
   

 

 
  

 

 
 

  

 

 
 

 
 

 

  
  

 

  
 

 
 

 
 

  
 

 
 

  
 

 

  

   
 

 

  
 

 
 

  
 

 
 

LIGNE DIRECTRICE
 

Recommandations sur le dépistage du cancer 
du poumon 
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs* 

n Citation : CMAJ 2016. DOI: 10.1503/cmaj.151421 

Baladodiffusions CMAJ : Entrevue (en anglais) avec l’auteure à https://soundcloud.com/cmajpodcasts/151421-guide 

*Les auteurs de cet article sont mentionnés à la fin, dans la section « Équipe de rédaction de la ligne directrice ». La liste complète des membres actuels du 
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs se trouve à l’adresse https://canadiantaskforce.ca/a-propos-du-gecssp/membres/?lang=fr 

L e cancer du poumon est la cause la plus fréquente de 
décès par cancer et le cancer le plus souvent diagnostiqué 
chez les Canadiens; on estime qu’en 20151, 26 600 Cana­

diens ont reçu un diagnostic de cancer du poumon, et que 20 900 
en sont morts. Au Canada, l’incidence du cancer du poumon est 
plus élevée chez les hommes que chez les femmes (bien que cet 
écart commence à s’amenuiser) et plus de 85 % des cas sont liés 
au tabagisme. Environ 44 % des Canadiens (12,6 millions) sont 
fumeurs ou l’ont été2. Les personnes ayant de lourds antécé­
dents de tabagisme présentent le risque le plus élevé de cancer 
du poumon. Les antécédents de tabagisme se mesurent 
généralement en paquets-années, correspondant au produit du 
nombre moyen de paquets de cigarettes fumés chaque jour et du 
nombre d’années de tabagisme (p. ex. une personne ayant fumé 
1 paquet [20 cigarettes] par jour pendant 30 ans et une autre 
ayant fumé 2 paquets par jour pendant 15 ans cumuleraient 
toutes deux 30 paquets-année). 

Le taux de mortalité est extrêmement élevé chez les patients 
atteints du cancer du poumon de stade avancé, mais beaucoup 
plus faible aux stades précoces (en 2007, la survie relative à 5 ans 
pour les stades 4 et 1A était de 1 % et de 49 %, respectivement3). 
Le dépistage du cancer du poumon vise à déceler la maladie au 
stade précoce, lorsqu’elle est plus susceptible de répondre au 
traitement et qu’elle risque moins d’entraîner de graves symp­
tômes ou la mort. Par conséquent, un tel dépistage a été proposé 
comme complément aux autres méthodes visant à alléger le 
fardeau associé au cancer du poumon, comme les initiatives 
mondiales de lutte contre le tabagisme et les interventions con­
çues pour encourager l’abandon du tabagisme4. Aucun program 
structuré de dépistage du cancer du poumon n’a été mis en 
oeuvre au Canada. 

Portée 

La présente ligne directrice vise à guider les fournisseurs de soins 
primaires et les responsables des politiques concernant le 
dépistage du cancer du poumon; elle remplace les recommanda-

POINTS CLÉS 
•	 Les adultes de 55 à 74 ans présentant un risque élevé de cancer 

du poumon (c.-à-d. les personnes qui fument ou qui ont cessé 
de fumer depuis moins de 15 ans et qui ont des antécédents de 
tabagisme d’au moins 30 paquets-années) pourraient bénéficier 
d’un dépistage du cancer du poumon par tomodensitométrie 
(TDM) à faible dose, effectué annuellement pendant 3 années 
consécutives (recommandation faible). 

•	 Cette recommandation faible implique que les cliniciens 
devraient discuter avec leurs patients des bénéfices et des 
préjudices du dépistage du cancer du poumon par TDM à faible 
dose, notamment des faux positifs, des effets indésirables des 
tests complémentaires effractifs et du surdiagnostic. 

•	 En raison du risque de préjudices liés au dépistage, la TDM à faible 
dose et la prise en charge ultérieure doivent être effectuées dans 
des milieux de soins possédant une expertise dans le diagnostic 
précoce et le traitement du cancer du poumon. 

•	 Pour prévenir 1 décès par cancer du poumon, il faudrait 
soumettre 322 personnes au dépistage pendant 6,5 ans. 

•	 Comme le tabagisme est associé à 85 % des cancers du poumon 
au Canada, la lutte contre le tabagisme et l’abandon du 
tabagisme sont essentiels à la réduction de la morbidité et de la 
mortalité liées au cancer du poumon. 

•	 Il n’y a pas de bénéfice évident lié au dépistage du cancer du 
poumon par TDM à faible dose chez les adultes de moins de 55 et 
de plus de 74 ans, ou chez ceux qui présentent un risque faible 
d’après leurs antécédents de tabagisme (c.-à-d. les personnes 
ayant des antécédents de tabagisme de moins de 30 paquets­
années ou qui ont cessé de fumer depuis plus de 15 ans). 

•	 Il n’y a aucun bénéfice associé au dépistage du cancer du 
poumon par radiographie pulmonaire (avec ou sans cytologie 
des expectorations), mais la technique présente des préjudices 
connus, comme des faux positifs, des effets indésirables des 
tests complémentaires effractifs et du surdiagnostic. 

tions du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préven­
tifs formulées en 20035. Depuis la publication de ces recomman­
dations, de nouvelles études ont été publiées, notamment un 
essai clinique randomisé de grande envergure comparant la 
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tomodensitométrie (TDM) à faible dose (qui émet moins de 
rayonnements ionisants que la TDM ordinaire) à la radiographie 
pulmonaire6. Des essais en cours sur la TDM à faible dose7–10 

devraient fournir davantage de données sur l’efficacité de cette 
méthode pour le dépistage du cancer du poumon. Les présentes 
recommandations pourraient être mises à jour après la publication 
des résultats, ou à tout le moins d’ici les 5 prochaines années. 

Méthodologie 

Le Groupe d’étude canadien est un comité indépendant de cli­
niciens et de méthodologistes qui formule des recommandations 
concernant les interventions cliniques de prévention primaire et 
secondaire (https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr). Les présen­
tes recommandations ont été préparées par un groupe de travail 
composé de 6 membres du Groupe d’étude canadien et de per­
sonnel scientifique de l’Agence de la santé publique du Canada11. 

Encadré 1 : Classification des recommandations 

Les recommandations sont classées selon l’approche GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation),13 qui prévoit 2 catégories de recommandations: fortes 
et faibles. La catégorie d’une recommandation dépend de la 
qualité des données probantes, du degré d’incertitude dans le 
rapport entre les effets désirables et les effets indésirables, du 
degré d’incertitude et de la variabilité dans les valeurs et 
préférences des patients, et du degré d’incertitude quant à 
l’utilisation judicieuse des ressources. 

Les recommandations fortes sont celles pour lesquelles le 
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs 
considère que les effets désirables de l’intervention surpassent les 
effets indésirables (recommandation forte en faveur de 
l’intervention) ou que les effets indésirables surpassent les effets 
désirables (recommandation forte à l’encontre de l’intervention). 
Une recommandation forte implique que la plupart des individus 
bénéficieront au mieux de l’action proposée. 

Les recommandations faibles sont celles pour lesquelles les 
effets désirables de l’intervention surpassent probablement les 
effets indésirables (recommandation faible en faveur de 
l’intervention) ou les effets indésirables surpassent probablement 
les effets désirables (recommandation faible à l’encontre de 
l’intervention), mais pour lesquelles une incertitude marquée 
existe. Si une recommandation concernant une mesure préventive 
est jugée faible, on peut supposer que la plupart des gens 
souhaiteraient bénéficier de cette mesure, mais que beaucoup ne 
le souhaiteraient pas. Les cliniciens doivent reconnaître que le 
choix approprié peut être différent d’une personne à l’autre et 
doivent aider chaque patient à prendre une décision de gestion du 
risque conforme à ses valeurs et préférences. L’adoption de 
politiques nécessitera des débats substantiels et la participation 
de diverses parties prenantes. Les recommandations faibles 
résultent d’un équilibre précaire entre les effets désirables et les 
effets indésirables de l’intervention, d’une faible qualité des 
données probantes ou d’une grande variabilité dans les valeurs et 
préférences des patients. 

La qualité des données probantes est considérée comme 
élevée, moyenne, faible ou très faible, selon la probabilité que des 
recherches ultérieures modifient le degré de confiance à l’endroit 
de l’effet estimé de l’intervention (voir l’annexe 2 à l’adresse www. 
cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.151421/-/DC1). 

Pour orienter la rédaction, le Centre d’analyse et de syn­
thèse des données probantes de l’Université McMaster (Hamil­
ton, Ontario) a réalisé une revue systématique avec l’aide d’un 
expert clinique indépendant et du personnel scientifique de 
l’Agence de la santé publique du Canada12. L’exercice visait à 
évaluer les effets positifs et négatifs du dépistage du cancer du 
poumon sur la mortalité toutes causes confondues, la mortalité 
liée au cancer du poumon, le stade du cancer au moment du 
diagnostic, les taux d’abandon du tabagisme et de faux positifs, 
les effets indésirables des tests complémentaires effractifs ainsi 
que sur le surdiagnostic12. Un résumé du cadre d’analyse 
définissant les questions clés et contextuelles est fourni à 
l’annexe 1 (accessible à l’adresse www.cmaj.ca/lookup/suppl/ 
doi:10.1503/cmaj.151421/-/DC1). Le Centre d’analyse et de syn­
thèse des données probantes et le Groupe d’étude canadien 
ont utilisé l’approche GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer la qua­
lité des données probantes et la force de la recommandation 
(encadré 1)13. 

La recherche documentaire a pris pour point de départ la 
revue systématique Cochrane de 2013 sur le dépistage du can­
cer du poumon14, qui avait recensé les articles publiés jusqu’en 
mai 2012 dans CENTRAL, MEDLINE, PREMEDLINE et Embase. 
Une mise à jour a été effectuée dans ces mêmes bases de don­
nées, avec les mêmes mots clés, pour la période de mai 2012 au 
31 mars 2015. Les études citées par la revue systématique 
Cochrane qui respectaient les critères d’évaluation du Centre 
d’analyse et de synthèse des données probantes ont été 
retenues; les données en ont été extraites et présentées dans les 
tableaux décisionnels GRADE. En ce qui concerne les préjudices 
du dépistage, une nouvelle recherche sur les essais cliniques 
randomisés (ECR) et les études d’observation a été effectuée 
dans MEDLINE, Embase et CENTRAL pour la période de l’an 2000 
au 31 mars 2015 afin de s’assurer que tous les documents 
traitant des effets néfastes graves soient recensés. L’intégralité 
de la revue systématique se trouve à l’adresse https://canadian 
taskforce.ca/?lang=fr. 

Une mise à jour de la recherche en prépublication a été effec­
tuée dans MEDLINE, Embase et CENTRAL pour la période du 
31 mars 2015 au 20 janvier 2016, limitée aux ECR traitant des 
issues cliniques jugées critiques. 

Les recommandations ont été révisées et approuvées par 
l’ensemble du Groupe d’étude canadien et ont fait l’objet d’un 
examen externe par des experts universitaires et cliniciens. 

Le Groupe d’étude canadien accompagne ses lignes direc­
trices d’outils d’application des connaissances destinés à divers 
groupes d’utilisateurs finaux (p. ex., cliniciens et patients). Ces 
outils font l’objet de tests d’utilisabilité rigoureux tenant 
compte des commentaires des cliniciens (outils pour les 
patients et les cliniciens) et des patients (outils pour les 
patients), recueillis grâce à des entrevues, des groupes de dis­
cussion et des sondages. 

Des renseignements supplémentaires sur la méthodologie utili­
sée par le Groupe d’étude canadien sont accessibles à divers 
endroits11, notamment sur son site Web (https://canadiantaskforce 
.ca/methodologie/?lang=fr). 

https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr
http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.151421/-/DC1
http://www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.151421/-/DC1
https://canadiantaskforce.ca/?lang=fr
https://canadiantaskforce.ca/methodologie/?lang=fr
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Recommandations 

Nous recommandons d’effectuer un dépistage annuel du cancer du 
poumon par tomodensitométrie (TDM) à faible dose pendant un maxi­
mum de 3 années consécutives chez les adultes de 55 à 74 ans ayant des 
antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années, qui fument 
ou qui ont cessé de fumer il y a moins de 15 ans. Le dépistage doit être 
effectué uniquement dans des milieux de soins possédant une expertise 
dans le diagnostic précoce et le traitement du cancer du poumon 
(recommandation faible, données probantes de faible qualité). 

Nous recommandons de ne pas effectuer de dépistage du can­
cer du poumon par TDM à faible dose chez tous les autres adultes, 
quels que soient leurs antécédents de tabagisme, leur âge ou les 
autres facteurs de risque (forte recommandation, données pro­
bantes de très faible qualité). 

Nous recommandons de ne pas effectuer de dépistage du can­
cer du poumon par radiographie pulmonaire, avec ou sans cytolo­
gie des expectorations (forte recommandation, données probantes 
de faible qualité). 

Les recommandations sont synthétisées dans l’encadré 2 et 
un résumé clinique est fourni à l’annexe 2 (accessible à l’adresse 
www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.151421/-/DC1). Le 
Groupe d’étude canadien a fondé ces recommandations sur une 
évaluation globale de l’équilibre entre les bénéfices et les préju­
dices potentiels liés au dépistage du cancer du poumon, soupe­
sant les bienfaits potentiels d’une détection précoce de la mala­
die et les préjudices associés au surdiagnostic et aux tests 
complémentaires effractifs. 

Ces recommandations s’appliquent aux adultes de 18 ans et plus 
chez qui on ne soupçonne aucun cancer du poumon; elles ne 
s’appliquent pas aux personnes qui ont déjà eu un cancer du pou­
mon ou qui présentent des signes ou des symptômes de la maladie. 

Encadré 2 : Synthèse des recommandations pour les 

cliniciens et les décideurs
 

Les recommandations qui suivent s’appliquent aux adultes de 18 ans 
et plus chez qui on ne soupçonne aucun cancer du poumon; elles ne 
s’appliquent pas aux personnes qui ont déjà eu un cancer du poumon 
ou qui présentent des signes ou des symptômes de la maladie. 

Nous recommandons d’effectuer un dépistage annuel du cancer 
du poumon par tomodensitométrie (TDM) à faible dose pendant un 
maximum de 3 années consécutives chez les adultes de 55 à 74 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années, 
qui fument ou qui ont cessé de fumer depuis moins de 15 ans. Le 
dépistage doit être effectué uniquement dans des milieux de soins 
possédant une expertise dans le diagnostic précoce et le traitement 
du cancer du poumon (recommandation faible, données probantes 
de faible qualité). 

Nous recommandons de ne pas effectuer de dépistage du cancer 
du poumon par TDM à faible dose chez tous les autres adultes, quels 
que soient leurs antécédents de tabagisme, leur âge ou les autres 
facteurs de risque (recommandation forte, données probantes de 
très faible qualité). 

Nous recommandons de ne pas effectuer de dépistage du cancer 
du poumon par radiographie pulmonaire, avec ou sans cytologie 
des expectorations (recommandation forte, données probantes de 
faible qualité). 

Bénéfices du dépistage 
Parmi les 33 études sur le dépistage du cancer du poumon 
retenues dans la revue systématique, 13 étaient des essais cli­
niques randomisés (ECR) évaluant les bénéfices du dépistage12. 
Sept études de faible qualité comparaient le dépistage par radio­
graphie pulmonaire (avec ou sans cytologie des expectorations) à 
l’absence de dépistage ou à un dépistage moins intensif (p. ex., 
dépistage par radiographie pulmonaire plus espacé ou sur recom­
mandation) et ont montré que les bénéfices en matière de détec­
tion précoce de la maladie étaient faibles. Comparativement aux 
soins usuels, le dépistage par radiographie pulmonaire a permis 
de détecter plus de cancers de stade précoce et moins de cancers 
de stade avancé. Toutefois, un tel dépistage n’a pas réduit la mor­
talité liée au cancer du poumon (risque relatif [RR] 0,99, intervalle 
de confiance [IC] à 95 % 0,92–1,07) ou la mortalité toutes causes 
confondues (RR 0,98, IC à 95 % 0,96–1,00)12. 

Trois essais de faible qualité comparant le dépistage annuel 
par TDM à faible dose à l’absence de dépistage ou aux soins 
usuels n’ont permis de constater aucune différence dans la mor­
talité liée au cancer du poumon (RR 1,30, IC à 95 % 0,81–2,11) ou 
la mortalité toutes causes confondues (RR 1,38, IC à 95 % 0,86– 
2,22) après 5 ans ou moins de suivi12. Une récente mise à jour de 
la recherche documentaire15 a permis de trouver une étude ran­
domisée allemande présentant des résultats préliminaires de 
détection précoce du cancer du poumon par TDM multicoupe 
(comparativement à l’absence de dépistage) après 5 ans de suivi. 
L’ajout de ces données à l’analyze de la mortalité toutes causes 
confondues n’a pas significativement influencé les résultats 
(RR 1,20, IC à 95 % 0,83–1,73). 

Deux études comparant la TDM à faible dose et la radiogra­
phie pulmonaire ont été incluses dans l’analyze des données 
probantes; même si le dépistage par radiographie pulmonaire ne 
fait pas partie des soins standard au Canada, des études anté­
rieures ont démontré qu’il n’existe aucune différence entre cette 
méthode de dépistage et les soins usuels en ce qui a trait à la 
mortalité. Une de ces études, (le National Lung Screening Trial)6 

comportait des résultats concernant la mortalité. Cet ECR de 
qualité élevée a noté une réduction de 15 % de la mortalité liée 
au cancer du poumon (RR 0,85, IC à 95 % 0,75–0,96) et de 6 % de 
la mortalité toutes causes confondues (RR 0,94, IC à 95 % 0,88– 
1,00) associées au dépistage du cancer du poumon par TDM à 
faible dose, comparativement au dépistage par radiographie pul­
monaire, après 6,5 ans de suivi16. Concrètement, cela signifie que 
si 1000 personnes subissent un dépistage annuel par TDM à 
faible dose 3 années de suite, on pourrait prévenir 3 décès par 
cancer du poumon de plus qu’avec le dépistage par radiographie 
pulmonaire (nombre de patients à dépister : 322). Le dépistage 
par TDM à faible dose réduit de 0,31 % le risque absolu de mor­
talité liée au cancer du poumon, et de 0,46 % la mortalité toutes 
causes confondues12. Cette méthode permet également de 
déceler plus de cancers de stade précoce (8 de plus sur 1000 per­
sonnes soumises au dépistage) et moins de cancers de stade 
avancé (4 de moins sur 1000 personnes soumises au dépistage) 
que la radiographie pulmonaire; les 2 résultats sont significatifs. 
Les résultats de la deuxième étude17, qui comparait la TDM à 
faible dose et la radiographie pulmonaire, n’ont pas été agrégés 

www.cmaj.ca/lookup/suppl/doi:10.1503/cmaj.151421/-/DC1
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à ceux du National Lung Screening Trial en raison d’une période 
de suivi incompatible (≤ 12 mois), du petit nombre d’événements 
signalés (cancer du poumon) et de l’absence de résultats de mor­
talité rapportés12. 

Quatre études ne montraient aucune différence significative 
entre les groupes soumis au dépistage (TDM à faible dose ou radio­
graphie pulmonaire) et les groupes témoins en ce qui concerne le 
taux d’abandon du tabagisme12. Puisque ces données sont auto­
déclarées, il est toutefois difficile d’estimer le risque de biais. 

Préjudices liés au dépistage 
En tout, 31 études, dont plusieurs à devis observationnel, ont 
évalué les préjudices liés au dépistage et aux tests complémen­
taires effractifs12. Parmi les principaux préjudices figuraient les 
faux positifs, les complications majeures ou les décès dus aux 
tests complémentaires effractifs et le surdiagnostic. 

Les données du National Lung Screening Trial suggèrent que 
sur 1000 personnes soumises à un dépistage annuel par TDM 
3 ans de suite, 391 obtiennent au moins 1 résultat positif : de ce 
total, 40 ont réellement le cancer du poumon et 351 sont des 
faux positifs6,12. Par conséquent, on doit effectuer des tests com­
plémentaires, y compris des interventions effractives mineures 
(p. ex., bronchoscopie, biopsie par aspiration) et majeures (p. ex., 
thoracotomie, thoracoscopie), pour déterminer si un résultat 
positif indique ou non la présence d’un cancer du poumon. Ces 
interventions posent un risque, bien que faible, de complications 
majeures ou de décès. D’après les données du National Lung 
Screening Trial, 3 personnes soumises à une TDM à faible dose 
sur 1000 développeront des complications majeures à la suite 
d’un test effractif et moins de 1 personne sur 1000 décédera au 
cours des 60 jours suivant le test6,12. Ces complications peuvent 
aussi survenir chez des personnes ayant obtenu un faux positif : 
des données tirées de 17 études montrent que 5 personnes sou-
mises à une TDM à faible dose sur 1000 subissent une interven­
tion effractive majeure inutile pour une affection qui s’avère fina­
lement bénigne (comparativement à 3 sur 1000 pour ce qui est 
de la radiographie pulmonaire)12. 

Le surdiagnostic survient lorsque le dépistage chez un patient 
asymptomatique aboutit à la détection et au diagnostic d’un can­
cer à croissance lente, qui n’aurait jamais causé de problème de 
santé à la personne sa vie durant18. Bien que les estimations actu­
elles de surdiagnostic de cancer du poumon varient selon les seuils 
utilizés et se basent sur des suivis limités, des études observation­
nelles suggèrent que de 2 à 16% des cancers du poumon détectés 
par radiographie pulmonaire et 11 à 26% des cancers du poumon 
détectés par TDM à faible dose représentent des surdiagnostics12. 
Le surdiagnostic entraîne souvent des traitements inutiles (surtrait­
ement), qui peuvent causer des préjudices aux patients. 

Caractéristiques de performance des outils de dépistage 
Les caractéristiques de diverses technologies appliquées à la 
TDM à faible dose (p. ex., multicoupe ou hélicoïdale), mais non à 
la radiographie pulmonaire, ont été examinées par le Groupe 
d’étude12. La TDM à faible dose a une sensibilité élevée 
(80 %–100 %), mais sa spécificité varie fortement (28 %–100 %), 
ce qui contribue probablement à la fréquence élevée de faux 

positifs. D’après les études, la TDM multicoupe jumelée à 
l’interprétation et au diagnostic assistés par ordinateur ainsi 
qu’à l’intervention de 2 radiologues indépendants présente la 
sensibilité (94,6 %) et la spécificité (98,3 %) les plus élevées12. En 
comparaison, le National Lung Screening Trial, qui a utilisé la 
TDM hélicoïdale à faible dose sans interprétation ni diagnostic 
assistés par ordinateur et a eu recours à un seul radiologue, a 
rapporté une sensibilité de 94,4 % et une spécificité de 72,6 %6,12. 
Le seuil pour un résultat positif de TDM à faible dose varie selon 
les études (de > 3 à > 10 mm). Actuellement, il n’existe aucun 
consensus sur le seuil optimal permettant de réduire la mor­
talité tout en réduisant les préjudices. 

Justification 
Les données du National Lung Screening Trial6 semblent indiquer 
que le dépistage par TDM à faible dose pourrait réduire la mor­
talité liée au cancer du poumon chez les patients à risque élevé. 
Toutefois, ces bénéfices n’ont été mentionnés que dans un seul 
ECR, et le dépistage ainsi que les tests complémentaires effrac­
tifs posent un risque de préjudices. De plus, même s’il n’existe 
aucune raison de penser que le dépistage par radiographie pul­
monaire augmenterait le risque de décès liés au cancer du pou­
mon, le National Lung Screening Trial a comparé le dépistage par 
TDM à faible dose à cette méthode plutôt qu’à l’absence de 
dépistage (données probantes indirectes). Pour ces raisons, le 
Groupe d’étude canadien a formulé une recommandation faible 
d’effectuer un dépistage par TDM à faible dose chez les hommes 
et les femmes présentant un risque élevé de cancer du poumon 
(adultes de 55 à 74 ans ayant des antécédents de tabagisme d’au 
moins 30 paquets-années, qui fument ou ont fumé). Les données 
appuyant cette recommandation sont de faible qualité. Bien 
qu’une étude de qualité élevée (le National Lung Screening Trial) 
ait orienté la recommandation6, des études additionnelles de 
faible qualité ont servi à l’évaluation des principales issues cli­
niques; selon l’approche GRADE, la classification de l’ensemble 
des données doit se faire d’après la qualité des plus faibles don­
nées utilizées. Des recherches en cours pourraient modifier notre 
niveau de confiance en ce qui concerne les bénéfices du 
dépistage du cancer du poumon par TDM à faible dose et nous 
réévaluerons nos recommandations une fois que ces données 
auront été publiées. 

La recommandation de dépister la population à risque élevé 
accorde une valeur élevée au léger bénéfice de réduction de la mor­
talité liée au cancer du poumon et au pronostic sombre associé au 
cancer du poumon non traité19 et une valeur plus faible au risque 
d’effets indésirables, de surdiagnostic et au manque de données 
comparant la TDM à faible dose à l’absence de dépistage. 

Aucune étude sur le dépistage par TDM à faible dose portant 
sur des adultes qui présentent un risque faible ou modéré de 
cancer du poumon ou des facteurs de risque autres que le taba­
gisme (p. ex., exposition au radon) n’évaluait les issues cliniques 
critiques ou importantes définies par le Groupe d’étude cana­
dien. Par conséquent, l’ensemble des données a été considéré de 
très faible qualité. On s’attend à ce que le bénéfice absolu du 
dépistage soit moins élevé chez les hommes et les femmes qui ne 
présentent pas un risque élevé de cancer du poumon (personnes 
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qui ont des antécédents de tabagisme de moins de 30 paquets­
années ou qui ont cessé de fumer depuis plus de 15 ans) que 
chez les patients à risque élevé étudiés dans le National Lung 
Screening Trial; les préjudices potentiels (p. ex., faux positifs, 
effets indésirables des tests complémentaires effractifs et sur­
diagnostic) sont toutefois les mêmes pour tous. Pour ces raisons, 
nous déconseillons fortement d’effectuer un dépistage chez les 
adultes qui ne présentent pas un risque élevé de cancer du pou­
mon ou dont les facteurs de risque ne sont pas liés au tabagisme. 

Enfin, nous recommandons fortement de ne pas effectuer le 
dépistage du cancer du poumon par radiographie pulmonaire, 
une recommandation appuyée par des données probantes de 
faible qualité. En effet, les données actuelles semblent indiquer 
que cette méthode n’offrirait aucun bénéfice (n’influe pas sur la 
mortalité liée au cancer du poumon ou toutes causes confon­
dues), alors que les préjudices potentiels demeureraient les 
mêmes (p. ex., surdiagnostic, faux positifs et complications asso­
ciées aux tests complémentaires). 

Facteurs à considérer pour la mise en
application des recommandations 

Ces recommandations ne s’appliquent qu’aux adultes chez qui 
aucune donnée clinique ne laisse soupçonner un cancer du pou­
mon. Chez les adultes présentant des symptômes de cancer du 
poumon (p. ex., hémoptysie, perte de poids, dyspnée), les cli­
niciens devraient envisager d’effectuer des tests diagnostiques 
conformément aux indications cliniques, quels que soient les 
antécédents de tabagisme ou l’âge. 

Une recommandation faible suppose que la plupart des 
adultes concernés souhaiteraient se soumettre à un dépistage 
du cancer du poumon, mais que beaucoup pourraient raisonna­
blement préférer l’éviter. Les fournisseurs de soins primaires 
devraient discuter des bénéfices et des préjudices potentiels 
avec les patients exposés à un risque élevé selon leurs antécé­
dents de tabagisme et leur âge. Ils devraient également tenir 
compte de leur état de santé général : pour que le traitement 
soit bénéfique, les patients doivent avoir une espérance de vie 
raisonnable et être en mesure de recevoir un traitement (s’il y a 
lieu). Les personnes qui accordent une plus haute valeur à une 
possible réduction de la mortalité et se soucient moins des 
préjudices potentiels (p. ex., taux élevé de faux positifs et com­
plications dues aux tests complémentaires) auront probable­
ment une préférence pour le dépistage, alors que celles qui 
considèrent la réduction de la mortalité trop faible et qui 
s’inquiètent des effets indésirables du dépistage pourraient 
choisir ne pas s’y soumettre. 

Comme l’exactitude du test de détection et la qualité des 
évaluations ultérieures et de la prise en charge sont essentielles 
pour que les bénéfices surpassent les préjudices, le dépistage du 
cancer du poumon par TDM à faible dose ne devrait être effectué 
que dans des établissements offrant des soins intégrés de qualité 
semblable ou supérieure à ceux mentionnés dans le National 
Lung Screening Trial6 (p. ex., centres employant des radiologues 
et des technologues en radiologie qualifiés, ayant des lignes 
directrices en matière de suivi et de diagnostic qui concordent 

avec le protocole de l’étude et possédant une expertise dans le 
diagnostic précoce et le traitement du cancer du poumon). 
L’utilisation d’un calculateur de risque de nodules pourrait 
également réduire le risque de surdiagnostic et le taux de faux 
positifs. La mise en œuvre des présentes recommandations dans 
des milieux ne possédant pas l’expérience nécessaire pourrait 
faire diminuer le rapport bénéfices:préjudices et possiblement 
accroître le risque de préjudices. Le Groupe d’étude canadien 
reconnaît que la TDM à faible dose et l’expertise nécessaire ne 
sont actuellement pas offertes dans certaines régions du Canada 
(p. ex., régions rurales et éloignées); les responsables des poli­
tiques devront en tenir compte. 

Valeurs et préférences des patients 
Les préférences des patients concernant le dépistage du cancer 
du poumon ont été évaluées par 7 études incluses dans la revue 
systématique12 ainsi que par une nouvelle recherche documen­
taire du Groupe d’étude. La revue a permis de conclure que la 
plupart des participants à risque élevé (adultes de 55 à 74 ans qui 
fument ou qui ont fumé) étaient particulièrement disposés à se 
soumettre à un dépistage du cancer du poumon en raison de 
leurs antécédents de tabagisme, de la conviction que la détec­
tion précoce améliore les résultats de santé et d’une histoire 
familiale de cancer du poumon12. Parmi les obstacles potentiels 
à la participation, mentionnons les désagréments du dépistage 
et les expériences antérieures négatives avec les professionnels 
de la santé ou les milieux de soins. Les patients soumis à un 
dépistage du cancer du poumon par TDM à faible dose n’ont pas 
ressenti beaucoup de stress ni d’anxiété12. Le Groupe d’étude 
canadien estime que la volonté des patients à risque élevé de se 
soumettre à l’examen appuie la recommandation d’effectuer un 
dépistage chez ce groupe. 

Le Groupe d’étude canadien a organisé une série de groupes 
de discussion et mené un sondage auprès de 15 membres du 
public (âge moyen : 63 ans [étendue : de 36 à 76 ans], 12 femmes 
et 8 fumeurs ou anciens fumeurs) pour évaluer la perception des 
recommandations sur le dépistage du cancer du poumon20. En 
général, les participants étaient d’accord pour dire que les 
recommandations étaient appropriées, bénéfiques et réali­
sables, même si certains ont soulevé des doutes concernant 
l’accès à la TDM à faible dose et la restriction de l’admissibilité 
aux adultes de 55 à 74 ans. 

Autres facteurs à considérer 
Il se peut qu’augmenter la durée ou la fréquence du dépistage 
apporte davantage de bénéfices, mais ce n’est qu’une conjec­
ture, puisqu’il n’existe aucune donnée provenant d’ECR qui pour­
rait soutenir une telle recommandation. Bien que le dépistage 
prolongé (plus de 3 examens) puisse réduire la mortalité, les faux 
positifs qui s’ensuivraient et les complications associées aux 
tests complémentaires effractifs requis pour confirmer le résultat 
pourraient perturber le rapport entre les bienfaits et les préju­
dices décrit dans le National Lung Screening Trial6. 

Comme le tabagisme demeure le principal facteur de risque 
de cancer du poumon, tous les programmes de dépistage visant 
la réduction de la morbidité et de la mortalité liées à cette 
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maladie devraient prévoir des interventions encourageant les 
gens à cesser de fumer (ce qui fait bien plus que réduire le risque 
de cancer du poumon). Des ressources d’aide à l’abandon du 
tabagisme se trouvent sur le Portail canadien des pratiques 
exemplaires de l’Agence de la santé publique du Canada21. 

Mesures de performance suggérées 
Le Réseau pancanadien de dépistage du cancer du poumon tra­
vaille actuellement à concevoir des indicateurs de qualité 
nationaux22. On a aussi proposé d’évaluer la performance, bien 
que ce soit difficile, entre autres en calculant le taux de discus­
sion sur le dépistage du cancer du poumon par TDM à faible dose 
parmi la population à risque élevé et la proportion des adultes 
potentiellement admissibles au dépistage qui ont reçu de 
l’information sur ses risques et bénéfices (idéalement à l’aide 
d’un outil d’aide à la décision fondé sur des données probantes). 
La réduction du recours à la radiographie pulmonaire pour 

dépister le cancer du poumon est une mesure de mise en œuvre 
de la ligne directrice potentiellement importante. En outre, il fau­
drait évaluer en continu les risques du dépistage et des tests 
complémentaires dans différents milieux, et poursuivre le suivi 
de l’incidence du cancer du poumon et de la mortalité associée à 
l’échelle provinciale, territoriale et nationale. 

Incidences économiques 
Nous avons évalué les coûts et conséquences du dépistage du 
cancer du poumon au Canada effectué selon la ligne directrice 
en vigueur à partir du Modèle de gestion des risques de cancer23, 
un modèle de microsimulation basé sur les résultats du National 
Lung Screening Trial, mais qui compare les coûts et con­
séquences du dépistage par TDM à faible dose à ceux de 
l’absence de dépistage. Nous avons évalué le modèle selon les 
procédures du Groupe d’étude canadien, et l’avons jugé appro­
prié dans ce contexte24. 

Tableau 1 : Synthèse de recommandations canadiennes et internationales sur le dépistage du cancer du poumon 

Organisation Recommandation 

Groupe d’étude canadien sur les soins 
de santé préventifs (en vigueur) 

Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose pendant un maximum de 
3 années consécutives chez les adultes asymptomatiques de 55 à 74 ans ayant des antécédents de 
tabagisme d’au moins 30 paquets-années, qui fument ou qui ont cessé de fumer depuis moins de 15 ans. 

Groupe d’étude canadien sur les soins 
de santé préventifs (2003)5 

Ne pas effectuer de dépistage du cancer du poumon par radiographie pulmonaire chez les adultes 
asymptomatiques; les données actuelles sont insuffisantes pour valider l’utilisation de la TDM à faible 
dose comme examen de dépistage dans cette population. 

US Preventive Services Task Force 
(2013)4 

Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose chez les adultes 
asymptomatiques de 55 à 80 ans ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui 
fument ou qui ont cessé de fumer au cours des 15 dernières années. 

Action Cancer Ontario (2013)26 Effectuer un dépistage du cancer du poumon par TDM à faible dose chez la population à risque élevé 
(adultes de 55 à 74 ans ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui fument ou 
qui ont cessé de fumer au cours des 15 dernières années et qui ne sont pas malades) chaque année 
pendant 3 années consécutives, puis tous les 2 ans. 

American Cancer Society (2013)27 Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose chez les adultes de 55 à 74 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui fument ou qui ont cessé de fumer 
au cours des 15 dernières années et qui sont en relativement bonne santé. 

American College of Chest Physicians 
(2013)28 

Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose chez les adultes de 55 à 74 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui fument ou qui ont cessé de fumer 
au cours des 15 dernières années. 

American Lung Association (2012; mise 
à jour: 2015)29 

Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose chez les adultes de 55 à 74 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui fument ou ont cessé de fumer au 
cours des 15 dernières années et qui n’ont pas d’antécédents de cancer du poumon. 

American Association for Thoracic 
Surgery (2012)30 

Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose chez les adultes de 55 à 79 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années; les adultes de 79 ans et moins qui 
ont déjà reçu un diagnostic de cancer du poumon, qui n’ont pas connu de récidive après 4 ans de suivi et 
qui pourraient tolérer le traitement si le dépistage révélait un deuxième cancer primitif du poumon; et les 
adultes de 50 à 79 ans ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 20 paquets-années et une 
comorbidité donnant un risque cumulatif de cancer du poumon de 5  % ou plus au cours des 5 années 
suivantes. 

National Comprehensive Cancer 
Network (2015)31 

Effectuer un dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose chez les adultes de 55 à 74 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets-années qui ont cessé de fumer il y a moins de 
15 ans et les adultes de 50 ans et plus ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 20 paquets-années 
et un autre facteur de risque (autre que l’exposition à la fumée secondaire). 

American Academy of Family 
Physicians (2013)32 

Les données actuelles sont insuffisantes pour recommander ou déconseiller l’utilisation de la TDM à 
faible dose comme examen de dépistage du cancer du poumon. 

Note  : TDM = tomodensitométrie. 

CMAJ 6 
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En supposant le dépistage réalisé conformément à la ligne 
directrice en vigueur et un taux de participation au dépistage de 
100 % pour les patients répondant aux critères d’admissibilité du 
National Lung Screening Trial (et de 95 % à la reprise, comme 
recommandé), le coût différentiel pour le système serait de 
2,3 milliards de dollars pour les années 2014 à 2034. Si l’on ne 
tient pas compte des coûts indirects, qui ne sont pas intégrés 
dans le modèle, la différence de rapport coût–efficacité compa­
rativement à l’absence de dépistage serait de 74 000 $ par année 
de vie pondérée en fonction de la qualité gagnée23, ce qui porte à 
croire que le dépistage par TDM à faible dose serait une dépense 
raisonnable (à condition qu’elle soit réalisée dans des centres 
possédant l’expertise nécessaire). 

Plusieurs facteurs influent sur ces estimations, notamment 
les hypothèses utilisées pour estimer les taux de participation au 
dépistage et à la reprise du dépistage. Or, selon les seuils habi­
tuels, l’offre de dépistage demeure financièrement intéressante 
pour les taux de participation à la reprise plausibles25. De plus, 
le recours à la TDM à faible dose semble plus économique 
lorsqu‘associé à un program d’abandon du tabagisme23. 

Autres lignes directrices 

Généralement, ces nouvelles recommandations cadrent avec les 
autres lignes directrices d’organisations canadiennes et interna­
tionales sur le dépistage du cancer du poumon (tableau 1)4,5,26–32. 
Toutefois, le Groupe d’étude canadien reste prudent et recom­
mande un examen annuel pendant 3 ans plutôt que des examens 
tous les ans ou aux 2 ans en continu. 

Lacunes dans l’état des connaissances 

Il existe peu de données concernant la durée (p. ex., dépistage 
prolongé après 3 ans d’examen annuel) et la fréquence (p. ex., 
examens tous les ans ou tous les 2 ans) optimales du dépistage 
du cancer du poumon, sans compter que le seuil utilisé pour 
qualifier un résultat positif varie d’une étude à l’autre. Il faudra 
donc mener d’autres études pour trouver les meilleures pra­
tiques diagnostiques et méthodes de prise en charge des 
nodules pulmonaires. D’ici à ce qu’on dispose de données pro­
bantes sur le sujet, il serait préférable de suivre le protocole 
utilisé dans le National Lung Screening Trial6. 

Il faudra aussi faire des recherches pour déterminer si des 
outils d’évaluation du risque peuvent être intégrés dans 
l’algorithme clinique et quels effets leur intégration entraîne sur 
les issues cliniques importantes pour le patient. On ne sait tou­
jours pas si le dépistage par TDM à faible dose serait profitable 
pour les adultes présentant des facteurs de risque de cancer du 
poumon autres que le tabagisme (comme l’exposition au radon, 
à la fumée secondaire et à d’autres substances toxiques, à des 
expositions professionnelles, à une histoire familiale ou à une 
radiothérapie thoracique) ou ayant des antécédents de taba­
gisme n’atteignant pas les seuils visés par les recommandations. 
Les prochaines études devraient en priorité déterminer les popu­
lations qui ne peuvent pas profiter du dépistage en raison de 
leurs comorbidités. 

Conclusion 

Le Groupe d’étude canadien recommande d’effectuer un 
dépistage annuel du cancer du poumon par TDM à faible dose 
pendant 3 années consécutives chez les adultes de 55 à 74 ans 
ayant des antécédents de tabagisme d’au moins 30 paquets­
années qui fument ou qui ont cessé de fumer au cours des 
15 dernières années. Il recommande aussi de ne pas effectuer de 
dépistage systématique du cancer du poumon par TDM à faible 
dose chez tous les autres adultes, quels que soient leurs antécé­
dents de tabagisme, leur âge ou les autres facteurs de risque. 
Enfin, il recommande de ne pas effectuer de dépistage du cancer 
du poumon par radiographie pulmonaire (avec ou sans cytologie 
des expectorations). 
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