité.

Dans ce contexte, ’étude multicentrique randomisée belgo-
hollandaise NELSON (Nederlands-Leuven Screening Onde-
rzoek) s’est basée sur I’analyse du volume du nodule et son
TD pour le dépistage du cancer pulmonaire par LDCT (com-
parée a un groupe de controle sans dépistage). Ces premieres
données ont été communiquées en 2018 et publiées en 2020.
L’essai clinique a mis en évidence une diminution de la mor-
talité par cancer pulmonaire a 10 ans de 26% chez les hommes
et de 39% chez les femmes dans une cohorte de 15 800 pa-
tients agés de 50 a 74 ans, fumeurs actifs (= 15 UPA) ou récem-
ment sevrés (< 10 ans).'" Ces performances ont été atteintes
grace au design de ’étude basé sur le suivi volumétrique/TD
des nodules, menant notamment a une réduction significa-
tive du taux de faux positifs a 56,5% pour '’étude NELSON en
comparaison des 96% de ’étude NLST. Cette stratégie de dé-
pistage a permis d’atteindre un NNS de 133 versus 320 pour
I’étude NLST, évitant de multiples investigations invasives
inutiles en cas de nodules bénins ou de cancers indolents.

Aucune de ces deux grandes études randomisées n’a eu
recours a la détection de nodules pulmonaires assistée par
ordinateur (Computer-Assisted Diagnosis: CAD), en re-
vanche, une analyse semi-automatique du volume des no-
dules identifiés a été effectuée.

D’autres essais cliniques utilisant ’analyse volumétrique et
le TD des nodules pulmonaires ont confirmé une réduction
de mortalité liée au cancer du poumon. Mentionnons 1’étude
allemande LUSL" italienne MILD" et anglaise UKLS."
Plusieurs programmes de dépistage ont été débutés locale-
ment en Europe, notamment en Angleterre et en Italie, en
adéquation avec les recommandations de la Société euro-
péenne de pneumologie (ERS) et de la Société européenne de
radiologie (ESR), qui encouragent le développement de pro-
grammes de dépistage a I’échelle nationale, voire régionale."

SITUATION EN SUISSE ET C,ARACTERISTIQUES D’,UN
FUTUR PROGRAMME DE DEPISTAGE DE QUALITE

En Suisse, la réalisation d’'un LDCT en coupes fines dans le
but de dépister une néoplasie pulmonaire n’est actuellement
pas systématiquement remboursée. Toute imagerie médicale
est par ailleurs soumise a ’ordonnance sur la radioprotection
(OraP)."® Le rayonnement induit par les LDCT conduirait
théoriquement a un cas de cancer radio-induit pour environ
108 cancers pulmonaires dépistés, ce qui est a mettre en
balance avec le gain de survie pour les cas correctement
dépistés."”

En Suisse, le CH-LSIG travaille a la mise en ceuvre d’un pro-
gramme national dont les exigences de base ont été abordées
pour ce qui est de la question du financement, du NNS cible,
du choix des prestataires de soins, des infrastructures/équi-
pements, de la définition des «cas positifs», de I'intégration
des mesures visant le sevrage tabagique ainsi que de la pro-
position de prise en charge des incidentalomes." Concernant
en particulier ’aspect financier, une étude suisse a permis de
conclure qu’un programme a ’échelle nationale serait rentable
(cost-effective), avec un colit d’environ 40000 CHF par an-
née de vie sauvée."

Un essai clinique randomisé a comparé dans une sous-cohorte
de I’étude NELSON les performances d’un logiciel informatique
de détection des nodules par rapport a la double lecture par des
radiologues, concluant a une meilleure sensibilité du logiciel
(96,7 vs 78,1%).2° Cette étude a également montré que la majori-
té des nodules non identifiés par ’ceil humain était en contact
avec une structure anatomique adjacente correspondant le plus
souvent a un vaisseau sanguin. La capacité de détection des no-
dules par les radiologues est aussi influencée par la taille du no-
dule, sa forme, sa densité, sa localisation, ses rapports anato-
miques avec les structures de voisinage, mais aussi par des fac-
teurs externes comme la performance individuelle et le temps
dédié a l'interprétation des examens. Le recours a des techniques
post-acquisition d’images de type projection d’intensité maxi-
male visant a faciliter la détection visuelle des nodules doit étre
systématique. Les faiblesses du logiciel de détection étaient un
nombre élevé de faux positifs et une performance de détection
insuffisante pour les nodules non solides. Une seconde lecture
par un (des) radiologue(s) est alors indispensable afin d’éviter
des faux positifs générés par des outils informatiques d’aide a la
détection, ceci au prix d’'une augmentation du temps de lecture
par LDCT.® Lintégration de logiciels informatiques d’aide ala dé-
tection devrait donc étre appliquée a tout programme de dépis-
tage du cancer pulmonaire.

Une étude de simulation a ’échelle nationale menée au Canada
a pu également évaluer lintégration d’un programme de
sevrage tabagique au sein d’'une stratégie de dépistage du
cancer pulmonaire, et est parvenue ainsi a améliorer 'analyse
cout-efficacité (cost-effectiveness) en sus du gain de survie
attendu.”’ Aprés 10 ans de sevrage tabagique, le risque de
cancer du poumon est réduit d’environ 50%.% Des interven-
tions dédiées au sevrage apparaissent alors essentielles pour
tout projet de dépistage.”

A noter que certaines pathologies thoraciques peuvent modi-
fier la probabilité prétest de malignité d’un nodule pulmo-
naire détecté. Par exemple, en cas d’emphyseme, la propor-
tion de carcinomes épidermoides pulmonaires est majorée
par rapport a celle des adénocarcinomes.”

Pour répondre aux futurs patients demandeurs d’un examen
de dépistage, il faudra se baser sur le modele bien établi de la
décision médicale partagée (shared decision-making).%*
L’ensemble des mesures nécessaires a la mise en ceuvre d’un
tel programme doit s’inscrire au sein d*un projet plus global
de santé (lung health check)?® intégrant une évaluation
fonctionnelle respiratoire, un programme de sevrage taba-
gique, chaque cas étant soumis a une décision multidiscipli-
naire (nodule board) (figure 1).
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Algorithme de dépistage
du cancer pulmonaire

FIG 1

LDCT: low-dose CT-scan - scanner thoracique a faible dose.
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La collaboration avec les médecins de premier recours est
indispensable, afin d’identifier, adresser et orienter ces patients,
comme 'a révélé un programme mobile de dépistage a Man-
chester”” qui a permis d’atteindre un taux de participation de
plus de 50% de la population cible, contrastant avec le faible
taux de participation (< 5§%) des programmes américains.

CONCLUSION

A Theure actuelle, les sociétés savantes internationales et
nationales encouragent la mise en ceuvre de programmes de
dépistage du cancer pulmonaire fondée sur les preuves. Si le
dépistage du cancer pulmonaire n’est pas encore en place et
remboursé en Suisse, des projets pilotes guidés par le groupe
CH-LSIG pourraient mener a la planification et I’établisse-
ment d’une stratégie durable adaptée a notre environnement
et systeme de santé.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les sociétés savantes encouragent, sur la base de multiples et
solides données, la mise en place de programmes de dépistage
coordonnés du cancer pulmonaire par CT-scan a faible dose
(LDCT)

m En Suisse, la réalisation d’un LDCT dans le but de dépister une
néoplasie pulmonaire n’est actuellement pas systématiquement
remboursée. Le CH-LSIG travaille a la mise en ceuvre d’un pro-
gramme national dont les exigences de base ont été définies

= Pour répondre aux futurs patients demandeurs d’'un examen de
dépistage, il faudra se baser sur le modele bien établi de la
décision médicale partagée (shared decision-making)

= Un programme de santé pulmonaire (lung health check)
global doit étre visé en collaboration étroite avec la médecine de
premier recours

m Des projets pilotes guidés par le CH-LSIG pourraient permettre
d’identifier la stratégie la plus performante dans le but d’établir
un programme de dépistage fondé sur les preuves
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