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Le cancer bronchique est une cause croissante dalitéy et de mortalité prématurée dans le
monde. La survie est fortement corrélée au stada ohaladie, les stades précoces étant
généralement curables. Les populations ciblesctue de développer un cancer bronchique étant
faciles a définir, I'on peut penser qu’un progranheedépistage pourrait améliorer la prise en
charge et le pronostic du cancer bronchique.

Néanmoins différentes questions se posent, disposeal'un outil de dépistage suffisamment
fiable ? quel serait le colt d’un tel programmeu@lgerait I'impact en terme d’économie de
santé, I'impact psychologique chez les faux pasif'impact sur le sevrage tabagique ? Enfin,
I'on ne dispose pas actuellement de structurest@espour envisager un tel programme.

L’examen de dépistage « idéal » dans ce context€ule capable de dépister la maladie a un
stade précoce et ainsi augmenter 'espérance d# i@t étre facilement accessible, non invasif
et avoir colt acceptable.

Ainsi, les techniques endoscopiques sont a exdluréait du caractere invasif, et dans la mesure
ou il s’agit avant tout d’outils diagnostiqueseti est de méme pour les marqueurs tumoraux qui
sont corrélés au « poids » de la maladie et n’astlpur place dans la prise en charge du cancer
bronchique hors essai clinique.

Plusieurs études comparatives non randomiséededes selon un mode cas témoin ont montré
un nombre plus important de cancer opérable, deecale stade précoce et un bénéfice en terme
de survie dans le groupe de patients dépistésapport au groupe de patients dont le cancer était
symptomatique [1-3].

Deux grandes études randomisées se sont intéréspéaae de I'analyse cytologique des
expectorations, réunissant plus de 10 000 sujetsolet pu montrer l'intérét de cet examen, la
mortalité spécifique par cancer était identiquesdas deux groupes. Par contre, comme dans les
études cas-témoins, la survie des patients dég@sdplus élevée que celle des patients porteurs
de cancer symptomatique [4, 5].

Deux autres études ont étudié la place du dépistati@ogique, le Mayo Lung Project et une
étude tchécoslovaque. L'incidence du cancer brguehétait plus élevée dans le groupe dépisté,
le taux de cancer opérable était plus importans dangroupe et la survie était meilleure.
Néanmoins il n’y avait pas de différence significaten terme de mortalité spécifique par cancer
entre les deux groupes, du fait d’un excés de carwenchiques dans le groupe dépisté [6-8].

De ces études historiques on peut retenir quedéétytologique n’a aucun intérét, que le
dépistage radiologique permet des diagnosticsppisoces, augmente la résécabilité et diminue
la fatalité de la maladie sans toutefois influerlaumortalité spécifique par cancer.



Les premieres études sur le dépistage par scamracitque a faible dose ont été effectuées au
Japon, montrant la faisabilité d’'une telle appro@wec une meilleure sensibilité mais une moins
bonne spécificité par rapport a la radiographiegbigue [9-11]. Cette technique générant donc
de nombreux faux positifs.

Plusieurs études ouvertes vont étre par la suitduites dans le monde portant sur des cohortes

de sujets fumeurs, confirmant ces résultats avegramd nombre de scanner pathologique, peu
de cancer, mais une majorité de cancer diagnogtigus stade précoce.

Etudes portant sur le dépistage par scanner « Low &se » [12]

Date N N arz;g )m aw N Can?oe/or)s % stades |
Hadassah l{niversity 0l 614 NR 4 (0,65) 100
(Israél)
ELCAP (US) 99/01 1000 233(23) 27(2,7) 81
Mayo Clinic (US) 02 1520 782(51) 22(1,4) 59
Moffit Cancer center (US 01 493 NR 11 (2,23) 18
Muenster (D) 01 919 NR 17 (1,85) 76
NCI, Japon : 02 1611 186 (11,5) 14(0,87) 77
Shinshu Univ, Japon 01 5483 676(12) 22(0,4) 100
Hitachi Center, Japon 01 8546 NR 35(0,41) 97

L’étude la plus connue est celle de Henschke, gatdn 1999 dans le Lancet, elle a porté sur une
population de 1000 fumeurs ou ex-fumeurs (tabagsmeulé> 10PA) agés de 60 ans ou plus.
Tous les sujets ont eu une radiographie thoragtpredard et un scanner spiralé « low dose »
avec double lecture. Il a été mis en évidence SRiles. Parmi eux on a dénombré 27 cancers
dont 22 de stade IA [13].

D’autres études confirment ces données, a saveimaidence importante de nodule dans ces
populations exposeées, une large majorité de nothdlesis, I'incidence des cancers dépistés est
de l'ordre de 1%, la plupart étant de stade 1A [3],

Cette technique de dépistage semble intéressaitepuse néanmoins le probléme de la prise en
charge diagnostique de ces nodules, dont la plspattbénins, par des méthodes invasives.

Quel abord diagnostique pour ces nodules ?



L’'analyse de la séméiologie radiologique du nodsieextrémement importante dans la
discussion. Ainsi la morphologie, la contenu, lestours, la présence et le type de calcifications
peuvent orienter vers le caractere bénin ou malin dodule.

La taille est également un élément déterminangrdaalence de cancer étant fortement lié a la
taille du nodule, ainsi pour une taille entre 2%®imm, 80% des nodules sont des cancers, 33%
entre 11 et 20 mm, 24% entre 6 et 10 mm et 1% @nteds mm [13]. Dans I'étude de la Mayo
Clinic les résultats sont comparables [15].

New Mayo Lung Project

Nodules (mmj N nodules (%) % cancers
<2 976 (59,3) 0,1
4-7 571 (34,7) 0,7
8-20 91 (5,5) 18,7
<21 8 (0,5) 33,3

La surveillance, pour les nodules de taille inférgeou égale a 5mm, est la plupart du temps la
seule solution. Une stabilité du nodule sur unépérde 2 ans est généralement considérée
comme un critére fiable de bénignité [16]. Cepehttamesure unidimensionnelle des nodules
ne permet pas de rendre compte de fagon satisfaidart'évolution du nodule et le
développement de logiciels d’analyse volumique @tmhe déterminer précisément I’évolution

ou non de ces nodules. Des variations volumiqueXée sont considérées comme significative.
Des études ont montré que la reproductibilité desures est bien meilleure qu'avec la technique
en 2D [17].

Par ailleurs, le verre dépoli focalisé avec unketdiau moins 10 mm devra faire suspecter son
caractere malin. Dans une série japonaise, rédartele histologique de nodules en verre
dépoli (20 lésions de 2 a 24 mm) a permis de dénen2%% d’hyperplasie adénomateuse
atypique (HAA), 50% d’adénocarcinome a forme pnemuiopee, 10% d’adénocarcinome invasifs,
le reste étant des lésions de fibrose [18].

L’étude du rehaussement de la densité apres iofedg produit de contraste iodé est également
un élément décisif majeur: un rehaussement dedgli$ UH suggére fortement la malignité (Se
98%, Spé 58%), I'absence de rehaussement (<15Uldyentraire prédictive de bénignité.
Ceci n’est toutefois valable que pour des noduleseaitaille au moins égale a 10 mm [19].

On peut avoir recours a la tomoscintigraphie au FpgBIr des nodules de taille supérieure ou
égale a 10 mm, la fixation du nodule oriente versdractere malin avec une sensibilité de 96%
et une spécificité de 73% [20]. Il peut donc y awss faux négatifs notamment quand la taille
est inférieure a 10 mm, c’est également le casuiesurs carcinoides, de certains
adénocarcinomes de bas grade ou de certains adénooge a forme pneumonique.



http://www.chestx-ray.com/SPN/SPNProb.ht@eé site permet chez un patient donné, de
calculer la probabilité de malignité d’'un nodula,fenction du tabagisme, de I'age, des
antécédents, des caractéristiques du nodule,ptestaou non de contraste, des données de la
tomoscintigraphie FDG. Cette notion peut étre wtdas la décision de prise en charge chez
certains patients.

Il existe, maintenant un consensus nord ameéricaais aussi européen, concernant la conduite a
tenir devant un nodule donné : quand la tailleréstieure a 5 mm, on surveille avec un contréle
du scanner a 6, 12 et 24 mois. Entre 5 et 10 mrpré&roit un contréle a 3, 6, 12 et 24 mois.
Dans ces deux cas, en cas de progression du noduddord histologique doit étre discuté.
Quand le nodule atteint 10 mm et plus, un aborloigique est nécessaire [21].
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Un autre volet important des techniques de dépistagest I'évaluation du rapport colt-
bénéfice.Une étude publiée dans JAMA en 2003, faite apdidn modele mathématique,
concluait qu’un dépistage pouvait étre acceptabitesdine population de fumeurs ou d’ex-
fumeur « récents », mais que le rapport colt-béediait inacceptable dans une population
d’anciens fumeurs sevrés depuis au moins 10 ans [22

Existe-t-il un impact sur le tabagisme ?

Les données des études sur cette question soatahstes, néanmoins il ressort qu’environ 15%
des sujets arrétent de fumer et que la crainteoteles fumeurs poursuivrent leur intoxication
tabagique en cas de scanner thoracique normat,pdsdondée [23].

Est ce que le dépistage scannographique a un impastr le survie ?



L’'analyse de la littérature sur ce point diverge gffet les études japonaises sur le dépistage par
scanner laissent a penser gu’il y a un impact ipasit la survie[24, 25].

: RP+ cytologie

Dépistage tous les 6 mois RP ¥ cytologle +TDM (depuis
(1975 a 1993)
1993)

n examens 26 338 18 331
n cancers 43 (0,16% ) 76 (0,44%)
n stade |l A 18 (42%) 56 (74% )
Taille tumeur (moyenne) 30,4 mm 17,3 mm
Survie & 5 ans 48,8 % 80,4 %

Par contre les études nord américaines divergemespoint. Une étude récente rapportée par
Swensen dans Radiology ne montre pas de différmmterme de mortalité par cancer
bronchique entre les sujets dépistés et les supetsdles des études de dépistage de la Mayo
Clinic [15].

Plusieurs biais ont été proposés pour expliquedoasées : lkead-Time Biasavec dans ce cas
des cancers diagnostiqués plus tot dans I'évoluiéluctable vers le déces, ceci est valable pour
les maladies constamment fatales ce qui n’estgpaad des cancers de stade précoce auxquels
s'intéresse le dépistage ;Uenght-Time Biasqui consiste a dire que dans un temps donné I'on
va dépister plus de cancers peu évolutifs que deeca évolutifs ; le troisieme biais est
I'Overdiagnosis Biagjui consiste a penser que I'on va diagnostiquecdasers qui seraient
rester asymptomatiques.

Il est donc nécessaire de faire des études randemiBeux études de faisabilité, 'une du NCI et
l'autre francaise DépiSCAN, montrent que cela aistable, les premiers résultats sont
concordants avec plus de cancers dépistés avearlaer mais relativement peu de cancers de
stade précoce [26].
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Une étude randomisée est actuellement en plagagit d'une étude américaine, ACRIN, qui va
porter sur une populations de fumeurs ou d’andi@mgurs, sevrés depuis moins de 15 ans,
ayant un tabagisme cumulé de 30 PA ou plus. Ledpérimental comportant un scanner low

dose tous les 6 mois.

En conclusion il est probable que le dépistage par scannergitggrd’augmenter le nombre de
cancer de stade précoce, et ainsi la résécabiigmoins il n’est pas démontré, pour le moment,
gue cela s’accompagne d’'une diminution de la mitétapécifique par cancer bronchique, ou de
la mortalité globale. Une fois encore, la répons@aourra étre apportée que par la mise en ceuvre
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