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A propos d’All.Can Belgium

All.Can Belgium est une plateforme multipartite qui
mobilise la communauté belge des soins en canceé-
rologie afin de réaliser des progrés tangibles dans les
soins aux patients atteints de cancer. Avec 'ambition
de parvenir a des soins durables, efficaces et centrés
sur le patient, All.Can Belgium rassemble un large
éventail de parties prenantes, y compris des représen-
tants des patients et des soignants, des professionnels
de la santé, des experts de la santé, des décideurs
politiques et des représentants de l'industrie.

Notre mission est claire : améliorer l'efficacité des
soins en cancérologie en combinant la durabilité, l'ac-
cessibilité et le centrage sur le patient et en les placant
au premier rang des priorités politiques. En identifiant
et en réduisant le gaspillage dans les soins, en allouant
les ressources de maniére plus efficace et en répon-
dant aux besoins médicaux non satisfaits, nous visons
a améliorer les résultats pour les patients. Linnovation
joue ici un réle crucial pour améliorer a la fois l'effica-
cité et la qualité des soins.

All.Can Belgium a

Réunir les parties prenantes sur une vision
commune des soins en cancérologie.

Initier et mettre en ceuvre des projets pour
concrétiser la vision.

Proposer des solutions pour des soins plus
efficaces et innovants.

Participer de maniére proactive au débat
politique.

Susciter 'adhésion du public a la vision d'une
meilleure qualité des soins en cancérologie.

Ensemble, nous nous engageons a rendre les soins en
cancérologie plus robustes et a les faire évoluer tout
au long du continuum de soins.

Le Lung Cancer Working Group est une ini-
tiative d’All.Can Belgium dont la mission est
de contribuer a l'efficacité des soins contre
le cancer du poumon.

Bien que le cancer du poumon représente
13% du nombre total de cas de cancer en
Belgique, il existe un manque de soutien
pour les patientes atteintes d'un cancer du
poumon par rapport a d'autres types de
cancer comme le cancer du sein. Il est né-
cessaire d'accroitre 'efficacité tout au long
du parcours pour améliorer les résultats, tels
que le dépistage du cancer du poumon, la
prévention et le soutien aux patients.

En tirant parti de la collaboration entre les
parties prenantes, notre groupe de travail sur
le cancer du poumon vise a répondre aux
domaines ou les besoins des patients sont
les plus éleves.
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Résumeé

Le facteur majeur aggravant, c'est que ce type de tu-
meur n'est généralement diagnostiqué qu’'a un stade
avance, lorsqu'il n‘est plus possible d'envisager un trai-
tement curatif. Théoriquement, un programme ciblé
de dépistage du cancer du poumon pourrait amélio-
rer le taux de diagnostic a un stage précoce, permet-
tant un traitement chirurgical. Ce qui aurait un impact
majeur sur le taux de mortalité lié au cancer du pou-
mon. Une série d’essais contrélés randomisés (ECR) et
de méta-analyses réalisée sur plusieurs années a mis
en évidence divers éléments convaincants indiquant
que le dépistage du cancer du poumon par scanner
thoracique faible dose (STFD) au sein d'une popula-
tion a haut risque réduit de maniére significative le

taux de mortalité liee au cancer du poumon et amé-
liore nettement le taux de diagnostic a un stade moins
avancé. Cela dit, ce dépistage du cancer du poumon
étant proposé a des personnes asymptomatiques,
il est important de s'assurer que les avantages sont
supérieurs aux risques éventuels. Dans le contexte
du dépistage du cancer du poumon par STFD, les
risques potentiels principalement mis en avant sont
l'exposition aux radiations, l'erreur de diagnostic due
a un résultat faussement positif et le surdiagnostic.
La perception d'incertitude par rapport aux bénéfices
potentiels, combinée a plusieurs obstacles pratiques
et préoccupations financiéres, explique pourquoi les
pays a avoir mis en place un programme de dépistage
du cancer du poumon par STFD organisé a l'échelle
nationale restent peu nombreux. All.Can Belgium a or-
ganisé une série d'entretiens, de questionnaires et de
discussions en face a face impliquant un large éventail
d'intervenants, afin d'évaluer la réaction du public et la
faisabilité d’'un projet national de dépistage du cancer
du poumon par STFD en Belgique. Sur base des infor-
mations ainsi recueillies, All.Can Belgium a formulé les
suivantes :



Le dépistage du cancer du poumon par
STFD peut sauver des vies. Par consé-
quent, la mise en place d'un programme
de dépistage est un combat qui vaut la
peine d'étre mené.

L'absence d'investissement dans un
programme structure de dépistage du
poumon va créer un terrain propice pour
des initiatives de dépistage qui manquent
de standardisation et de contrdle de
qualité.

Idéalement, le dépistage du cancer du
poumon devrait étre organisé via un
réseau de centres d'expertise, assurant
un contréle adéquat de la qualité tout au
long du processus de dépistage et des
investigations qui en découlent.

Les soignants de premiére ligne devront
jouer un réle important dans la mise en
place d'un programme de dépistage

du cancer du poumon. Les médecins
généralistes, les pharmaciens et tous

les autres soignants de premiére ligne
doivent donc étre étroitement impliqués
dans cette démarche.

Pour encourager 'adhésion des soi-
gnants de premiere ligne, le programme
a besoin de supports pédagogiques
impartiaux présentant clairement les
avantages et les inconvénients potentiels
du dépistage du cancer du poumon.

La population générale doit étre mieux
informée sur le cancer du poumon.
Mettre en avant les multiples facteurs liés
au cancer du poumon pourrait per-
mettre de réduire la stigmatisation liee
au tabagisme. Par ailleurs, souligner les
possibilités de traitement a un stade pré-
coce pourrait aider a déconstruire l'idée
erronée qu'un diagnostic de cancer du
poumon équivaut a une mort certaine.

Un programme de dépistage du cancer
du poumon devrait toujours étre accom-
pagné d'un programme structuré de se-
vrage tabagique. Le dépistage deviendrait
ainsi une occasion supplémentaire de
sensibiliser la population aux différentes
solutions pour cesser de fumer.

Le succés d'un programme de dépistage
dépend grandement de l'existence de
parcours de soin de qualité.

Une étude cout-efficacite indique que

le dépistage du cancer du poumon peut
étre rentable si les décideurs publics sont
préts a payer entre 20 000 et 30 000
euros par AVAQ gagnée. Le gouverne-
ment doit maintenant décider s'il est prét
a faire cet investissement.

Au vu de la situation, il est parfaitement
justifié de mener des études de mise
en ceuvre d'un dépistage du cancer du
poumon. Ces études fourniront une
multitude de données precieuses sur
l'efficacité, la faisabilité et le taux de
participation.



Cancer du poumon : une breve introduction

Selon les données du GLOBOCAN, en 2022, le cancer
du poumon était le deuxiéme cancer le plus fréquent
en Europe chez les hommes et le troisiéme chez

les femmes. Le cancer du poumon reste la cause la
plus fréequente de mortalité liee au cancer parmi les
deux genres, avec environ 375 000 déces en Europe
en 2022.! Les données les plus récentes du Belgian
Cancer Registry indiquent 9 410 nouveaux diagnostics
de cancer du poumon en 2022. Outre son incidence
élevée, les chiffres de mortalité du cancer du poumon
sont alarmants.?2 En 2021, le taux moyen de décés liés
au cancer du poumon en Belgique était de 16 per-
sonnes par jour. En 2021, le cancer du poumon s'est
averé la troisieme cause de décés prématuré chez les
hommes (apres le suicide et le COVID-19) et la deu-
xieme chez les femmes (aprés le cancer du sein).’

Historiguement, le cancer du poumon est une ma-
ladie a préedominance masculine. Toutefois, au cours
des dernieres décennies, nous avons assisté a une
augmentation de l'incidence chez les femmes (varia-
tion annuelle moyenne de +3,8 %), tandis que l'inci-
dence a progressivement diminué chez les hommes

(variation annuelle moyenne de -1,3 %).* On observe
donc une convergence progressive des taux d'inci-
dence du cancer du poumon chez les hommes et les
femmes, avec un total de 5 800 nouveaux diagnostics
chez les hommes (59,8 %) et 3 894 chez les femmes
(40,2 %) en 2022 en Belgique.* Notons que cette
augmentation de l'incidence du cancer du poumon
chez les femmes ne se limite pas a la Belgique, la si-
tuation est similaire dans de hombreux pays a revenu
éleve du monde entier.>” Des chiffres recemment
publiés concernant la mortalité attribuable au cancer
indiquent qu'en 2023, le cancer du poumon a dépas-
sé le cancer du sein en tant que cause principale de
décés par cancer chez les femmes.®

L'incidence du cancer du poumon est étroitement
liee a l'age. Les données du Belgian Cancer Registry
indiqguent une augmentation de l'incidence a partir de
45 ans, avec un pic a 70-75 ans. Chez les personnes
plus agees, l'incidence diminue ensuite rapidement.

Taux d'incidence du cancer du poumon par age et par genre entre 2018 et 2022 (données fournies par et reproduites

avec la permission du Belgian Cancer Registry [BCR]).*

Crude Rate (N/100,000)

0- 10- 20- 30- 40- 50- 60- 70- 80- 90-

Males (Median age 71y) Females (Median age 68y)



Comme indiqué ci-avant, le diagnostic de cancer du
poumon s'accompagne de pronostics assez pessi-
mistes. Selon le Belgian Cancer Registry, entre 2018 et
2022, le taux de survie nette a 5 ans chez les patients
atteints de cancer du poumon était de 26 % pour les
hommes et 34 % pour les femmes.* Cette analyse a
é€galement révélé un rapport négatif important entre
'age du patient et la survie, avec des taux de sur-

vie relative a 5 ans allant de 35 % a 46,1 % chez les
patients agés de 15 a 49 ans, contre 21 % a 28 % chez
les plus de 65 ans.* Cependant, le stade de la mala-
die au moment du diagnostic reste le facteur le plus
déterminant pour le pronostic des patients atteints de
cancer du poumon. Comme lillustre amplement la 9e
édition récemment publiée de la classification TNM,
sur base des données relatives a la survie globale

(SG) a 5 ans pour les différents stades du cancer du
poumon . Alors que les patients atteints d'une
petite tumeur pulmonaire localisée (stade IA) ont un
taux de SG a 5 ans de 82 %, ce taux tombe a 21-44 %
au stade localement avancé (stade Ill) et a peine 7-18
% pour les patients atteints d'un cancer du poumon
meétastatique (stade 1V).°

Ces données sur la survie soulignent clairement
limportance d'un diagnostic précoce du cancer du
poumon. Malheureusement, les premiers signes,

tels que la toux chronique ou l'essoufflement, sont
souvent vagues et difficiles a identifier comme des
symptdémes du cancer du poumon. Par conséquent,
la majorité des patients ne sont diagnostiqués que
lorsque la maladie s'est déja propagée a d'autres par-
ties du corps (stade Il ou 1V). Selon le Belgian Cancer

Registry, 48 % des patients ayant recu un diagnostic
de cancer du poumon en 2022 étaient au stade |V,
ce qui exclut toute stratégie de traitement curatif.*

Ce taux élevé de diagnostic au stade |V contraste
fortement avec d'autres types de cancer courants tels
que le cancer du sein, de la prostate ou colorectal, ou
seuls (respectivement) 7 %, 13,7 % et 21 % des patients
sont au stade IV au moment du diagnostic initial.}0-1?
Ce diagnostic tardif du cancer du poumon est donc
l'un des principaux facteurs de mortalité élevée par
rapport a d'autres types de cancer.

Un programme ciblé de dépistage du cancer du
poumon pourrait améliorer le taux de diagnostic a un
stage précoce, permettant un traitement chirurgical.
Ce qui aurait un impact majeur sur le taux de mortalité
lié au cancer du poumon.

Survie par stade clinique selon la 9éme édition de la classification TNM pour le cancer du poumon.®

Stade Médiane de SG (mois, 95% IC) Taux de SG a 5 ans (%, 95% IC)
IA Non atteint 82 % (82, 83)
IB 9(84,.) 69 % (67, 70)
A 8(7.2,) 62 % (60, 64)
IIB 5.8 (5.5, 6.3) 54 % (53, 56)
A 4(3.7,4.2) 44 % (42, 46)
B 21(1.9,24) 32 % (28, 34)
nc 13(1.1,14) 21 % (16, 25)
IVA 13(1.3,14) 18 % (16, 19)
IVB 0.7(0.7,0.8) 7% (6,8)



Il existe plusieurs facteurs de risque, modifiables

Ou NON, connus pour augmenter le risque de can-
cer du poumon. Une série de données publiées au
Royaume-Uni en 2018 indiquent dailleurs que pres
de 4 cancers du poumon sur 5 pourraient étre évités.’®
Le lien étroit entre tabagisme et cancer du poumon
est établi depuis les années 1950.14% A ['échelle
mondiale, on estime qu'environ 90 % des cancers du
poumon chez les hommes et plus de 80 % chez les
femmes sont attribuables au tabagisme.!® Malgré ce
lien clair, il est important de souligner qu'environ 15

% des patients atteints de cancer du poumon n‘ont
jamais fume et que l'on note une courbe croissante
dans la proportion de non-fumeurs parmi les patients
atteints de cancer du poumon. Cette tendance est
encore plus prononcée en Asie. Dans cette optique,
notons que d'autres facteurs tels que les exposi-

tions professionnelles (amiante, radiations, métaux
lourds), la pollution atmosphérique, la prédisposition
génétique ou une mauvaise alimentation peuvent
agir comme facteurs de prédisposition au cancer du
poumon, en marge ou en addition au tabagisme.®
Des antécédents d'autres maladies pulmonaires, telles
que la broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO), la tuberculose, lemphyseme ou la bronchite
chronique, peuvent eégalement augmenter le risque
de cancer du poumon.?8

Cela dit, le tabagisme reste le principal facteur contri-
buant au cancer du poumon, il est donc intéressant
de faire le point sur la prévalence du tabagisme en
Belgique. Selon les données générées par l'enquéte
belge par interview sur la santé (Belgian Health
Interview Survey ou BHIS) en 2018, pres d'un cin-
quiéme de la population belge (19,4 %) de plus de 15

ans était un fumeur actif. Parmi ceux-ci, 15,4 % fu-
maient quotidiennement, les 4 % restant occasionnel-
lement. Par ailleurs, 23,1 % ont indiqué étre d'anciens
fumeurs. La prévalence des fumeurs quotidiens était
la plus élevée en Wallonie (18,8%), suivie de la région
de Bruxelles-Capitale (16,5%) et de la région flamande
(13,3%). Il est important de souligner que la prévalence
du tabagisme a progressivement diminué au fil du
temps, passant de 30,3 % en 1997 a 23,0 % en 2013
eta 19,4 % en 2018. En parallele, le pourcentage de
personnes n‘ayant jamais fumeé a augmenteg, passant
de 40,7 % en 2001 a 57,5 % en 2018. La prévalence

du tabagisme reste plus élevée chez les hommes que
chez les femmes, avec des taux respectifs de 24,5 % et
14,6 7% en 2018. De plus, la prévalence du tabagisme
quotidien est apparue nettement plus faible chez les
personnes ayant un niveau d'éducation supérieur (10,1
%) que chez les personnes ayant un niveau d'éduca-
tion inférieur. Pour terminer, le pourcentage de gros
fumeurs, (> 20 cigarettes/jour) était d'environ 10 %

en 2004, contre 6,5 % en 2013 et 4,7 % en 2018.*° La
baisse de la consommation de tabac des derniéres
décennies est une conséquence logique de la lé-
gislation anti-tabac mise en place au cours de cette
période. Notamment l'interdiction de la publicité pour
les produits du tabac, les lois interdisant de fumer
dans les restaurants, les bars et les lieux de travail, et
l'obligation de mises en garde contre les dangers du
tabac pour la santé sur les emballages de tabac et de
cigarettes. Malgré les investissements publics pour
inciter la population a cesser de fumer et les cam-
pagnes décourageant le tabagisme, les autorités vont
devoir encore multiplier les incitations si nous voulons
arriver a une géneération sans tabac dans un avenir
proche !



Malheureusement, la baisse progressive de la préva-
lence du tabagisme s'est accompagneée d'une aug-
mentation des vapoteuses ou e-cigarettes, utilisant
des liquides avec des doses variables de nicotine.
Comme il n'y a pas de combustion de tabac dans

les e-cigarettes, on peut supposer que vapoter est
moins nocif que d'inhaler de la fumée de cigarette.
Cependant, les données accumulées au fil des années
indiquent que les effets toxiques de l'exposition a

la vapeur d'e-cigarette sont essentiellement iden-
tiques a ceux de la fumeée dégagée par la combustion
de cigarettes.?° Bien que l'impact réel de ces effets
toxiques sur le développement du cancer du poumon
reste a déterminer, tout indique que les e-cigarettes
pourraient également représenter un facteur de risque
pour le cancer du poumon. D'ailleurs, les données
présentées lors de la réunion annuelle 2024 de
American Thoracic Society soulignent que le risque
de développer et de mourir d'un cancer du poumon
reste plus élevé chez les anciens fumeurs qui passent
a l'e-cigarette plutdt que stopper complétement la
consommation de nicotine.?* Notons également que
selon les données d'une enquéte menée par Kom

Op Tegen Kanker, la moitié des adolescents de 12 a
26 ans qui vapotent fument également du tabac. En
outre, la moitié des personnes interrogées dans le
cadre de cette enquéte indiquent que le vapotage les
a finalement menées au tabagisme.

Le cancer du poumon n’'est pas seulement un pro-
bléme de santé majeur pour les patients, il représente
également une charge sociale énorme. En 2019, les
couts directs et indirects du cancer du poumon en
Belgique ont été estimés a 9 milliards d'euros.?? Une
grande partie de ce montant est a attribuer aux coUts
des médicaments destinés aux patients atteints de
cancer du poumon non a petites cellules (CPNPC)

avanceé. Les données du Centre fédéral belge d'ex-
pertise des soins de santé (KCE) montrent une explo-
sion des dépenses en médicaments pour les patients
atteints de cancer du poumon a partir de 2015

2 Une détection plus précoce du cancer du
poumon réduirait considérablement la nécessité de
recourir a ces médicaments coUteux, ce qui permet
trait de soulager quelque peu le budget serré des
soins de santé dans notre pays. Des essais cliniques
tres récents ont démontré un bénéfice clinique de
limmunothérapie et des agents de ciblage dans le
traitement (néo)adjuvant des patients atteints d'un
cancer du poumon non a petites cellules (CPNPC) a
un stade précoce et résécable. Lintroduction de ces
options dans la pratique clinique atténuera quelque
peu limpact financier d'une détection plus précoce
du cancer du poumon. Néanmoins, ces thérapies
(néo)adjuvantes ne sont pas appliquées aux patients
de stade |, dont la détection est l'objectif principal du
dépistage (précoce) du cancer du poumon.

Outre les couts directs liés a la prise en charge et au
traitement des patients, le cancer du poumon en-
traine également des couts indirects importants, liés

a la perte de productivité et aux soins informels. En
effet, de nombreux patients atteints d'un cancer du
poumon cessent de travailler au moment du diagnos-
tic et ne reprennent jamais. Par conséquent, le cancer
du poumon est considéré comme responsable de
pres d'un quart (23 %) de la perte de productivité due
aux déceés liés au cancer en Europe, soit un colt total
de 17,5 milliards d'euros.*



Dépenses en meédicaments oncologiques pour le CPNPC par année civile. Attention, les dépenses nettes indiquées dans ce
tableau correspondent aux dépenses brutes moins la participation des patients. Les remises liées aux accords contractuels
volontaires ne sont donc pas prises en compte (données fournies par et reproduites avec la permission du Centre fédéral

belge d'expertise des soins de santé [KCE]).2*

Expenditures (EUR) o+ Patients with drug expenses
160 000000 8000
u afatinib (LO1XE13)
m atezolizumab (LO1XC32)
140 000000 \ 7000
,.,'0'"'/.'
120 000 000 o 6000
i ® nivolumab (LO1XC17)

100 000000 5000 ,
W osimertinib (LO1XE35) E
/ u pembrolizumab (LO1XC18) 3
80 000 000 //' 4000 5
/ mdocetaxel (101CD02) 3
7/ werlotinib (L01XE03) crizotinib (LO1XE16) s

60000000 & 3000

® gemcitabine (LO1BCOS) m gefitinib (LO1XE02)
40 000 000 2000
mpemetrexed (LO1BA04)
20 000 000 1000
0 0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018




Dépistage du cancer du poumon :

une breve introduction

LOMS définit le dépistage comme lidentification
présumeée d'une maladie passée jusque-la inapercue,
au sein d'une population asymptomatique apparem-
ment en bonne santé, au moyen de tests, d'examens
ou d'autres techniques susceptibles d'étre appliquées
rapidement et facilement a la population cible.?> Dans
le contexte spécifique du cancer, le dépistage peut ai-
der a identifier une tumeur maligne a un stade précoce,
lorsque la maladie est encore traitable, ce qui permet
d'améliorer le taux de survie. Un dépistage appliqué a
l'ensemble de la population est une entreprise com-
plexe. Plusieurs aspects sont a prendre en compte
avant sa mise en place. A cet égard, Dobrow et al. a for-
mulé 12 principes fondamentaux pour une programme
de dépistage efficace : 2¢

L'épidémiologie de la maladie ou de l'affection
doit étre correctement connue, et la maladie ou
l'affection doit constituer un probléme de santé
important.

L'histoire naturelle de la maladie ou de l'affection
doit étre correctement connue, la maladie ou
l'affection doit étre bien définie et il doit y avoir
une phase préclinique décelable.

La population cible du dépistage doit étre clai-
rement définie (par ex. avec une tranche d'age
cible appropriée), identifiable et accessible.

Les critéres de performance des tests de dépis-
tage doivent étre adaptés a l'objectif vise, tous
les éléments clés doivent étre spécifiques au test
(plutdt gu'au programme de dépistage), précis
(par ex., en termes de sensibilité, de spécificité et
de valeur prédictive positive), fiables et repro-
ductibles. Le test doit étre acceptable pour la
population cible, et doit pouvoir étre effectuée de
maniére sdre, abordable et efficace

Le résultat du dépistage doit étre clairement
interprétable et permettre d'identifier les partici-
pants auxquels il convient ou non de proposer
d'autres tests diagnostiques et d'autres soins
post-dépistage.

Il faut définir un plan d'action approuvé pour les
participants avec un résultat de dépistage positif,
incluant des tests diagnostiques, un traitement
Ou une intervention et un suivi de soins visant a
modifier lhistoire naturelle et le chemin cli-
nique de la maladie ou de l'affection. Ce par-
cours de soin doit étre disponible, accessible

et acceptable pour les patients concernés et
doit permettre d'aboutir a de meilleurs résultats.
La charge que représente le test pour tous les
participants doit étre connue et acceptable, et
l'impact des tests faussement positifs et fausse-
ment négatifs doit étre minime.

Il faut une infrastructure adéquate suffisante
(ressources financieres, ressources humaines,
technologies de linformation, installations, équi-
pements et technologies de test) ou un plan clair
visant le développement d'une infrastructure
adéquate, adaptée au contexte et permettant un
acces rapide a tous les éléments du programme
de dépistage.

Tous les éléments du programme de dépistage
doivent étre coordonnés et, dans la mesure du
possible, intégrés a un systeme de soin plus large
(incluant un systeme formel d'information, de
conseil, de rapport et de gestion du traitement
des participants au dépistage) afin d'optimiser

la continuité des soins et de s'assurer qu'aucun
participant n'est négligé.

Tous les éléments du programme de dépistage
doivent étre acceptables d'un point de vue
clinique, social et éthique pour les personnes
dépistees, les professionnels de la santé et la so-
ciété. Le programme de dépistage doit s'accom-
pagner de méthodes efficaces permettant aux
participants de faire des choix éclairés, favorisant
leur autonomie et protégeant leurs droits.



La nature et lampleur des avantages escomptes
(par ex. amélioration de la qualité de vie, baisse
du taux de mortalité spécifique) et des préjudices
potentiels (par ex. surdiagnostic et surtraitement)
doivent étre clairement définies et acceptables
pour les personnes dépistées et pour la socié-
te, et étre étayées par des preuves scientifiques
solides (ou en cours d'étude) indiquant que le
bénéfice global du programme de dépistage est
supérieur aux prejudices potentiels.

Le programme de dépistage doit s'accompagner
d'une évaluation économique (par ex., une ana-
lyse coUt-efficacité, colt-bénéfice ou colt-uti-
lite), dans une perspective de santé publique ou
sociale, afin d'évaluer l'ensemble des coUts et
des effets liés a sa mise en ceuvre, son fonction-
nement et sa viabilité, tout en prenant clairement
en compte les couts d'opportunité et les effets
pour la gestion de la maladie ou de l'affection,
de l'affectation des ressources a des alternatives
potentielles autres que le dépistage (par ex,, la
prévention primaire, l'ameélioration des traite-
ments et d'autres services cliniques).

Le programme de dépistage doit avoir des buts
ou des objectifs clairs, explicitement liés aux
activités de planification, de suivi, d'évaluation

et de compte rendu du programme, avec des
systemes d'information et un financement spéci-
fiques, afin de garantir un contréle continu de la
qualité et des objectifs de performance.

Un test de dépistage peut aboutir a 4 résultats diffe-
rents. La majorité des personnes dépistées ne seront
pas malades et auront un résultat négatif. Pour ces «
», limpact du dépistage est limité a l'in-
confort du test et éventuellement une breve période
de stress dans l'attente des résultats. Si le dépistage
se fait au moyen d'une radiographie ou d'un scanner
thoracique, la dose de radiation et les risques qu’elle
comporte constituent un désavantage supplémen-
taire. Si le programme de dépistage est bien concu, la
plupart des personnes malades seront détectées par
le test de dépistage. Ces diagnostiqués

avec un cancer du poumon a un stade précoce sont
ceux a qui le programme bénéficie clairement le

plus, étant donné qu’'une détection précoce améliore
généralement le pronostic. Cependant, une partie

des personnes diagnostiquées positives au dépistage
pourrait s'avérer ne pas étre malades au final. Ces
diagnostics sont préjudiciables pour les
patients, car ils induisent de la peur, de l'inconfort et
des risques supplémentaires liés a d'autres examens
(par ex., biopsie, scanners répétés, etc.). Pour terminer,
le test de dépistage peut aussi ne pas détecter la ma-
ladie chez certains patients. Pour ces ,le
programme de dépistage n‘apporte aucun avantage et
peut méme étre préjudiciable car ils sont erronément
rassurés par le diagnostic. Pour l'efficacité du pro-
gramme de dépistage, il est évident que la proportion
de faux négatifs et de faux positifs doit étre aussi faible
que possible.

En dehors de quatre résultats possibles ci-dessus, les
procédures de dépistage peuvent également révéler
la présence d'autres maladies ou d'anomalies indé-
pendantes de la maladie dépistée. Ces

peuvent constituer un avantage supplémen-
taire si elles aboutissent a un traitement plus précoce
ou de meilleurs résultats. Cependant, les découvertes
fortuites mineures ou cliniguement insignifiantes,
ou la mise en évidence d'entités pathologiques
pour lesquelles il n‘existe pas de traitement efficaces
peuvent aussi entrainer des investigations inutiles, des
couts supplémentaires et de l'anxiété chez le patient.
Dans le contexte spécifique du cancer, le dépistage
peut aussi aboutir a un « » de cancers
mineurs qui auraient pu rester sans consequences. Ce
surdiagnostic peut inutilement orienter les patients
vers la cancérologie, entrainant un surtraitement, avec
les effets toxiques associées, une détérioration de leur
qualité de vie due a l'anxiété et méme éventuellement
une détresse financiere ou sociale. Lors de la mise
en place d'un programme de dépistage, il est donc
également essentiel de formuler une stratégie pour
gérer les découvertes fortuites et minimiser le taux de
surdiagnostic.



Dépistage du cancer par scanner

thoracique faible : résultats des essais cliniques

Les tests les plus fréquemment cités parmi ces ECR sont
le National Lung Screening Trial (NLST) réalisé aux Etats-
Unis et la Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings
Onderzoek (NELSON), organisée en Belgique et aux
Pays-Bas.?":%®

Le test a débuteé en 2002 et a recruté un total de
53 454 participants. Les participants a cet essai €taient
ageés de 55 a 74 ans, tous fumeurs ou anciens fumeurs
avec un historigue de minimum 30 paquet-années. Les
participants ont été répartis de maniére aléatoire dans
un groupe de dépistage par STFD ou par radiographie
thoracique et ont subi un dépistage annuel pendant

3 ans. Chose intéressante, l'essai a mis en évidence

une réduction globale de 20 % (p = 0,004) de la mor-
talité spécifique au cancer du poumon apres 6,5 ans

de dépistage par STFD par rapport au dépistage par
radiographie thoracique. De plus, le NLST a démontré
une réduction significative de la mortalité toutes causes
confondues apres 6,5 ans de dépistage STFD compara-
tivement a la radiographie thoracique, avec un ratio de
taux d'incidence (RTI) de 0,93 (95% IC : 0,88-0,99) apres
6,5 ans. Le NLST est le seul essai de dépistage d'un seul
type de cancer a avoir mis en lumiére une réduction
significative de la mortalité toutes causes confondues.
Il convient toutefois de noter que plus la période de
suivi est longue, plus l'effet sur la mortalité globale
diminue.?®

A la différence du NLST, le comparait les
résultats chez les patients dépistés par STFD au départ
du test, aprés 1 an, 3 ans et 5,5 ans aux résultats de pa-
tients n'ayant subi aucun dépistage. Létude a débuté en
2003 et a été menée sur un total de 15 792 participants.
L'étude NELSON ciblait une population agée de 50 a 74
ans, constituée de fumeurs et d'anciens fumeurs avec
un historique de > 30 année-paquets. Les résultats fi-
naux de l'étude NELSON avec un suivi de 10 ans ont été
présentés en 2020, mettant en lumiéere un ratio de taux
cumulatif pour le déces par cancer du poumon de 0,76
(95%1C:0,61-0,94 ; p=0.01).28

Une évaluation systématique accompagnée d'une
meéta-analyse a été publiée en 2022, incluant 11 ECR de
dépistage du cancer du poumon par STFD et docu-
mentant les résultats en termes de mortalité ou d'effets
néfastes. Au total, cette analyse portait sur pres de 95
000 patients.3° En combinant les données de 8 études
cliniques comportant des données de mortalité toutes
causes confondues, 'analyse a mis en lumiere une
réduction significative de 5 % de la mortalité toutes
causes confondues (RR [95 % IC] : 0,95[0.91-0,99]) avec
le dépistage par STFD. Selon ces données, il faudrait
dépister 210 personnes pour éviter un décés toutes
causes confondues. En termes de mortalité spécifique
au cancer du poumon, la méta-analyse a calculé un bé-
néfice de 21 % avec le dépistage par STFD (RR [95% IC] :
0,79(0.72-0,871) , avec un nombre nécessaire de
dépistages (NND) de 296 pour éviter un déces supplé-
mentaire lié au cancer du poumon. Notons que ces
chiffres sont meilleurs que le NND pour le cancer du
col de l'utérus, la cancer du sein et le cancer colorectal
en Flandre 333

Une analyse récente de l'impact du dépistage du
cancer du poumon parmi les patients de la Veterans
Health Administration (VHA) aux Etats-Unis (N = 57
919) est venue étayer les conclusions de cette mé-
ta-analyse en révélant une survie globale et spécifique
au cancer du poumon a 5 ans largement supérieure
chez les patients diagnostiqués par rapport a ceux qui
ne l'étaient pas. Lanalyse indique une amélioration de
21 % de la survie toutes causes confondues



(IC95%:0,67-0,92, p = 0.003) et de 39 % de la survie
spécifique au cancer du poumon (IC 95 % : 0,50-0,74;
p< 0.001).3*

En plus d'évaluer l'effet du dépistage du cancer du
poumon par STFD sur la mortalité, la méta-analyse
susmentionnée examinait également si le dépistage
entrainait un « changement de stade » dans le dia-
gnostic (c-a-d. une proportion plus élevée de patients
diagnostiqués a un stade plus précoce et traitable).
Apres 1 an de suivi, l'analyse a noté une diminution de
52 % de l'incidence des diagnostics au stade IV avec le
dépistage du cancer du poumon par STFD (RR [IC 95
%] - 0.48 [0.30-0.771). Aprés 10 ans de suivi, la différence
restait significative, avec 23 % de dépistages de cancer
du poumon au stade IV en moins dans le groupe STFD
(RR[IC 95 %] : 0.77 [0.69-0.86]).3° Cette méme analyse
récemment publiée des données de la Veterans Health
Administration indiquait également un taux beau-
coup plus élevé de diagnostics de cancer du poumon
au stade | parmi les patients ayant été dépistés que
chez les patients ne l'ayant pas été (52 % vs. 27 % ; p <
0.0001).34

Comme avancé précédemment, un programme de
dépistage efficace doit étre en mesure de minimiser
le nombre de faux positifs et de faux négatifs. Or, la
méta-analyse mentionnée ci-dessus indique un taux
éleve de faux positifs dans les différentes études, allant
de 8 % a 46 % lors du premier cycle de dépistage.
Cependant, le taux de faux positifs était moins impor-
tant lors des cycles de dépistage suivants.’® En mar-
quant comme résultat positif la détection d'un nodule
pulmonaire indéterminé ou suspect qui s'est finale-
ment révélé bénin, les études NLST et NELSON ont
respectivement abouti a un taux de faux positifs de 27
% et 7 % au cours du premier cycle de dépistage.?’28
Le dépistage du cancer du poumon par STFD conduit
a des procédures invasives chez 0,1 % a 1,7 % des
participants dépistés « faux positifs », et peu de tests
font état de complications liées a ces procédures.>®
Lincidence des faux négatifs dans les différentes
études cliniques était faible, avec une valeur prédictive
négative de 97,7 a 99,9 %.%°

Méta-analyse de la mortalité liée au cancer du poumon avec dépistage par STFD (reproduite avec la permission de

Bonney et al.).*

LDCT Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random,95% CI M-H, Random, 95% CI
Field 2021 30 1987 46 1981 4.2% 0.65[0.41, 1.03]
Paci 2017 43 1613 60 1593 5.9% 0.71[0.48 , 1.04] — 1
Becker 2020 29 2029 40 2023 3.9% 0.72[0.45, 1.16] —
Pastorino 2012 40 2376 40 1723 4.7% 0.73[0.47, 1.12] _—
De Koning 2020 181 7900 242 7889  24.3% 0.75[0.62, 0.90] e
Aberle 2011 356 26722 443 26732 45.7% 0.80[0.70, 0.92] N B
Infante 2015 59 1264 55 1186 6.8% 1.01[0.70, 1.44] T —
Wille 2016 39 2052 38 2052 4.5% 1.03 [0.66 , 1.60] e
Total (95% CI) 45943 45179 100.0% 0.79 [0.72, 0.87] ‘
Total events: 777 964
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi2 = 4.79, df = 7 (P = 0.69); 2= 0% o= o 15 %
Test for overall effect: Z = 4.92 (P < 0.00001) Favours LDCT Favours control

Test for subgroup differences: Not applicable



Dangers potentiels du dépistage du

cancer du poumon par STFD

Dans le contexte du dépistage du cancer du poumon
par STFD, les principaux risques sont l'exposition aux
radiations, 'erreur de diagnostic due a un résultat
faussement positif et le surdiagnostic.

Les données cumulées des essais cliniques ran-
domisés ont démontré que le risque d'exposition

aux radiations est négligeable lors du dépistage par
STFD.¢ En fait, les progres réalisés au niveau matériel
et informatique depuis les premiers essais de dépis-
tage du cancer du poumon ont permis de réduire la
dose efficace d'irradiation.” Une norme technique
récemment publiée pour le dépistage du cancer du
poumon, développée par la European Respiratory
Society (ERS) recommande de maintenir le volume

de l'indice de dose du scanner thoracique aussi bas
que possible, avec une dose efficace d'irradiation bien
en-dessous de 2 mSv.38 A titre comparatif, l'exposition
moyenne aux radiations ionisantes en Belgique est es-
timée a 4 mSv par an, dont 2,4 mSv par an provenant
de sources de rayonnement naturelles.*® En d'autre
termes, la dose efficace d'irradiation pour un cycle de
dépistage par STFD est inférieure au taux de radiation
ambiant annuel.

L'Office fédéral allemand de radioprotection (BfS) a
publié des estimations prudentes des risques de can-
cer attribuables a des tests de dépistage répétés par
STFD pour une population de gros fumeurs ou d'an-
ciens fumeurs. En se basant sur un dépistage annuel

chez des (anciens) fumeurs agés de 50 a 75 ans, le
risque de développer un cancer attribuable a lirradia-
tion sur toute une vie a été estimé a 0,25 % pour les
femmes et & environ 0,1 % pour les hommes.*® Etant
donneé que pour le dépistage du cancer du poumon
par STFD, on parle d'une diminution de 20 % de la
mortalité liée au cancer, le bénéfice du dépistage
l'emporte nettement sur le risque d'irradiation, en
particulier compte tenu de la faible dose utilisée pour
ce processus de dépistage.

S'il est réalisé selon des normes de qualité strictes, le dé-
pistage du cancer du poumon par STFD n'entraine pas un
nombre élevé de faux positifs, ni un nombre excessif de
proceédures ou traitements ultérieurs inutiles (les rapports
parlentde 0,1 % a 1,7 % de procédures invasives chez les
patients faux positifs).3° Toutefois, les résultats faussement
positifs peuvent avoir un impact psychologique. Pour y re-
meédier, il est essentiel d'effectuer rapidement les diagnos-
tics de suivi afin d'exclure le plus tot possible la possibilité
d'un cancer du poumon. En outre, le programme de dé-
pistage devrait idéalement étre accompagné d'une struc-
ture de soutien psychologique facilement accessible pour
les participants dont le résultat est (faussement) positif.

Dans le cas du dépistage du cancer, le surdiagnostic
concerne la détection d'une pathologie indolente
qui ne serait pas apparue sans examen clinique. Pour



éviter le surtraitement, avec la morbidité, la mortalité
et les couts potentiels qu'il implique, il est important
de minimiser le taux de surdiagnostic lors du dépis-
tage du cancer du poumon.

Les données sur l'incidence du surdiagnostic lié au
dépistage du cancer du poumon par STFD varient
considérablement, allant de 0 % a plus de 60 %.3° Dans
une méta-analyse comparant le dépistage par STFD a
l'absence de dépistage, le taux estimé de surdiagnostic
s'est avéré relativement faible (18 %).3° Au fil des années,
plusieurs stratégies potentielles ont été développées pour
minimiser le surdiagnostic dans le dépistage du cancer du
poumon par STFD. Notamment via des modeéles de risque
permettant de distinguer les nodules a haut risque des
nodules a faible risque (par ex. en utilisant la radiomique
ou lintelligence artificielle) et des modéles pour quantifier
le temps de doublement du volume des nodules.”** Une
autre option consiste a allonger lintervalle entre les cycles
de dépistage (moins de cycles = moins de faux positifs

et moins de surdiagnostics).**% Cependant, espacer les
cycles aura évidemment un impact sur l'efficacité du pro-
gramme de dépistage.

La stratégie la plus pratique pour minimiser le surdiagnostic
en milieu clinique est probablement l'adoption d'une prise
en charge conservatrice des nodules avec un protocole
d'orientation clair et standardisé. Ce qui inclut notamment
une définition stricte des résultats positifs, négatifs et indé-
terminés. Pour permettre une meilleure standardisation, il
serait préférable de centraliser la lecture des scanners STFD.
Dailleurs, une approche centralisée similaire est utilisée
pour le dépistage du cancer du sein aux Pays-Bas. Nous
devons néanmoins accepter qu'il subsistera toujours un
certain taux de surdiagnostic dans un programme de dé-
pistage de cancer du poumon. Mais c'est aussi le cas pour
le dépistage du cancer du sein ou du cancer colorectal. Il ne
serait donc pas judicieux d'utiliser le risque de surdiagnostic
comme contre-argument pour le dépistage du cancer du
poumon par STFD.



Implémentation du dépistage du cancer

du poumon par STFD en Belgique

Comme l'attestent les résultats de divers ECR, les bé-
néfices du dépistage du cancer du poumon par STFD
dans une population a haut risque sont irréfutables,
avec environ 20 % de décés en moins liés au cancer
du poumon et une nette évolution vers des stades
moins avances au moment du diagnostic. Malgre ces
preuves convaincantes, les pays ayant mis en place un
programme national de dépistage du cancer du pou-
mon par STFD restent peu nombreux. Au niveau euro-
péen, la Croatie, la République tchéque, la Pologne et
le Royaume-Uni ont déja mis un programme en place.
Des études de mise en ceuvre sont en cours en ltalie
et la France méne des études de faisabilité régionale.
Nous avons plus d'une décennie d'études de faisa-
bilité et d'études pilotes dans le monde entier, qui

ont permis de recueillir une multitude d'informations
pouvant aider les pays a implémenter efficacement un
programme national de dépistage.

Le succes d'un dépistage ciblé du cancer du poumon
par STFD dépend largement de la capacité a identifier
la population la plus a risque et pour qui un dépistage
est le plus susceptible d'étre bénéfique. Une délimita-
tion claire de la population cible est essentielle pour
maximiser le rapport cout-efficacité du dépistage.
Malheureusement, nous ne disposons pas actuelle-
ment de biomarqueurs permettant de faciliter une sé-
lection rigoureuse de la population cible. Etant donné
le lien établi entre le cancer du poumon, l'age et les
antécédents de tabagisme, ces deux criteres étaient
traditionnellement utilisés pour délimiter la popula-
tion cible dans les différents ECR. Dans ce contexte,
les données suggerent que 45 a 60 % des cancers du
poumon de découverte fortuite seraient détectés si la
population cible était limitée : 46

Aux hommes entre 50 et 74 ans, aux femmes
entre 55 et 80 ans.

Aux gros fumeurs actuels (> 20-30 année-pa-
quets), ou aux anciens gros fumeurs ayant
cessé de fumer dans les 10 derniéres années.

L'absence de base de données centralisée ou de re-
gistre détaillé sur les habitudes ou les antécédents de
tabagisme de la population en Belgique est souvent
pointée comme problématique pour ces criteres.
Pour remédier a cela, plusieurs initiatives utilisent une
approche en plusieurs étapes : une premiére invitation
envoyeée en fonction de l'age du participant potentiel,
puis un questionnaire structuré pour déterminer ses
antécédents de tabagisme. Mais la base de ce type

de systeme reste majoritairement les déclarations

du participant potentiel. Or, particulierement dans le
contexte du tabagisme, les gens ont tendance a mini-
miser leurs habitudes ou au contraire a exagérer leurs
antécédents pour pouvoir accéder au dépistage.

Il est également crucial de prendre en compte la
condition physique lorsque l'on cherche a cibler une
population pour le dépistage du cancer du poumon.
En effet, si le dépistage aboutit a la détection d'un
cancer du poumon mais que le patient n‘est pas en
état de suivre le traitement nécessaire, le dépistage
n‘apporte aucun bénéfice. Le poids peut également
étre un critere pertinent. En effet, l'obésité peut
impacter la qualité de l'image du STFD, ce qui peut
affecter l'efficacité du dépistage du cancer du
poumon. 4’48

En plus des antécedents de tabagisme et de l'age,
plusieurs autres facteurs exacerbent également le
risque de cancer du poumon, comme les expositions
professionnelles (amiante, radiations, métaux lourds),
la pollution atmosphérique ou la prédisposition ge-
nétique. Actuellement, ces facteurs de risque ne sont
pas pris en compte dans les criteres de dépistage, ce
qui explique en partie pourquoi la moitié des can-
cers de découverte fortuite ne seront pas détectés.
Dans ce contexte, il est important de souligner que
de nombreux CPNPC oncogenes (par ex., mutation



EGFR, réarrangements ALK) se développent chez des
non-fumeurs et ont tendance a affecter des indivi-
dus plus jeunes. Plusieurs modéles de prédiction des
risques ont été développés pour pallier ce probléme.
Le modéle Liverpool Lung Project (LLP), par exemple,
inclut dans les facteurs de risque l'age, le genre, la
durée du tabagisme, les antécédents de pneumonie
et l'exposition a 'amiante. Le modele PLCOM2012,
quant a lui, considére comme des facteurs de risque
supplémentaires l'age, la race, l'éducation, l'indice de
masse corporelle, la broncho-pneumopathie chro-
nigue obstructive (BPCO), les antécédents personnels
et familiaux de cancer, le statut de fumeur, la durée
et l'intensité du tabagisme et le nombre d'années
écoulées depuis l'arrét du tabac. Par rapport a ce der-
nier point, les données ont montré une plus grande
sensibilité et une meilleure valeur prédictive positive
pour la détection du cancer du poumon lors de l'uti-
lisation du modele PLCOM2012 au lieu des critéres
utilisés pour le test NLST pour cibler la population en
vue d'un dépistage du cancer du poumon par STFD.#
Méme si ces modeéles permettent de mieux définir
une population a haut risque de cancer du poumon,
ils pourrait s'avérer trop complexe pour étre utilisés a
grande échelle dans la pratique clinique.

Un argument fréquent dans la lutte contre le cancer
du poumon est qu'il est préférable de se concentrer
sur la prévention et l'arrét du tabagisme plutdt que
d'investir dans le dépistage. Effectivement, l'arrét du
tabac reste le facteur crucial pour réduire le risque
de cancer du poumon, méme chez les fumeurs de
longue date ou plus ageés. En outre, l'arréte du tabac
participe a réduire la mortalité prématurée due aux
maladies cardiovasculaires et cérébrales et impacte
positivement la santé générale des fumeurs.>° Pour
linstant, cependant, le remboursement des substi-
tuts de nicotine n'est pas généralisé en Belgique et
les fumeurs ne manifestent qu'une faible motivation
a consulter un tabacologue. Par ailleurs, se concen-
trer uniquement sur le sevrage tabagique comporte
d'autres écueils. Par exemple, la prévalence du taba-
gisme se maintient en Belgique et ce malgré l'aug-
mentation constante des restrictions et des taxes sur
les produits a base de tabac.

Par ailleurs, la diminution de la mortalité par cancer
du poumon résultant des efforts de sevrage tabagique
n'est perceptible qu'au bout d'une vingtaine d'années,
ce qui n'a aucun effet sur la situation immédiate. En
outre, des données recemment publiées aux Pays-Bas
indiquent que l'arrét du tabac ne suffit pas et ne peut
pas remplacer le dépistage pour réduire la mortalité
par cancer du poumon et prolonger la vie au sein
d'une population éligible au dépistage du cancer du
poumon.st

Permettre aux fumeurs actuels de participer au dépis-
tage du cancer du poumon est un sujet qui fait débat
depuis longtemps. D'aucuns avancent en effet que

le dépistage n'est d'aucune utilité chez les personnes
qui continuent a aggraver leurs risques et que le
dépistage du cancer du poumon revient a donner aux
fumeurs un « permis de fumer ». Cependant, exclure
les fumeurs signifie aussi que le programme de dépis-
tage passera inévitablement a cété de la majorité des
cancers du poumon. Nous devrions plutdt voir le dé-
pistage du cancer du poumon comme une occasion
de discuter du sevrage tabagique chez les fumeurs a
haut risque.

Bien gu'il n'y ait que peu de recherches sur le sevrage
tabagique dans le contexte du dépistage du can-

cer du poumon, les données disponibles indiquent
que de nombreux fumeurs passant un dépistage

du cancer du poumon sont plus motivés a (se faire
accompagner pour) arréter de fumer.5 5 Ces études
montrent que les participants au dépistage sont plus
motivés et plus nombreux a cesser effectivement de
fumer comparativement a la population générale. En
outre, un résultat de dépistage positif ou indéterminé
semble inciter a cesser de fumer et réduire le taux de
rechute >



Nombre absolu escompté d'années de vie gagnées chez les fumeurs actuels grace au dépistage et a une aide
complémentaire ou indépendante au sevrage tabagique (criteres de dépistage du cancer du poumon utilisés dans cet
essai : 60-79 ans, minimum 35 année-paquets ou 2,6 % de risque PLCOm) (données reproduites avec la permission de
de Nijs et al.).™*
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Bien que limpact d'un soutien global pour cesser
de fumer n'ait pas été étudié en détail chez les par-
ticipants au dépistage du cancer du poumon, les
données disponibles suggérent que des mesures
intensives peuvent augmenter efficacement les taux
d'abstinence.>*% Par ailleurs, des données récentes
indiquent que l'association d'un programme intensif
de sevrage tabagique et d'un dépistage du cancer du
poumon peut prolonger l'espérance de vie de 20 %
St Une étude belge a également permis de
dégager des données spécifiques sur la volonté de
participer a un programme de sevrage tabagique dans
le cadre du dépistage du cancer du poumon. Dans
cette étude, incluant environ 2 700 participants, 84,3
% des (anciens) fumeurs (N = 1534) ont répondu qu'ils
participeraient probablement ou trés probablement a
un programme de dépistage du cancer du poumon.
Elément intéressant : la majorité des fumeurs accep-
tant de se soumettre a un dépistage ont déclaré qu'ils
souhaiteraient également recevoir des conseils en
matiére de sevrage tabagique parallélement au dépis-
tage (71,8 %).5

Les données disponibles soulignent donc que les dé-
cideurs politiques ne devraient pas choisir entre le dé-
pistage du cancer du poumon et les investissements
dans le sevrage tabagique, mais plutdt considérer ces
deux approches comme complémentaires.

Nous l'avons vu, cibler la bonne population pour le
dépistage du cancer du poumon par STFD est cru-
cial. Mais inciter les participants potentiels a prendre
part au programme est tout aussi important. Or, les
données américaines indiquent que seuls 10 % de la
population cible participent effectivement au pro-
gramme de dépistage. Pour favoriser la participation,
l'invitation au dépistage du cancer du poumon par
STFD devrait s'accompagner de campagnes d'infor-
mation ciblées et facilement accessibles expliquant
les bénéfices et les dangers potentiels du dépistage
du cancer du poumon par STFD. Pour en maximiser
la portée, ces campagnes doivent passer par divers
canaux médiatiques, tels que la télévision, les affiches
dans l'espace public, les réseaux sociaux, etc. Faire
appel a des spécialistes de la communication pour
l'élaboration de ces campagnes peut s‘avérer un atout
majeur.

Les participants potentiels au dépistage peuvent étre
freinés par la peur de connaitre le résultat. En effet,
dans l'esprit de la population, un diagnostic de cancer
du poumon équivaut encore a une mort certaine. Le
message capital a faire passer, c'est que ce n'est pas
le cas si le cancer du poumon est diagnostiqué a un



stade précoce. Limplication des associations de pa-
tients dans les campagnes de communication sur le
dépistage du cancer du poumon peut étre utile pour
convaincre la population générale que le cancer du
poumon est traitable s'il est diagnostiqué a un stade
précoce.

Une étude transversale sur l'acceptabilité d'un pro-
gramme de dépistage du cancer du poumon en
Belgique indique une forte volonté de participation.
C'est plutét rassurant. Cette étude a estimé a 92 % le
taux de volonté de participation a un programme de
dépistage du cancer du poumon, avec une accep-
tabilité de 97 % pour les fumeurs, de 92 % pour les
ex-fumeurs et de 90 % pour les personnes n'ayant
jamais fume.>”

Les médecins généralistes (MG) peuvent jouer un

réle important en atténuant les craintes potentielles
par rapport au dépistage, en fournissant des informa-
tions impartiales sur les risques et les avantages et en
expliquant limportance d’'une détection précoce du
cancer du poumon. De plus, le statut de tabagisme
est repris dans le dossier individuel des patients, ils
peuvent donc chercher les fumeurs actifs dans leur
base de données et les motiver a participer a un dé-
pistage de cancer du poumon. Les MG peuvent aussi
jouer un réle actif dans le suivi des patients apres leur
premier cycle de dépistage et leur expliquer les résul-
tats. Malheureusement, l'enthousiasme pour le dépis-
tage du cancer du poumon par STFD est assez faible
parmi les MG belges. La principale raison est liée a la
charge de travail supplémentaire que cela entrainerait.
Les MG craignent de devoir jouer un role actif dans le
repérage et le contact des fumeurs actifs figurant dans
leur base de données. En réalité, cette crainte est in-
justifiee car les MG n‘auront a pas recruter les patients
de maniére proactive. D'un autre coté, les invitations
au dépistage peuvent potentiellement susciter des
questions, des incertitudes et des doutes chez les pa-
tients. Ce dernier point nécessiterait en effet un travail

de guidance supplémentaire de la part des MG, en
plus leur charge de travail déja conséquente.>® |l fau-
drait pour cela envisager un soutien supplémentaire
pour les MG, leur permettant d'accompagner leurs
patients dans leur parcours de dépistage du cancer
du poumon.

Ily a un deuxieme facteur qui peut influencer 'éva-
luation critique du dépistage du cancer du poumon
par les MG : le manque de formation actualisée sur les
avantages avérés du dépistage du cancer du pou-
mon par STFD et sur la progression de la technologie
utilisée pour ce dépistage. Des données américaines
indiquent d'ailleurs que les MG moins au fait des
directives en matiére de dépistage sont moins enclins
a orienter leurs patients vers un dépistage par STFD.>®
Des plateformes didactiques dédiées aux avantages et
aux inconvénients du dépistage du cancer du pou-
mon, impliquant des radiologues et des oncologues
thoraciques, pourraient stimuler l'enthousiasme des
MG. Dans cette optique, il est important de mettre
'accent sur la différence entre les scanners thora-
ciques faible dose et standard et sur leurs risques
potentiels respectifs (c-a-d. l'exposition aux radia-
tions). La formation des MG devrait également abor-
der les progrés thérapeutiques réalisés dans la prise en
charge du cancer du poumon, en mettant clairement
'accent sur la différence d'intensité et de potentiel
curatif des traitements actuellement utilisés pour le
cancer du poumon a un stade précoce ou avance.

Soulignons également que les soignants de premiére
ligne ne se limitent pas aux seuls MG. Etant donné le
scepticisme des MG a l'égard du dépistage du cancer
du poumon, il faudra également impliquer d'autres
éléments de premiere ligne dans la mise en ceuvre
d'un programme de dépistage du cancer du poumon,
tels que les pharmaciens, le CPAS/OCWM (Centre
Public d’Action Sociale/Openbaar Centrum voor
Maatschappelijk Welzijn) ou le centre général d'aide
sociale (CAW).



L'un des principaux obstacles a la participation au
dépistage est la stigmatisation sociale entourant le
cancer du poumon. En effet, le grand public a ten-
dance a blamer les fumeurs pour leur maladie, et

de nombreux patients éprouvent un sentiment de
culpabilité ou de honte. Des campagnes informatives
soulignant que le tabagisme est plus qu'un simple
choix de vie, mais une dépendance grave pourraient
aider a dissiper ces préjuges. Notons d'ailleurs que la
stigmatisation qui entoure le tabagisme ne touche
pas seulement le grand public mais aussi la sphere
politique. Or, la volonté d'investir dans le dépistage
du cancer du poumon peut étre influencée par cette
stigmatisation : "Pourquoi devrions-nous investir
dans un programme de dépistage pour des gens qui
aggravent délibérément les risques pour leur santé ?”
Cependant, une enquéte belge menée auprés de 2
700 personnes a dégagé des résultats intéressants :
83,6 % de l'ensemble des répondants (fumeurs, ex-fu-
meurs et personnes n'ayant jamais fumeé) estiment
que proposer un dépistage du cancer du poumon aux
(anciens) fumeurs est une bonne idée.>®

Une stratégie potentielle pour atténuer la stigmati-
sation de « l'usage du tabac » en lien avec la causa-
lité du cancer du poumon pourrait étre de pointer
fermement la responsabilité de l'industrie du tabac
et de ses activités commerciales en tant que moteur

de l'épidémie de tabagisme.®° Et réduire cette stig-
matisation liée au risque de cancer chez les fumeurs
est essentiel pour améliorer la participation au dépis-
tage, comme l'a illustré une vaste enquéte menée en
Angleterre 6 Eliminer totalement cette stigmatisation
lie au tabagisme nécessite un profond changement
de mentalité au sein de la population. Toutefois, de
petites mesures peuvent déja avoir un impact impor-
tant. Au Royaume-Uni, par exemple, le dépistage du
cancer du poumon a été intégré dans un « bilan de
santé pulmonaire » général. Cette approche favorise
une vision plus positive du dépistage, qui peut aboutir
a une plus grande participation.

L'équiteé est un paramétre clé pour mesurer le suc-

cés d'un programme de dépistage au sein de la
population. Cependant, les données internationales
indiguent une tendance a la surreprésentation des
personnes ayant un statut socioéconomique élevé
parmi les participants aux programmes de dépis-
tage.®? Pour y remédier, les programmes de dépistage
devraient inclure des efforts ciblés pour impliquer les
groupes de population difficiles d'acces, notamment
les personnes au statut socioéconomique plus mo-
deste. Toucher ces populations est particulierement
important dans le contexte du cancer du poumon,
étant donné la prévalence plus élevée des facteurs de
risque (principalement le tabagisme) parmi les popu-
lations marginalisées. En outre, les données prove-
nant d'études pilotes et d'études en situation réelle
montrent que les personnes au statut socioécono-
mique inférieur ou autrement défavorisées sont moins
susceptibles de participer a des programmes de dé-
pistage du cancer.®® % C'est ce que refléte également
'étude d'acceptabilité belge, ou un revenu inférieur

et un niveau d'éducation inférieur figuraient parmi

les facteurs négatifs importants dans le potentiel de
participation au dépistage.5” Etant donné que les cam-
pagnes classiques ne semblent pas toucher ces popu-
lations et que les personnes ayant un statut socioéco-
nomique inférieur n‘'ont pas tendance a consulter leur
MG régulierement (voire pas du tout), il est impératif
de trouver des moyens de communication novateurs
et de nouvelles stratégies de sensibilisation.



L'organisation d'un programme de dépistage néces-
site de nombreuses ressources, financieres d'une part,
mais aussi en termes de personnel et de capacités
techniques. Un programme de dépistage a de nom-
breuses implications, notamment identifier la popula-
tion cible potentielle, fournir des informations précises
sur les avantages et les inconvénients, organiser les
dépistages, realiser les examens de STFD, interpréter
les résultats, effectuer les tests de suivi, conseiller et
traiter les patients et gérer les données relatives aux
patients. Toutes ces activités nécessitent du personnel
qualifié, notamment des radiologues, des techniciens
en radiologie, des pneumologues, des chirurgiens
thoraciques, des oncologues, du personnel infirmier
et du personnel administratif. Lorsqu’on envisage de
mettre en place un programme de dépistage du can-
cer du poumon, il est important d'évaluer les compé-
tences du personnel impliqué a tous les niveaux et de
s'assurer que les services ont la capacité d'absorber
les demandes et patients supplémentaires.

Bien que la Belgique dispose d'une capacité im-
portante en matiére de scanner, un programme de
dépistage ciblé a l'échelle nationale exercerait inévita-
blement une pression considérable sur cette capaci-
té. Il est évident qu'il faut éviter que le dépistage de
personnes en bonne santé vienne s'approprier des
créneaux pour des patients nécessitant un scanner
d'urgence. Si l'on s'en tient a une estimation prudente,
le dépistage d'une population a risque d'(ex)-fu-
meurs nécessiterait 140 000 a 250 000 scanners par
an, en tablant sur un taux de participation de 50 %.
Actuellement, nous n‘atteignons qu'environ 60 7% de
cette capacité en Belgique, ce qui illustre la nécessité
de l'augmenter avant d'envisager un programme de
dépistage du cancer du poumon. En outre, le dépis-
tage du cancer du poumon nécessitera également
une capacité chirurgicale accrue, et entrainera davan-
tage d'hospitalisations.

La lecture des scanners thoraciques nécessite aus-

si une expertise particuliére essentielle pour faire

la distinction entre les opacités non nodulaires, les
cicatrices, les atélectasies, les ganglions lymphatiques
intrapulmonaires ou les hamartomes lipomateux et
les nodules typiqguement malins. Cependant, a ce

jour, peu de radiologues sont correctement formes
au dépistage du cancer du poumon. Les radiologues
consultés doivent étre informés, formés et certifiés
pour garantir une interprétations de qualité. Ce der-
nier point est particulierement important pour éviter
les « faux positifs », pouvant entrainer une surinvesti-
gation de découvertes mineures ou un surtraitement
de découvertes contrélables par une surveillance ac-
tive.®®> Pour pallier cette situation, la European Society
of Thoracic Imaging a récemment mis au point un
programme de certification du dépistage du cancer
du poumon basée sur un apprentissage et des ate-
liers en ligne, et validé par un examen final. En outre,
plusieurs groupes de recherche étudient l'introduc-
tion de lintelligence artificielle dans l'évaluation des
scanners, ce qui réduirait considérablement la charge
de travail des radiologues dans le dépistage du cancer
du poumon.%¢

Le succés d'un programme de dépistage dépend
grandement de l'existence de parcours de soin de
qualité. Le résultat du dépistage doit étre communi-
qué au participant dans les plus brefs délais, avec une
description claire des conséquences potentielles. Ici,
le MG peut dailleurs jouer un role important en expli-
quant le résultat plus en détail au participant si celui-ci
a des questions supplémentaires. Toute personne dia-
gnostiquée positive doit bénéficier d'un acces rapide
et équitable a un diagnostic complet de la maladie et
a un parcours de soins structuré, géré par une équipe
de soignants pluridisciplinaire.®®

Parallelement a des parcours de soins efficaces, le
programme doit également inclure un protocole clair
pour les découvertes fortuites (c-a-d. les résultats

du scanner thoracique non liés a l'objectif principal
d'identification du cancer du poumon). Compte tenu
de la nature des examens utilisés pour le dépistage du
cancer du poumon (STFD), les découvertes fortuites
sont plus fréquentes que dans les programmes de dé-
pistage du cancer du c6lon ou du sein. La prévalence
des découvertes fortuites dans le thorax, ainsi que
dans les régions adjacentes du cou ou de l'abdomen,
varie de 8 % a 94 % selon les tests de dépistage.®’-%°



Ces découvertes fortuites concernent le plus souvent
le systeme cardiovasculaire, mais des lésions rénales,
hépatiques ou pulmonaires peuvent également étre
détectées. Dans le cadre d'une analyse cout-effica-
cité du dépistage du cancer du poumon par STFD

en Belgique, le KCE a estimé qu'environ un quart des
participants (23 %) auraient besoin d'un examen sup-
plémentaire pour des découvertes fortuites.”

La gestion des résultats fortuits générés par le dé-
pistage du cancer du poumon est un facteur déter-
minant dans l'efficacité globale du programme et

sa rentabilité. Pour cela, un groupe de travail de la
European Respiratory Society (ERS) a proposé une ap-
proche standardisée du signalement et de la gestion
des découvertes fortuites.” Lors de leurs recherches,
ils ont identifié 23 catégories de découvertes fortuites
et formulé des suggestions pour leur signalement et
leur suivi.”* Selon les intervenants consultés pour ce
rapport, il faut faire la distinction entre les découvertes
potentiellement malignes et d'autres entités telles que
la calcification coronarienne et 'lemphyseme. Ne pas
signaler ces découvertes peut étre compliqué d'un
point de vue éthique. Cependant, il convient de sou-
ligner que le dépistage par STFD est effectué sans au-
cun contraste. Par conséquent, il est fort probable que
ces découvertes fortuites soient en fait des bruits et se
révelent bénignes. Il parait donc judicieux d'adopter
une attitude restrictive dans le signalement de ces
éléements supplémentaires. De plus, il n‘existe aucun
bénéfice scientifiquement avéré au signalement de la
calcification coronarienne et de 'emphyséme, c'est
pourquoi l'étude flamande de mise en ceuvre d'un
programme de dépistage du cancer du poumon ne
mentionnera pas ces résultats dans le rapport. Le dé-
pistage du cancer du poumon a pour but d'améliorer
la santé de la population et non celle de l'individu. Et
c'est ce qu'il faut garder a l'esprit lorsque l'on discute
des résultats fortuits.

Pour garantir l'efficacité d'un programme de dépis-
tage, celui-ci doit étre lié a un systeme spécifique de
planification, de suivi et d'évaluation afin de garantir
un contréle continu de la qualité et le respect des ob-
jectifs de performance.?® Pour cela, il faut un systéme
informatique performant, qui collecte les données en
continu. Le suivi et l'évaluation des programmes de
dépistage sont nécessaires pour en garantir l'efficacité
selon les prévisions et s'assurer la confiance du public.
Les agences régionales belges qui sont actuellement
responsables de 'organisation d'autres programmes
nationaux de dépistage du cancer (colorectal, sein)
ont de l'expérience dans ce domaine et devraient
donc étre consultées lors de l'élaboration des projets
pour un dépistage national du cancer du poumon.



La réalité economique du dépistage du

cancer du poumon

Ainsi, la décision de se lancer dans un programme
national de dépistage du cancer du poumon par STFD
aura un impact profond sur le budget dé€ja serré des
soins de santé. En Belgique, cette situation est en-
core compliquée par une répartition inappropriée des
compétences entre le gouvernement fédéral et les
gouvernements régionaux, en ce sens que les soins
préventifs relévent de la responsabilité des entités
régionales, tandis que certaines procédures connexes
restent sous la responsabilité du fédéral.

Plus spécifiqguement, les régions sont chargées de
l'organisation des programmes de dépistage du can-
cer, tandis que 'INAMI/RIZIV - une institution fédé-
rale — gere le remboursement des examens servant a
ce dépistage (le STFD dans le contexte du dépistage
du cancer du poumon). Par conséquent, ce n'est pas
'entité gouvernementale responsable de l'organisa-
tion du programme de dépistage en Belgique (c.-a-d.
les régions) qui récoltera au final les benéfices de la
réduction des couts de traitement associée a une
détection plus précoce du cancer du poumon (les
dépenses de soins de santé sont une compétence
fédérale). La structure gouvernementale complexe de
la Belgique vient compliquer l'organisation structurée
et efficace du dépistage du cancer du poumon.

Etant donné le lien entre le tabagisme et le cancer
du poumon, certains ont fait valoir que l'industrie
du tabac devrait financer le dépistage du cancer du

poumon. Cependant, cela pourrait créer 'impression
que l'industrie du tabac peut faire partie de la solution
alors qu'elle est manifestement le principal respon-
sable du probléme. Une approche plus judicieuse
pour faire payer sa dette a l'industrie du tabac pourrait
étre d'augmenter encore les accises sur les produits
du tabac et d'utiliser ces revenus supplémentaires
pour financer en partie le programme de dépistage.

D'un point de vue économique, pour utiliser effica-
cement les ressources limitées, il faudrait donner la
priorité au rapport colt-efficacité d'une intervention
(c-a-d. les couts supplémentaires attendus par rapport
aux bénéfices supplémentaires attendus) plutdt qu'a
son impact budgétaire. Au fil des ans, plusieurs tenta-
tives ont été faites pour évaluer le rapport cout-effi-
cacité du dépistage du cancer du poumon par STFD.
Une analyse des données du test NLST a abouti a

un colt de 81 000 USD par année de vie ajustée en
fonction de la qualité (AVAQ) gagnée, ce qui est bien
en-dessous du seuil raisonnable de rentabilité aux
Etats-Unis (100 000 USD par AVAQ gagnée).’2 En
outre, plusieurs analyses européennes de rentabilité
ont indiqué que le dépistage du cancer du poumon
par STFD peut étre rentable dans différents systémes
de soins de sante, en fonction de facteurs tels que les
critéres d'inclusion, les algorithmes établis pour les
résultats de dépistage positifs, les intervalles de dépis-
tage et les interventions de sevrage tabagique.”>”

Le KCE a tout recemment publié son analyse cout-ef-
ficacité du dépistage du cancer du poumon par STFD
dans le contexte belge.”® Pour cette analyse, les cher-
cheurs ont utilisé des données du test NELSON, en
tablant sur un taux de participation de 51 % et un taux
de surdiagnostic de 23 %. Pour compenser les réduc-
tions de prix des thérapies systémiques liées aux ac-
cords contractuels volontaires entre le gouvernement
fédéral et les sociétés pharmaceutiques, le colt de la
thérapie systémique a été réduit de 40 %. Cette ana-
lyse indiquait un coUt supplémentaire de 77 747 euros
et un gain de 4,64 AVAQ pour 100 participants a un
programme de dépistage du cancer du poumon. Ce
qui se traduit par un rapport cout-efficacité différentiel



Chiffre par 1000 personnes sur les avantages et les inconvénients du STFD calculé par le KCE, en tenant compte
d'un taux de surdiagnostic de 23% (données fournies par et reproduites avec la permission du Centre fédéral belge

d'expertise des soins de santé [KCE]).”®
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(RCED) de 18 530 euros/AVAQ gagnée par rapport
a l'absence de dépistage du cancer du poumon et
par un NND de 303 pour prévenir un déces toutes
causes confondues. Avec un seuil de consentement a
payer de 10 000, 20 000 ou 30 000 euros par AVAQ
gagnée, on aboutirait a une rentabilité probable de
respectivement 1,5 %, 72 % ou 94 %.7° Les avantages
et les inconvénients attendus du dépistage du cancer
du poumon par STFD dans le cadre de ce scénario
sont clairement illustrés par le graphique pour 1 000

personnes présenté a la

Soulignons en outre que les facteurs ayant le plus
d'impact sur le RCED dans cette analyse sont le
taux de surdiagnostic et le taux d'actualisation né-
gocié pour les thérapies systémiques. En fait, plus
les remises obtenues par le gouvernement sont
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(overdiagnosis)
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importantes, moins le programme de dépistage du
cancer du poumon s‘avére rentable. En outre, le taux
de participation impacte également considérablement
le rapport coult-efficacité du programme de dépistage
- plus le taux de participation est élevé, plus le rap-
port cout-efficacité est élevé. Notons ici que l'impact
des découvertes fortuites n'a pas été pris en compte
dans ce modéle en raison du manque de données
probantes. Des recherches supplémentaires seront
nécessaires pour quantifier les gains ou les pertes en
termes de santé des découvertes fortuites associées

au dépistage par STFD.”°



Le dépistage du cancer du poumon par STFD peut sauver
des vies. Par conséquent, la mise en place d'un programme de
dépistage est un combat qui vaut la peine d'étre mené.

Labsence d'investissement dans un programme structuré de
dépistage du poumon va créer un terrain propice pour des
initiatives de dépistage qui manquent de standardisation et de
controle de qualité.

Idéalement, le dépistage du cancer du poumon devrait étre
organisé via un réseau de centres d'expertise, assurant un
contréle adeéquat de la qualité tout au long du processus de
dépistage et des investigations qui en découlent.

Les soignants de premiére ligne devront jouer un role
important dans la mise en place d'un programme de
dépistage du cancer du poumon. Les médecins genéralistes,
les pharmaciens et tous les autres soignants de premiére ligne
doivent donc étre étroitement impliqués dans cette démarche.

Pour encourager l'adhésion des soignants de premiére ligne, le
programme a besoin de supports pédagogiques impartiaux
présentant clairement les avantages et les inconvénients
potentiels du dépistage du cancer du poumon.




La population générale doit étre mieux informée sur le
cancer du poumon. Mettre en avant les multiples facteurs
liés au cancer du poumon pourrait permettre de réduire la
stigmatisation liée au tabagisme. Par ailleurs, souligner les
possibilités de traitement a un stade précoce pourrait aider
a déconstruire l'idée erronée qu'un diagnostic de cancer du
poumon équivaut a une mort certaine.

Un programme de dépistage du cancer du poumon devrait
toujours étre accompagné d'un programme structuré de
sevrage tabagique. Le dépistage deviendrait ainsi une occasion
supplémentaire de sensibiliser la population aux différentes
solutions pour cesser de fumer.

Le succeés d'un programme de dépistage dépend grandement
de l'existence de parcours de soin de qualité.

Une étude coit-efficacité indique que le dépistage du cancer
du poumon peut étre rentable si les décideurs publics sont
préts a payer entre 20 000 et 30 000 euros par AVAQ gagnée.
Le gouvernement doit maintenant décider s'il est prét a faire cet
investissement.

Au vu de la situation, il est parfaitement justifié de mener
des études de mise en ceuvre d'un dépistage du cancer du
poumon. Ces etudes fourniront une multitude de données
précieuses sur l'efficacité, la faisabilité et le taux de participation.
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Belgian Cancer Registry (BCR)

Dr. Aboubakar Nana Frank (Cliniques Universitaires St.-Luc, Bruxelles)

Prof. Dr. Thierry Berghmans (Institut Jules Bordet, Bruxelles)

Dr. Christophe Compeére (groupe hospitalier CHIREC, Bruxelles)

Dr. Kristof Cuppens (Hopital St. Trudo, Saint-Trond & Hopital Jessa, Hasselt)

Prof. Dr. Ingel Demedts (AZ Delta Roulers)

Dr. Jean-Baptiste Duquenne (Clinique CHC MontlLégia, Lieége)

Fondation contre le Cancer

Prolong ASBL

Prof. Dr. Annemiek Snoeckx (Hopital universitaire d’Anvers et Université d’Anvers, Anvers)
André Stoop (survivant du cancer du poumon)

Prof. Dr. Guido Van Hal (Groupe d'étude sur le dépistage du cancer du poumon/Université d’Anvers, Anvers)
Prof. Dr. Jan Van Meerbeeck (H6pital universitaire d’Anvers et Université d’Anvers, Anvers)
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