
HAL Id: dumas-03557465
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03557465v1

Submitted on 4 Feb 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Dépistage du cancer pulmonaire et scanner thoracique
low-dose : enquête de pratique auprès des médecins

généralistes des Hauts-de-France
Claire Burgaud

To cite this version:
Claire Burgaud. Dépistage du cancer pulmonaire et scanner thoracique low-dose : enquête de pratique
auprès des médecins généralistes des Hauts-de-France. Médecine humaine et pathologie. 2021. �dumas-
03557465�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03557465v1
https://hal.archives-ouvertes.fr


 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSITE DE PICARDIE JULES VERNE 

FACULTE DE MEDECINE D’AMIENS 

 
 

 
Année 2021   Thèse n°2021-213 

 

 

 

 

DEPISTAGE DU CANCER PULMONAIRE ET SCANNER 

THORACIQUE LOW-DOSE : ENQUETE DE PRATIQUE 

AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES DES HAUTS-DE-

FRANCE. 

 
 

 
THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE 

DES de MEDECINE GENERALE 

Par Claire Burgaud 

 

Présentée et soutenue publiquement le 21 Octobre 2021 

 

 
Président du jury :   Professeur Vincent JOUNIEAUX  

 

Membres du Jury :  Professeur Jean-Marc CONSTANS 

 

  Docteur Olivier LELEU 

 

  Docteur Christophe CARTON           

 

Directrice de thèse : Docteur Jessica RENARD 

 



 2 

REMERCIEMENTS 

 

A mon président de jury, Monsieur le Professeur Vincent JOUNIEAUX, 
 

Professeur des Universités - Praticien Hospitalier (Pneumologie). 

Chef du Service de Pneumologie, Pôle « Cœur – Thorax - Vaisseaux » 

Responsable du Service de Soins continus respiratoires, Pôle « Anesthésie - Réanimations » 

 

 

Vous me faites l’honneur de présider ce jury.  

Je vous remercie pour les enseignements que vous m’avez transmis lors des années 

d’externat, et pour l’intérêt que vous portez pour mon travail.  

Veuillez croire en l’expression de ma profonde reconnaissance et de mon grand respect.  

 

 

 

A mon juge, Monsieur le Professeur Jean-Marc CONSTANS,  
 

Responsable du centre d'activité de Neuroradiologie 

Co-responsable de l'équipe Universitaire CHIMERE 

Coordonnateur du DES d'Imagerie Médicale 

Responsable Médical et de la recherche clinique sur l'IRM de recherche du GIE Faire Faces 

Professeur des Universités-Praticien Hospitalier (Radiologie et Imagerie médicale) 

Pôle Imagerie 

 

 

Vous me faites l’honneur de juger cette thèse.  

Je vous prie d’agréer l’expression de ma plus haute considération.  

 

 

 

A mon juge, Monsieur le Docteur Olivier LELEU,  
 

 

Praticien hospitalier 

Chef du service de Pneumologie et Oncologie Thoracique 

Chef du Pôle Médecine et Cancérologie 

CH d’Abbeville 

 

Vous me faites l’honneur de juger mon travail. 

Je vous remercie d’avoir accepter cette demande. 

Soyez assuré de mes remerciements les plus sincères.  

 

 

 

 

 

 



 3 

A mon juge, Monsieur le Docteur Christophe CARTON,  
 

 

Maître de Conférence Associé 

Département de Médecine Générale 

 

Vous me faites l’honneur de siéger parmi les membres du jury. 

Je vous remercie pour les enseignements que j’ai appris auprès de vous lors de ma première 

année d’internat. Vous m’avez transmis votre amour pour la médecine, pour l’Homme. Vous 

m’avez inculqué l’importance des dépistages au sens large.  

Recevez ici tous mes remerciements et l’expression de mon plus profond respect. 

 

 

 

A ma directrice de thèse, Madame le Docteur Jessica RENARD,  
 

 

Médecin généraliste 

Département de Médecine Générale  

 

Vous me faites l’honneur de diriger ma thèse.  

Veuillez agréer l’expression de mes sincères remerciements.  

 

 

 

Mes remerciements vont à tous ceux qui ont participé à ce travail. 

 
 

Merci à l’URPS des Hauts-de-France de m’avoir accompagnée dans ce projet, et plus 

particulièrement à Mme De Pauw et Mme Cailleret pour leur disponibilité et leur gentillesse. 

 

Merci à tous les médecins généralistes qui ont pris le temps de répondre à mon questionnaire, 

et au Dr Daveaux pour son aide dans la méthodologie. 

 

 

 

Mes remerciements et ma reconnaissance s’adressent aussi aux médecins qui ont 

contribué à ma formation, notamment pendant l’internat. 
 

 

Merci aux médecins du service de médecine polyvalente à Doullens, du service de pédiatrie 

du CHAM, aux urgentistes de St Quentin, aux médecins de la PMI d’Amiens. 

Merci surtout aux médecins généralistes qui m’ont transmis leurs savoirs durant mes stages 

d’internat: le docteur Duban, le Dr Crémades, le Dr Dupont, le Dr Allard, le Dr Gargatte, le 

Dr Flory, et je remercie particulièrement le Dr Barraud de Lagerie qui m’a offert, avec son 

soutien, mon premier remplacement en médecine générale dans son cabinet. 

 

 

 

 



 4 

A ma famille,  
 

 

A mon père,  

Papa, je te dédie ce travail. Toi qui m’as tant appris, j’aurais tellement voulu que tu sois là. 

J’espère que tu aurais été fier de voir l’accomplissement de toutes ces années d’étude. Je n’ai 

pas eu le temps de te dire merci, alors que tout cela c’est en partie grâce à toi. 

Tu me manques.  

 

A ma mère,  

Merci maman pour tout le soutien infaillible que tu m’as apportée toutes ces années, à travers 

tes paroles réconfortantes, tes gestes ou même tes « jus d’orange pressée vitaminés » comme 

tu le dis. 

 

A ma sœur,  

Hélène, mon pilier dans la vie. Tu es celle qui me rassures, me guides et me soutiens dans 

tous mes choix. Tu es aussi celle qui m’a offert mon premier rôle important dans la vie, celui 

d’être marraine. On ne peut pas rêver mieux comme grande sœur, et je mesure chaque jour la 

chance que j’ai de t’avoir.  

 

A César, Pierre et Alexandre, les 3 hommes de ta vie.  

 

A mes grands-parents : Papy, toi qui aurais souhaité « voir ma plaque » comme tu le 

disais ; Mamie, toi qui nous réconfortes avec les meilleures tartes du monde.  

 

A Etienne, mon amour.  

Merci pour ton aide précieuse dans ce travail. 

Mais surtout, merci d’être toi, merci de me porter pour que je donne toujours le meilleur de 

moi-même, de me supporter malgré mes tocs et mes défauts, de m’apporter autant de bonheur 

chaque jour, de m’emporter dans tes passions. Ton optimisme, ta sincérité, ton humour et ta 

joie de vivre font de toi une personne merveilleuse avec qui j’ai la chance de partager ma vie. 

Je suis fière de devenir ta femme. 

 

A ma belle-famille et aux valeurs ajoutées,  

Charlotte et Olivier, Marion, Yannis et Olympe, Mathis et Clara, merci de m’avoir accueillie 

avec tant de générosité et de sincérité. Les moments partagés ensemble sont précieux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

A mes amis, les DSK : ma deuxième famille,  
 

 

A Franck, tu étais un « pote » au lycée, puis mon colocataire pendant 7 ans ; et tu es devenu 

mon meilleur ami. Merci pour toutes ces années inoubliables! J’attends ton retour sur 

Amiens ! 

 

A Chloé, notre princesse préférée. Toi qui me fais tant rire, qui est franche et pleine de 

générosité, je suis heureuse de te compter parmi mes meilleures amies, et de cette complicité 

qui nous lie. Merci de me rassurer sur mes maladies imaginaires.  

 

A Virginie, toujours présente pour ses amis. Un subtil mélange de gentillesse, de réussite et 

de folie qui fait de toi cette amie irremplaçable. Je suis heureuse de t’avoir à mes côtés depuis 

toutes ces années. Tu comptes énormément pour moi. 

 

A Léa, ma complice. Ton rire communicatif et ton écoute sont pour moi un soutien 

incroyable dans les moments de doute, et tu sais combien il y en a ! Sans toi, l’internat, les 

remplacements et les « journées off » n’auraient pas été aussi simples. Merci pour tout le 

bonheur que tu m’apportes, tu es merveilleuse.  

 

A Anne-Cé, Anne-Solo, Annec, mon koala. Ton départ à Nice a été difficile, mais c’est pour 

mieux se retrouver à chaque fois. J’aime ce grain de folie chez toi qui te rend si spéciale. 

Merci pour ton écoute, et pour tous les fous rires avec toi ! 

 

A Margaux, à ces années de colocation ensemble qui m’ont permis de te découvrir et de 

t’apprécier. Merci pour tous les desserts que tu nous cuisinais, pour le vin rouge du vendredi 

soir et les sushis du dimanche, et pour toutes les pauses papotage qui s’éternisaient. 

 

A Chatou, la plus réunionnaise des amiénoises. Mi aime a ou manmzél ! 

 

A Mylène, ton enthousiasme et ta spontanéité font de toi cette belle personne que j’adore 

(Mymyrma le savait déjà !). 

 

A Emilie, la plus douce de toutes. J’ai hâte de te retrouver sur Paris dans quelques semaines, 

la « team bleue » enfin réunie. 

 

A Pauline, j’admire ta force et ta détermination. Quel bonheur de te retrouver sur Amiens 

depuis cette année. 

 

A Morgane, à toi que j’ai connu lycéenne, puis médecin et bientôt maman, probablement le 

plus beau rôle de ta vie. Félicitations pour le chemin que tu as parcouru jusque-là. 

 

A Popi, toi qui es toujours pleine d’énergie, qui vis ta vie à mille à l’heure. Un modèle de 

courage. Je n’ai pas besoin de te dire de bien profiter du prochain semestre réunionnais, je 

sais que ça fait partie du programme ! Mais promets-nous de revenir après. 

 

A Julia, à tes attentions touchantes et ta sensibilité.  

 

A Renaud, toi qui es toujours présent quand il faut aider, et toujours partant pour nous 

accompagner boire une bière. Un ami unique. 



 6 

 

A Geo, notre ami Geoffrey, à ta logique incontestable. Ta présence rassurante et ta 

perspicacité font de toi un ami précieux, mais aussi un très bon médecin. 

 

A Alban, notre père Fouras. Un moment avec toi est synonyme d’humour, de générosité et 

de partage ; pour tout cela, merci.  

 

A Arnaud, à ce sourire toujours accroché à tes lèvres. Merci de partager Etienne avec moi. 

 

A Maxime,  une vague de bonne humeur à chaque rencontre. 

 

A Fabien, c’est toujours un plaisir de partager des moments avec toi. 

 

A Valentin, mon premier co-externe devenu un ami, félicitations pour la vie que tu construis. 

 

A Yohann, merci pour ton aide dans ce projet. Je suis ravie d’apprendre à mieux te connaître 

depuis quelques mois. 

 

A Alexis, j’attends les nouvelles histoires de Père Castor et autres Lambourdes avec 

impatience. 

 

Aux « pièces rapportées » toujours de bonne humeur : Thibault et Océan. 

 

 

 

A mes amis et co-internes rencontrés durant les études,  
 

 

A mes pépettes : Albane, Leslie (et Robin !); je suis heureuse que le destin vous ait amenés 

jusqu’à Amiens, et de cette amitié sincère qui s’est rapidement créée.  

 

Aux copines d’externat : Camille, Camille, Margaux ; 

 

Aux copains MG : Sandra, Henri, Clémence ;  

 

A mes amis venus d’ailleurs mais qui me font (re)découvrir la Picardie : Albane, Hugo, 

Jeanne, Thomas, Inès, Flavio, Caroline, Hortense, Quentin. C’est toujours un plaisir de se 

retrouver autour d’un verre ou pour une virée à vélo, en canoë et autre moyen de locomotion ; 

peut-être qu’on réussira à vous convaincre de rester en Picardie ! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

TABLE DES MATIERES 

 

I. INTRODUCTION………………………………………………………………………..10 

 1. Le cancer du poumon : état des lieux…………………………………………...10 

  A. Quelques chiffres………………………………………………………….10 

  B. Les différents types de cancer et leurs prises en charge…………………..10 

  C. Facteurs de risque et prévention…………………………………………..12 

 2. Le dépistage du cancer pulmonaire……………………………………………..13 

  A. Le scanner thoracique low-dose…………………………………………..13 

  B. Le dépistage organisé……………………………………………………..14 

 3. Objectifs…………………………………………………………………………..16 

II. MATERIEL ET METHODES…………………………………………………………17 

1. Schéma de l’étude……………………………………………………………….17 

2. Population étudiée………………………………………………………………17 

3. Critères d’inclusion……………………………………………………………..17 

4. Elaboration du questionnaire…………………………………………………..17 

5. Recrutement et recueil des données……………………………………………18 

6. Méthode d’analyse des données………………………………………………..19 

III. RESULTATS…………………………………………………………………………...20 

1. Caractéristiques de l’échantillon………………………………………...……..20 

2. Principaux résultats……………………………………………………………..21 

A. Pratique du dépistage du cancer du poumon……………………………..21 

B. Connaissance du dépistage par scanner thoracique low-dose……………23 

C. Examen de dépistage……………………………………………………..24 

3. Résultats secondaires…………………………………………………………....25 

A. Département de la Somme………………………………………………..25 

B. Opinion des médecins sur la généralisation du dépistage du cancer 

pulmonaire………………………………………………………………..26 

a. Avis général………………………………………………………26 

b. Freins à sa mise en œuvre………………………………………...26 

c. Remarques facultatives…………………………………………...27 

C. Prévention primaire………………………………………………………28 



 8 

IV. DISCUSSION…………………………………………………………………..……….29 

1. Les forces………………………………………………………………………...29 

2. Les limites………………………………………………………………………..30 

3. Connaissance du dépistage par les médecins généralistes……………………31 

4. Critères de dépistage……………………………………………………………32 

5. Examen de dépistage……………………………………………………………33 

6. Impact de l’étude DEP KP80…………………………………………………...34 

7. Opinions et freins des médecins généralistes………………………………….35 

A. Intérêt porté par les médecins sur le dépistage du cancer pulmonaire…...35 

B. Rôle des médecins dans ce dépistage…………………………………….35 

C. Motivation des patients selon les médecins généralistes.………………...36 

D. Action complémentaire au sevrage tabagique……………………………37 

E. Les freins à ce dépistage………………………………………………….38 

 

V. CONCLUSION………………………………………………………………………..…40 

 

BIBLIOGRAPHIE………………………………………………………………………….41 

 

ANNEXES…………………………………………………………………………………...45 

 Annexe I……………………………………………………………………………...45 

 Annexe II……………………………………………………………………………..47 

 Annexe III…………………………………………………………………………….50 

 Annexe IV……………………………………………………………………………52 

 Annexe V……………………………………………………………………………..54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

ABRÉVIATIONS 

 

ADEMA80 : association de dépistage des maladies dans la Somme 

CCR : cancer colo-rectal 

CNPC : cancer non à petites cellules 

CP : cancer pulmonaire 

CPC : cancer à petites cellules 

FCV : frottis cervico-vaginal 

HAS : haute autorité de santé 

MG : médecin généraliste 

NLST : national lung screening trial  

PA : paquet-années 

RP : radiographie pulmonaire 

STLD : scanner thoracique low-dose 

TDM : tomodensitométrie 

URPS : union régionale des professionnels de santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 10 

I. INTRODUCTION 

 

1. Le cancer du poumon : état des lieux 

 

A. Quelques chiffres 

 

En France, et dans le reste du monde, le cancer pulmonaire (CP) est le cancer le plus 

meurtrier [1,2] ; il a fait 30 100 morts en France en 2018 dont 22 800 chez l’homme et 10 300 

chez la femme [3]. Avec une incidence de 46 363 nouveaux cas en 2018, il représente 15% 

des nouveaux cas de cancers en France. Chez l’homme, il est la deuxième cause de cancer 

après celui de la prostate (50 430), mais il demeure pour autant la première cause de 

mortalité. Chez la femme, il représente le troisième cancer le plus fréquent après le cancer du 

sein (59 460) et du cancer colo-rectal (20 120). [2] Il touche ainsi toutes les populations avec 

un taux de mortalité élevé. En effet, le pronostic des cancers pulmonaires reste sombre : la 

survie tout stade confondu est estimée à 20% à 5 ans. 

L’âge médian du diagnostic est de 67 ans chez l’homme et 65 ans chez la femme. Si le taux 

d’incidence tend à diminuer chez l’homme, il est en nette progression chez la femme avec 

une augmentation de 5% par an entre 2010 et 2018 [3]. Ce phénomène est directement lié à 

l’augmentation préoccupante du tabagisme féminin ces dernières décennies. Aux Etats-Unis, 

la mortalité par cancer du poumon chez la femme a dépassé la mortalité par cancer du sein 

[4], laissant imaginer que cette tendance se produise en France dans les prochaines années. 

 

B. Les différents types de cancer et leurs prises en charge 

 

Le diagnostic positif de CP repose sur l’examen anatomopathologique. Les biopsies 

sont réalisées à partir de la tumeur et/ou des adénopathies associées, d’un site métastatique ou 

encore d’un épanchement pleural. On distingue deux grands types histologiques de CP qui 

évoluent et sont traités différemment. 

Le cancer « non à petites cellules » (CNPC) est majoritaire, il représente plus de 80% des cas. 

Il est lui-même divisé en plusieurs types : 

- l’adénocarcinome (environ 45%), en augmentation. Il se développe en périphérie du 

poumon ; il est souvent positif au marquage pour le Thyroid Transcription Factor-1 

(TTF1), et est parfois associé à une addiction oncogénique.  
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- le carcinome épidermoïde (environ 35%) qui présente des localisations proximales ; il 

marque le p40 en immunohistochimie.  

- le carcinome indifférencié à grandes cellules (environ 15%), de localisation plutôt 

périphérique et à potentiel évolutif élevé. 

Le cancer à petites cellules (CPC) représente un peu plus de 15% des cas. Il s’agit le plus 

souvent de tumeurs volumineuses, développées à partir des voies aériennes proximales et 

s’étendant au médiastin. Cette tumeur se développe à partir des cellules neuro-endocrines, et 

présente un pouvoir métastatique très important et une forte probabilité de rechute.  

La distribution des types histologiques a évolué depuis ces dernières années. Actuellement, 

l’adénocarcinome bronchique est en progression et représente le principal type histologique 

dans les deux sexes. Il progresse notamment chez les sujets jeunes, les femmes et les non-

tabagiques [5]. La modification de la composition des cigarettes (concentration en 

nitrosamines, filtres) pourrait expliquer l’augmentation de l’incidence des adénocarcinomes 

[6]. La présence de filtres potentialiserait une inhalation plus profonde des particules 

carcinogènes dans l’arbre bronchique, et entraînerait ainsi des lésions pulmonaires plus 

périphériques.  

Les CNPC sont classés selon trois grands stades selon leur évolutivité : 

- les cancers localisés (stades I et II) représentent 15 à 30% des cas : ces stades peuvent 

être accessibles à une chirurgie curative. Une chimiothérapie post-opératoire peut être 

associée en fonction des cas. En cas de non-opérabilité, une radiothérapie à visée 

curative est recommandée. 

- les cancers localement avancés (stade III) représentent environ 20% des cas. La 

stratégie thérapeutique repose sur l’association d’une chimiothérapie et d’une 

radiothérapie de façon concomitante, puis d’un traitement par immunothérapie afin de 

diminuer le risque de récidive. 

- les cancers métastatiques (stade IV) représentent 40 à 55% des cas. Ces patients 

bénéficient d’un traitement systémique exclusif (chimiothérapie, thérapie cible ou 

immunothérapie). 

Les CPC ont une évolution très rapide sans traitement, aboutissant au décès du patient dans 

les trois mois. La chimiothérapie est le traitement de référence dans ce cas.  
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C. Facteurs de risque et prévention 

 

Le paradoxe de ce cancer est que son principal facteur de risque est clairement 

identifié et surtout évitable : le tabagisme [7]. En effet, 85% des CP sont dus au tabac. Ce 

cancer, accessible en prévention primaire, représente un enjeu majeur de santé publique par 

sa fréquence et son pronostic sombre. Il est d’ailleurs constaté que l’évolution de la mortalité 

par CP suit étroitement celle de la consommation du tabac au sein de la population [8]. Ce 

lien, découvert dans les années 1950, montre une diminution de l’espérance de vie de dix ans 

en moyenne chez les fumeurs avec un délai entre le début du tabagisme et le décès par CP 

d’environ vingt ans. Bien qu’il n'y ait pas de seuil en-dessous duquel fumer ne représente 

aucun risque, celui d'avoir un cancer du poumon dépend surtout de l’ancienneté du tabagisme 

et de la quantité de cigarettes fumées chaque jour. Les facteurs de risque les plus importants 

en termes de carcinogénèse sont l’âge du début du tabagisme et sa durée.  En effet, la durée 

du tabagisme est quatre fois plus déterminante (risque exponentiel) que la quantité de 

cigarettes fumées (risque multiplicateur) [9,10]. Après l’arrêt du tabac, le risque de CP 

décroît sans jamais revenir au niveau d’un non-fumeur. Par ailleurs, fumer des cigarettes à 

faible teneur en nicotine ou « légères » augmentent autant le risque de CP que les cigarettes 

ordinaires, parce que le fumeur inhale plus profondément pour avoir la même dose de 

nicotine.   

Le tabagisme passif, qui correspond à l’exposition des non-fumeurs à la fumée du 

tabac est responsable d’un quart des cancers pulmonaires chez des patients non-fumeurs [11]. 

D’autres facteurs de risque ont été identifiés, dans des proportions plus restreintes : les 

facteurs environnementaux, mais aussi professionnels (exposition à des polluants comme 

l’amiante) et génétiques. 

En France, des politiques publiques ont été mises en œuvre pour sensibiliser la 

population aux effets néfastes du tabac (campagne d’information, images chocs sur les 

paquets de cigarettes, cellule d’information et d’écoute, etc) ainsi qu’une augmentation de 

son prix, afin d’encourager le ralentissement de la consommation tabagique. Ces actions ont 

permis de faire baisser la mortalité chez les hommes. Malheureusement, on note en parallèle 

une hausse du CP chez les femmes qui a triplé en 20 ans. Chez les jeunes également, le taux 

de fumeurs est à la hausse depuis quelques années : 25% des jeunes de 17 ans sont des 

fumeurs réguliers, avec un âge d’initiation situé entre 13 et 14 ans [12]. 
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2. Le dépistage du cancer pulmonaire 

 

A. Le scanner thoracique low-dose  

 

Dans les années 1970 et 1980, la radiographie thoracique a été utilisée afin de dépister 

le cancer du poumon. Toutefois, il a été démontré en 2011 que son utilisation ne permettait 

pas de diminuer la mortalité par cancer pulmonaire, car trop peu sensible [13]. Ainsi, une 

radiographie thoracique normale ne peut pas exclure la présence d’un cancer.  

La tomodensitométrie à rayons X, développée par Hounsfield en 1972, a bouleversé 

l’imagerie médicale permettant une analyse du corps humain en de multiples coupes, 

augmentant drastiquement le nombre d’informations collectées. Dans les années 1990, les 

scanners thoraciques, bien que de plus en plus performants et précis, restent trop irradiants 

pour devenir un examen de dépistage. L’amélioration continue des machines a permis de 

poursuivre une réduction des doses sans dégrader la qualité des images. Le scanner 

thoracique low-dose (STLD) expose à un rayonnement de 0,5 à 3,6mSv (contre 0,02mSv 

pour la radiographie thoracique et 8mSv pour le scanner thoracique standard), permettant de 

proposer cet examen à la population pédiatrique ou encore pour le dépistage du cancer [14].  

 La preuve de l’effet du scanner thoracique low-dose (STLD) sur la mortalité 

spécifique par cancer du poumon a été apportée en 2011 lors de la publication des résultats 

d’une étude multicentrique randomisée nord-américaine, la National Lung Screening Trial 

(NLST). Cet essai prospectif randomisé comparait les résultats du scanner faiblement 

irradiant à ceux d’une radiographie pulmonaire standard réalisés chez des patients fumeurs 

asymptomatiques. Les patients inclus devaient être âgés de 55 à 74 ans, avoir une 

intoxication tabagique d’au moins 30 paquet-année, ou une date d’éventuel sevrage inférieure 

à 15 ans. Cette étude a montré une diminution de 20% de la mortalité par cancer du poumon 

dans le groupe dépisté par scanner thoracique low-dose ; mais également une baisse 

significative de la mortalité générale dans ce groupe [15,16]. 

En février 2020 l’étude NELSON, publiée dans le New England Journal of Medicine, 

a montré une réduction de la mortalité du cancer pulmonaire par dépistage par scanner 

thoracique [17]. Cette étude a été menée aux Pays-Bas et en Belgique chez des patients âgés 

de 50 à 74 ans, avec un tabagisme estimé à 30 paquet-année, en cours ou sevré depuis moins 

de 10 ans. Les patients étaient randomisés soit dans un bras standard (sans examen), soit dans 

un bras expérimental qui comportait la réalisation d’un scanner low-dose à l’inclusion, puis à 
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1 an, 3 ans et 5,5 ans. Cette étude a mis en avant le fait qu’une analyse du volume et de la 

vitesse de croissance des nodules détectés permettait un dépistage plus précis. L’évaluation 

volumique et du temps de doublement ont permis d’obtenir moins de faux positifs qu’avec le 

protocole suivi dans l’étude NLST. 

En France, l’essai DEPISCAN [18] avait été mené dans les années 2000 : cette étude 

randomisée comparait la radiographie thoracique au scanner dans une population âgée de 50 

à 75 ans, chez des patients fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 15 ans. Cet essai a été 

clos en raison d’une difficulté de recrutement.  

 En 2016, l’étude DEP KP80 est menée dans la Somme par le docteur Leleu, chef de 

service de pneumologie au CH d’Abbeville. Elle a évalué la faisabilité et l’efficacité d’un 

dépistage organisé du cancer du poumon par STLD en proposant un scanner tous les ans les 

deux premières années, puis tous les deux ans en cas de dépistage négatif [19,20]. La 

participation à cette étude s’est révélée importante puisque plus de 70% des scanners prescrits 

ont été réalisés. Sur les 949 examens réalisés, 57 (6%) étaient positifs, parmi lesquels 26 

cancers ont été confirmés. Trois quarts des cancers était à un stade localisé et ont ainsi été 

traités par une chirurgie, seule ou associée à un autre traitement. Au-delà de son efficacité, 

l’étude DEP KP80 atteste de la faisabilité d’un dépistage du CP par STLD en population 

générale.  

 

B. Le dépistage organisé 

 

Il n’existe pas de dépistage organisé du cancer pulmonaire en France à l’heure actuelle. 

Le dépistage d’un cancer a pour objectif de détecter les maladies à un stade précoce, chez 

des patients indemnes de symptômes. Ce point est essentiel, car on confond souvent deux 

notions différentes que sont le dépistage et le diagnostic précoce. Le diagnostic précoce 

s’adresse à un patient ayant des symptômes évocateurs d’une maladie, et chez lequel on 

souhaite obtenir un diagnostic rapidement. En revanche, le dépistage s’adresse à des patients 

indemnes de la maladie recherchée. 

 Les années 2000 ont été marquées par la mise en place de programme de dépistage 

organisé visant à réduire la mortalité des cancers fréquents. En 2004, le dépistage organisé du 

cancer du sein débute : les femmes âgées de 50 à 74 ans se voient proposer une 

mammographie tous les deux ans. Puis en 2009, le cancer colo-rectal (CCR) est dépisté par 

des tests immunologiques réalisés par les patients eux-mêmes, à leur domicile, dans la 

population âgée de 50 à 74 ans. Récemment, c’est le dépistage du cancer du col de l’utérus 
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qui a été généralisé par réalisation d’un frottis cervico-vaginal (FCV) à partir de 25 ans. La 

patiente bénéficie d’un FCV à un an d’intervalle à partir de 25 ans, puis à 3 ans, et enfin tous 

les 5 ans jusqu’à ses 65 ans.   

Un dépistage organisé cible une population considérée comme plus à risque de développer la 

maladie et à qui l’on propose un test particulier, à un intervalle régulier et pendant une durée 

déterminée.  

Ces programmes de dépistage doivent répondre à plusieurs conditions : 

- une prévalence et une mortalité du cancer suffisamment élevées pour justifier la mise 

en place d’un programme de dépistage en termes d’effort et de coût ; 

- un traitement accessible, permettant de réduire la mortalité associée au cancer ; 

- un examen de dépistage adapté et disponible ; 

- une identification facile des personnes les plus à risque de la maladie ; 

- une histoire naturelle de la maladie connue, notamment son évolution de la phase de 

latence à la phase symptomatique ; 

- un dépistage efficace sur la mortalité ; 

- il doit présenter plus d’avantages que d’inconvénients. 

 

 La prévention est un enjeu majeur de la médecine générale. Au-delà de la place des 

médecins généralistes dans le système de soin, et en raison de l’impact de leur discours 

auprès de leur patientèle, les médecins généralistes sont les leviers les plus pertinents dans 

l’incitation des patients concernés par les dépistages. Ils ont conscience de leur rôle 

prépondérant dans le dépistage. Les médecins généralistes, dans leur majorité, sont 

convaincus de l’efficacité des dépistages du cancer du col de l’utérus (79%), du sein (78%) et 

du cancer colo-rectal (72%), en termes de santé publique [21]. 

En 2018, une étude quantitative menée à Amiens concernant les médecins généralistes a mis 

en évidence un lien entre le fait d’être fumeur ou de prescrire des substituts nicotiniques et le 

dépistage du cancer pulmonaire. De plus, parmi ces médecins généralistes de la Somme ayant 

participé à l’étude DEP KP80, 70% d’entre eux pratiquaient déjà un dépistage du cancer 

pulmonaire, dont 45% de ceux-ci par scanner thoracique [22]. 

Une autre étude samarienne, qualitative, menée en 2018 a mis en évidence la considération 

positive des médecins généralistes de la Somme pour la pratique du dépistage du cancer 

pulmonaire par STLD, et ce malgré les conclusions de la Haute Autorité de Santé (HAS). 

Selon leur expérience, le dépistage pourrait être également un bon moyen de sensibilisation et 

donc être complémentaire dans la prévention primaire contre le tabagisme [23]. 
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Alors que le 3ème plan cancer (2014-2019) s’achève, la future stratégie décennale 2021-2031 

de lutte contre le cancer est mise en œuvre. Le plan cancer 2021-2031 repose sur trois 

piliers : améliorer la prévention, limiter les séquelles et améliorer la qualité de vie, et enfin 

lutter contre les cancers de mauvais pronostic, dont fait partie le cancer du poumon [24]. La 

prévention fait, une fois de plus, partie intégrante du nouveau plan cancer, et concernera le 

cancer pulmonaire.  

 

3. Objectifs 

 

 En 2016, la HAS a émis un avis négatif quant au déploiement d’un dépistage organisé 

du cancer pulmonaire selon les critères NLST, considérant que les conditions utiles et 

nécessaires au dépistage organisé du CP n’étaient pas réunies [25]. En janvier 2021, 

l’Académie de médecine considère que le dépistage organisé du CP reste non justifié, mais 

rapporte que l’utilisation d’un STLD dans un cadre de dépistage individuel permettrait de 

réaliser un bilan de santé des fumeurs [26]. Les médecins généralistes samariens ont montré 

leur engagement dans leur rôle de prévention avec une forte mobilisation lors de l’étude DEP 

KP80 évoquée ci-dessus. 

 L’objectif principal de cette étude est de réaliser un état des lieux des connaissances et 

de la pratique du dépistage du CP par scanner thoracique low-dose par les médecins 

généralistes des Hauts-de-France. 

 Les objectifs secondaires sont d’évaluer l’impact de l’étude DEP KP80 sur les 

médecins généralistes des Hauts-de-France, et de recueillir les avis et freins éventuels 

concernant la généralisation éventuelle du dépistage du cancer pulmonaire. 
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

1. Schéma de l’étude 

 

Il s’agit d’une enquête de pratique observationnelle descriptive réalisée auprès des 

médecins généralistes des Hauts-de-France, par l’intermédiaire d’un auto-questionnaire au 

format papier, transmis par voie postale à chaque participant.  

 

2. Population étudiée 

 

Les médecins généralistes libéraux installés dans les Hauts-de-France, inscrits au 

Conseil de l’Ordre, constituent la population cible de cette étude. 

  

3. Critères d’inclusion 

 

Pour être inclus, les médecins devaient :  

- être inscrits au conseil de l’ordre dans la discipline de médecine générale ; 

- exercer leur activité, au moins en partie, de façon libérale ; 

- exercer dans la région des Hauts-de-France. 

 

Il n’y avait pas de critère d’exclusion.   

 

4. Elaboration du questionnaire 

 

Le questionnaire a été élaboré à partir des données issues de la littérature, en utilisant 

principalement les moteurs de recherche Pubmed et Google Scholar. Il comportait 20 

questions à choix simple ou multiples, et a été construit en plusieurs parties. 

La première partie (questions 1 à 8) permettait d’obtenir les informations 

biographiques des médecins généralistes interrogés (sexe, âge, milieu de travail, département, 

tabagisme éventuel). 

La deuxième partie (questions 9 à 12) visait à recueillir leur démarche vis-à-vis des 

patients fumeurs. 
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La troisième partie (questions 13 à 20) cherchait à connaître leurs pratiques et point de 

vue sur le dépistage du cancer pulmonaire. 

La dernière question était ouverte et facultative, et permettait au MG d’exprimer son 

avis et ses remarques sur le dépistage du CP.  

Ce questionnaire a été soumis puis validé par le comité de relecture de l’Union Régionale des 

Professionnels de Santé (URPS) des Hauts-de-France.  

Le questionnaire figure en annexe (annexe I). 

 

 

5. Recrutement et recueil des données 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux du recueil des questionnaires 

 

 

Les médecins généralistes ont été interrogés à l’aide d’un auto-questionnaire envoyé 

par courrier avec l’aide de l’URPS des Hauts-de-France en octobre 2020, contenant une 

enveloppe timbrée pour pouvoir le retourner. Le questionnaire a été envoyé à 1013 médecins 

généralistes installés dans les Hauts-de-France, associé à une courte explication sur ce projet 
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de recherche. Ce premier envoi comportait 510 questionnaires. Une seconde relance a été 

effectuée au bout de deux mois, en décembre 2020, comportant 503 questionnaires. A chacun 

des envois, la sélection des MG était aléatoire, et a été effectuée par l’URPS. Le recueil des 

données a duré trois mois et s’est clôturé en janvier 2021. 

 

6. Méthode d’analyse des données 

 

Les données recueillies ont été anonymisées puis analysées via le logiciel d’analyse de 

questionnaire SPHINX iQ 2®, mis à disposition par l’URPS des Hauts-de-France. 

Les variables qualitatives étaient exprimées en pourcentage pour les questions fermées. Le 

taux de réponse des questions à choix multiples était exprimé à l’aide de pourcentage. La 

différence significative entre les réponses est recherchée à l’aide d’un test du Chi-2 adapté 

aux pourcentages. Un résultat était considéré statistiquement significatif lorsque p < 0.05. 
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III. RESULTATS 

 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

 

Sur les 1013 médecins généralistes sollicités, 190 questionnaires ont été retournés, 

correspondant à un taux de réponse de 18,8%. Tous les questionnaires étaient exploitables et 

ont été inclus dans les résultats. 

 La population ayant répondu au questionnaire comportait 115 hommes et 75 femmes, 

établissant le sex-ratio H/F à 1,5. La moyenne d’âge des médecins était de 52 ans ; le plus 

jeune médecin était âgé de 25 ans et le plus âgé de 77 ans. La majorité des réponses provenait 

de médecins généralistes installés dans le département du Nord (42,6%). Le taux de réponses 

des médecins généralistes de la Picardie était équilibré avec 11,6% des médecins installés 

dans l’Aisne, 10,5% dans l’Oise et 9,5% dans la Somme. Plus de la moitié des médecins 

travaillaient en cabinet de groupe (51,6%). La majorité des médecins généralistes interrogés 

n’avaient pas de diplôme universitaire ni de capacités mentionnées dans le questionnaire 

(addictologie, soins palliatifs, pneumologie), ils étaient non-fumeurs dans la grande majorité 

des cas (80,5%) ou avaient un tabagisme sevré pour 27 d’entre eux (14,2%) ; ainsi seuls 5,3% 

étaient des fumeurs actifs. Par ailleurs, ils étaient 16,3% à avoir un proche atteint ou décédé 

d’un cancer pulmonaire. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon 

 

2. Principaux résultats 

 

A. Pratique du dépistage du cancer du poumon 

 

 Parmi les MG interrogés, 76% (n= 144) déclaraient proposer un dépistage du CP à 

certains patients fumeurs ou anciens fumeurs asymptomatiques (question 11).  
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Figure 2 : Taux de réponses à la question 11 : « Sur quels critères proposez-vous un 

dépistage chez le patient fumeur asymptomatique ou ex-fumeur asymptomatique ? » 

 

Parmi eux, la majorité (65% ; n= 94/144) prenait en compte à la fois l’âge du patient et son 

intoxication tabagique pour proposer ou non dépistage du cancer pulmonaire, soit 94 

médecins généralistes sur le total des 190 répondants (49,5%). 

 

 

Figure 3 : Proportions de MG des Hauts-De-France ayant déjà prescrit un scanner 

thoracique à but de dépistage du CP, données obtenues à partir des questions 15 et 15bis. 
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La moitié des médecins interrogés déclaraient avoir déjà prescrit au moins un scanner 

thoracique à but de dépistage.     

 

B. Connaissance du dépistage par scanner thoracique low-dose 

 

La majorité des médecins généralistes des Hauts-de-France interrogés n’avaient pas 

connaissance du dépistage par scanner low-dose (69,5%). Parmi le tiers des répondants ayant 

connaissance de ce dépistage, le département de la Somme était significativement plus 

représenté (p< 0.01). 

Figure 4 : (A) Réponses à la question 14 : « Avez-vous eu connaissance du dépistage par 

scanner low-dose ? » (B) Proportions de réponses positives selon les départements. 

 

Cinquante-huit médecins avaient eu connaissance de ce dépistage grâce à des congrès ou 

des formations médicales continues (FMC) pour 34,5% d’entre eux, via des confrères 

(27,6%), via l’étude pilote DEP KP80 (24,1%) ou autres pour 17,2% (revues de la littérature, 

cours à la faculté, internet).  

 Dans notre enquête, il y avait 30,5% des MG (n= 58) qui avaient connaissance d’un 

dépistage du CP par STLD. Ils prescrivaient significativement plus de TDM low-dose 

(53,4%, p< 0,01), que ceux n’en ayant pas connaissance (n= 132). Ces derniers prescrivaient 

alors significativement plus une RP (52,3%, p< 0,01) voire ne proposaient pas de dépistage 

(15,9%, p= 0,05) (cf. Annexe II).   
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C. Examen de dépistage 

 

La question 13 interrogeait les médecins sur leur prescription face à un patient 

répondant aux critères NLST, à savoir les patients fumeurs âgés de 55 ans à 74 ans et avec 

une intoxication >30 paquet-année active ou sevrée depuis maximum 15 ans.  

Parmi ceux qui dépistaient le CP dans cette situation (n= 153), la majorité prescrivait une 

radiographie pulmonaire (n= 82), soit 53,6% des cas. 

Ils étaient 46,4% (n= 71) à prescrire un scanner thoracique, correspondant à 34,5% de 

l’ensemble des médecins interrogés. 

Enfin, parmi les prescripteur de TDM, une petite moitié (47,8%) précisaient « low-dose » ou 

« de dépistage ». 

 

 

Figure 5 : Taux de réponses à la question n°13 « Chez le gros fumeur asymptomatique 

(>30PA) âgé de plus de 55 ans, que faites-vous pour dépister le cancer pulmonaire ? » 
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3. Résultats secondaires  

 

A. Département de la Somme  

  

 Dix-huit questionnaires (9,5%) provenaient de MG installés dans la Somme. Parmi 

eux, il y avait significativement plus de femmes médecins (p= 0,05) et de médecins installés 

en milieu rural (50%, p< 0,01), comparativement aux autres départements. Onze d’entre eux 

ont participé à l’étude-pilote DEP KP80. Parmi ceux-ci, ils étaient quatre à poursuivre ce 

dépistage après la fin des inclusions. 

 Les MG de la Somme avaient significativement plus connaissance du dépistage du 

cancer pulmonaire par STLD (n= 16 ; 88,9%) que les MG des autres départements où 75% 

d’entre eux l’ignoraient (p< 0,01).  

 

 

Figure 6 : Croisement des données selon le département d’exercice (question 4) avec la 

prescription de dépistage (question 12 : « Chez le gros fumeur asymptomatique (>30PA) âgé 

de plus de 55 ans, que faites-vous pour dépister le cancer pulmonaire ? »). 
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Concernant le patient éligible au dépistage du CP selon les critères NLST utilisés dans DEP 

KP80, les MG de la Somme prescrivaient significativement plus de STLD pour 61,1% 

d’entre eux (p< 0,01) que les MG des autres départements, qui prescrivaient en majorité une 

RP (45,9%). 

 

Enfin, il n’y avait pas de différence significative d’opinion sur le dépistage du CP entre les 

MG samariens et ceux du reste de la région.  

Les résultats de la comparaison entre les réponses des MG de la Somme et ceux des quatre 

autres départements se trouvent en annexe III. 

 

B. Opinion des médecins sur la généralisation du dépistage du cancer 

pulmonaire 

 

a. Avis général 

 Une grande majorité (90%) des médecins généralistes étaient favorables à la mise en 

place d’un dépistage organisé du cancer pulmonaire par scanner thoracique low-dose chez les 

patients répondants aux critères NLST.  

 Ils estimaient largement également (95,8% des répondants) que c’était le rôle du 

médecin traitant de proposer ce dépistage, et que leurs patients seraient motivés pour y 

participer (84,2% des répondants).  Enfin, ils considéraient que ce dépistage aurait un impact 

positif sur l’arrêt du tabac chez les patients tabagiques actifs (65,3% des répondants).  

 

b. Freins à sa mise en œuvre  

 Un tiers des médecins interrogés estimaient qu’il n’y avait pas d’inconvénient à la 

prescription d’un STLD de dépistage (31,1%). En revanche, le principal frein rapporté par les 

médecins généralistes était l’avis négatif de la HAS (30,5%), puis l’accès difficile au scanner 

(23,7%), le coût que cela engendrerait à la société (21,1%), le risque de surdiagnostic ou de 

faux-positif (17,9%).  
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Figure 7 : Principaux freins : question 20 (« quels sont/seraient le(s) frein(s) éventuel(s) à 

votre prescription de ce scanner ? »). 

 

 Vingt-deux freins ont été proposés à travers la proposition « autres » du 

questionnaire : la réticence, le manque de motivation ou encore la peur du patient sont 

évoqués à six reprises. D’autres MG mettaient en relief le manque d’information qu’ils 

avaient sur le scanner low-dose, ou encore la méconnaissance des preuves de son intérêt et le 

manque d’étude sur les bénéfices attendus. Certains estimaient qu’un scanner normal aurait 

tendance à faussement rassurer le patient, l’incitant à poursuivre son intoxication tabagique 

face à un résultat normal. Un médecin soulevait la question de la fréquence de réalisation de 

ces examens comme un autre frein à sa réalisation. Enfin, deux samariens évoquaient les 

contraintes administratives qu’ils avaient perçu lors de la mise en place de l’étude-pilote.  

 Concernant le département de la Somme, le manque de temps lors d’une consultation 

était plus souvent mentionné (p< 0,01). 

 

c. Remarques facultatives 

 

 Quarante-et-un MG (21,5%) ont souhaité exprimer leurs remarques sur le dépistage 

du cancer pulmonaire par scanner thoracique low-dose.  

Par ordre de fréquence, les principales notions abordées étaient les suivantes : 

- leur méconnaissance du scanner low-dose (13) ; 

- leur intérêt concernant ce type de scanner et le dépistage proposé (8) ; 
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- l’avis défavorable de la HAS (5) ; 

- la nécessité d’insister sur le sevrage tabagique, et le risque de fausse réassurance par 

le patient d’une imagerie qui serait normale, induisant ainsi un « permis de fumer » 

(5) ; 

- le refus et le manque de motivation des patients, voire leur volonté à rester dans le 

déni vis-à-vis d’un éventuel cancer. Un MG avançait même l’idée que ce scanner ne 

devrait être prescrit uniquement pour les patients évoquant au minimum l’envie 

d’arrêter de fumer (4) ; 

- l’accessibilité du scanner low-dose (3) ; 

- l’impact d’un tel dépistage qui reste à prouver en termes de bénéfice/risque pour le 

patient, de coût pour la société, et des bénéfices à moyen et long terme (2) ; 

- la charge administrative trop importante lors de l’étude DEP KP80 (1). 

 

Leurs remarques rapportées sont décrites en annexe IV. 

 

C. Prévention primaire  

Les médecins généralistes des Hauts-de-France ont répondu en majorité qu’ils 

incitaient « régulièrement » leurs patients fumeurs au sevrage tabagique à hauteur de 65,3% ; 

alors que 31,6% d’entre eux évoquaient le sujet du sevrage lors de chaque consultation.  

Pour l’aide au sevrage tabagique, la majorité des MG de la région encourageait les 

patients avec un dialogue, un entretien motivationnel (93,7%) ; ils proposaient également 

largement des substituts nicotiniques (77,4%). Une faible proportion d’entre eux (22,1%), 

majoritairement les femmes médecins, proposaient une consultation avec un addictologue.  
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IV. DISCUSSION 

 

La pratique de la médecine générale est très diverse. Le sujet du dépistage est une des 

missions inscrites dans la convention nationale du 26 juillet 2011, il s’agit de « participer à la 

prévention, au dépistage, au diagnostic, au traitement et au suivi des maladies ainsi qu’à 

l’éducation pour la santé des patients » [27]. Le cancer pulmonaire ne fait actuellement pas 

partie des cancers pour lesquels un dépistage organisé a été mis en place. Cependant, avec sa 

fréquence en France et son taux de mortalité élevé, il reste un enjeu de santé publique majeur. 

Le paradoxe de ce cancer est qu’il est accessible à la prévention primaire par la lutte contre le 

tabagisme. C’est pourquoi l’évaluation de la faisabilité d’un dépistage organisé du cancer du 

poumon est l’un des objectifs forts de la stratégie décennale 2021-2031 de lutte contre les 

cancers [28]. 

Du fait de leur proximité avec leurs patients, les médecins généralistes sont les interlocuteurs 

privilégiés pour l’organisation des soins curatifs, mais aussi pour celle de la prévention. Ils 

sont convaincus de leur rôle essentiel en matière de dépistage concernant les dépistages 

organisés du cancer colo-rectal, du cancer du sein et de celui du col de l’utérus [21]. 

L’objectif de cette étude était d’établir un état des connaissances et pratiques des MG 

concernant le dépistage du cancer pulmonaire suite à la disponibilité des scanner thoracique 

low-dose. 

 

1. Les forces 

 

Il s’agit de la première étude descriptive sur la pratique des MG vis-à-vis du dépistage 

du cancer pulmonaire réalisée à échelle régionale : les Hauts-de-France.  

Malgré un faible taux de réponse (18,8%), nous avons pu interpréter 190 questionnaires, ce 

qui constitue un nombre convenable de taux de réponses comparé à la thèse amiénoise 

antérieure [22]. Le questionnaire était court, composé de nombreuses questions fermées ou 

binaires. Il était ciblé sur la pratique actuelle des MG concernant le dépistage du cancer 

pulmonaire : de fait, il ne nécessitait pas le recours au dossier du patient ou aux 

connaissances théoriques, limitant un éventuel biais de mémorisation. Les médecins 

répondaient de façon anonyme afin d’obtenir des réponses plus objectives. Par ailleurs, 

l’envoi de questionnaire par voie postale a permis de ne pas exclure les éventuels médecins 

non informatisés.  
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Selon les données du Ministère des Solidarités et de la Santé [29], en 2018 la région des 

Hauts-de-France comptait 8868 MG dont 5251 hommes et 3617 femmes. Notre population 

était comparable en termes de sexe avec un sex-ratio quasi-équivalent dans notre population 

(1,5) que celle des Hauts-de-France (1,45). L’âge moyen de notre population était équivalent 

(52 ans) à la moyenne d’âge des MG des Hauts-de-France (51,5 ans).  

La répartition des médecins répondeurs selon leur département d’exercice, bien que 

déséquilibrée, restait semblable à la population des MG des Hauts-de-France. Les médecins 

répondeurs exerçaient en grande majorité dans le Nord (42,6%) et le Pas-de-Calais (25,8%). 

Ceci s’explique par la démographie médicale : 48,9% des MG des Hauts-de-France sont 

installés dans le Nord, et 22,7% dans le Pas-de-Calais alors que les MG de la Somme, l’Aisne 

et l’Oise représentaient respectivement 11,2%, 6,7% et 10,6% des MG des Hauts-de-France 

en 2018 [29].  

Les caractéristiques démographiques de la population étudiée sont représentatives de celles 

des Hauts-de-France. 

 

2. Les limites  

Le taux de réponse à notre questionnaire est de 18,8%. Ce taux est plus faible que le 

taux de réponses retrouvées dans des thèses amiénoises antérieures sur ce sujet [22,23]. Ce 

faible taux de réponse pouvait s’expliquer d’une part, par le fait que les envois de 

questionnaire ont eu lieu durant la pandémie liée à la Covid-19 ; les MG ayant probablement 

moins de temps à consacrer aux sujets de thèse lors de cette période très mobilisatrice. 

D’autre part, on pouvait supposer que seuls les médecins intéressés par le sujet du dépistage 

du cancer pulmonaire ont répondu à ce questionnaire. D’une façon plus générale, ceci 

souligne la difficulté de la mise en place de projet de recherche en médecine générale. Il est 

difficile de savoir si le faible taux de réponse est dû au manque de temps des médecins, à leur 

manque de motivation pour les projets de recherche ou si cela est dû au manque d’intérêt 

porté sur le sujet proposé.  

 En 2018, la région des Hauts-de-France comptait 8868 médecins généralistes installés 

[29]. Le questionnaire a été envoyé au hasard à 1013 d’entre eux. Notre échantillon est 

composé de 190 questionnaires, soit 2,14% des médecins généralistes de la région. Pourtant, 

afin d’augmenter le nombre de réponses, nous avions prévu un questionnaire court (temps de 

réponse évalué à 10 minutes), et une relance a été effectuée. De plus, tous les questionnaires 



 31 

ont été envoyés par voie postale avec une enveloppe timbrée pour faciliter et encourager le 

retour. 

 Plusieurs biais étaient identifiables dans cette étude. 

 Un biais de sélection, entraînant un échantillon peu représentatif de la population. Les 

médecins ayant répondu au questionnaire risquaient d’être les MG les plus intéressés par la 

recherche, l’enseignement, par le dépistage du cancer du poumon, ce qui sous-entend 

éventuellement des pratiques et des avis différents. 

 Un biais de mémorisation, induit par le recueil déclaratif des réponses par auto-

questionnaire. Certaines questions imposaient de se souvenir de sa pratique au quotidien ; les 

MG ayant déjà prescrit un scanner low-dose risquaient d’avoir déjà mis en perspectives leur 

pratique du dépistage et se retrouvaient plus à même de s’en souvenir précisément. 

 Les avis donnés librement dans la dernière question ont été soumis à analyse, pouvant 

être à l’origine d’un éventuel biais d’interprétation. Ces idées ont été classées en quelques 

variables et analysées pour essayer d’en tirer une conclusion ; ce travail restait subjectif, et 

soumis selon mon interprétation. 

Enfin, cette étude était mon premier travail de recherche ce qui pouvait expliquer 

quelques maladresses ou imprécisions, notamment dans l’élaboration du questionnaire. Par 

exemple on retrouvait quelques redondances avec une proposition mentionnée à deux reprises 

dans les questions 11 et 13 (« je ne propose pas de dépistage »). Il aurait été préférable de 

décomposer la question 13 en plusieurs questions distinctes.  

 

3. Connaissance du dépistage par les médecins généralistes 

Malgré l’étude NLST montrant la baisse de mortalité du cancer pulmonaire par 

dépistage en 2011, et l’étude de faisabilité DEP KP 80 dans la Somme débutée en 2016, la 

majorité des MG des Hauts-de-France de notre enquête ignoraient le dépistage du CP par 

scanner low-dose (n= 132 ; 69,5%), ce qui reste en adéquation avec son caractère non validé. 

Cependant, 88,9% (n= 16) des MG samariens en avaient connaissance, conséquence de leur 

participation à l’étude DEP KP80. On remarque ainsi que l’étude samarienne n’a pas permis 

une diffusion de la connaissance du dépistage du CP par STLD au reste de la région.  

En 2017, Raz D.J. et Al ont réalisé une étude évaluant la connaissance des critères de 

dépistage du cancer pulmonaire par les MG aux Etats-Unis, où le dépistage du CP par STLD 

est recommandé depuis 2013 [30]. D’après son étude, nous pouvons constater que les MG 

américains étaient plus informés que les MG des Hauts-de-France puisqu’ils étaient 47% à 
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avoir connaissance des recommandations américaines concernant le dépistage du cancer 

pulmonaire par prescription d’un scanner thoracique faible dose, contre seulement 30,5% 

dans notre étude. Cependant, cette différence reste faible étant donné que les 

recommandations de dépistage sont déjà mises en place aux Etats-Unis depuis plusieurs 

années. 

 La plupart des MG de notre étude ont été informés du dépistage par STLD lors de 

congrès (34,5%), confirmant leur intérêt dans la formation continue et justifiant de les 

maintenir en dépit du contexte sanitaire. 

 Les résultats de notre étude révélaient une différence de prescription des examens 

selon leur connaissance du dépistage par STLD. Ceci souligne l’influence de l’information 

médicale sur la pratique des MG, même en dehors de toutes recommandations officielles. Par 

ailleurs, on a remarqué qu’être connaisseur du dépistage par STLD est corrélé avec une 

augmentation de prescription, comme l’ont montré Raz D.J. et Al [30]. 

 

4. Critères de dépistage  

Malgré une méconnaissance globale du dépistage du CP par STLD par 69.5% des 

répondants, les MG de notre enquête traquaient le CP dans leur pratique quotidienne, en se 

basant majoritairement sur l’âge et l’intoxication tabagique (49,5%).  

L’intoxication tabagique est usuellement calculée en termes de « paquet-année », et 

cette définition avait été rappelée dans le questionnaire. Instinctivement, les MG semblaient 

reconnaître les personnes les plus à risque de développer un cancer pulmonaire, ceci est 

probablement en lien avec leur expérience personnelle. Ce taux (i.e. 49,5%) est supérieur à 

celui retrouvé dans l’étude de Bou Akl et Al (2021), dans laquelle 23,4% des MG libanais 

connaissaient correctement les critères d’éligibilité pour le dépistage du CP, c’est-à-dire les 

patients de plus de 55 ans, fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 15 ans [31]. Cependant, 

notre questionnaire ne proposait pas de critère précis d’âge ou du nombre de paquet-année 

pour l’éligibilité pour le dépistage, contrairement à l’étude libanaise dans laquelle plusieurs 

scénarios étaient proposés. Il était donc plus aisé et instinctif de répondre que l’âge comme 

l’intoxication tabagique pouvaient faire partie des critères utilisés. Le terme d’intoxication 

tabagique, utilisé dans la question 11, restait large ; cette question ne précisait pas la 

possibilité d’un dépistage en cas de sevrage tabagique, tel que précisé dans NLST.  

Il n’y a finalement que 24,2% d’entre eux qui ne proposaient pas de dépistage chez le fumeur 

ou l’ancien fumeur asymptomatique, suivant donc les recommandations françaises actuelles. 
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Les résultats ont montré que l’absence de dépistage du CP par les MG était corrélée à la 

méconnaissance du dépistage par STLD. A l’inverse, les MG en ayant connaissance 

prescrivaient davantage de STLD, alors que cette technique n’est pas validée par les autorités 

de santé. En France, la question du dépistage organisé du CP crée des divergences entre les 

sociétés savantes qui recommandent déjà un dépistage individuel par STLD, les pouvoirs 

publics qui réitèrent leur volonté de dépister au plus tôt les cancers de mauvais pronostic dont 

fait partie le CP et la HAS qui reste en désaccord. Ceci témoigne de la capacité des MG à 

adapter leur pratique sur la base d’études scientifiques récentes, et ce malgré l’absence d’aval 

de la HAS, confirmant une fois de plus l’intérêt de l’information médicale continue. Les 

sociétés françaises de pneumologie et d’imagerie thoracique ont publié leurs 

recommandations sur le dépistage du CP par scanner thoracique low-dose en mars 2021, en 

faveur d’un dépistage individuel [32]. Les critères d’éligibilité pour le dépistage individuel du 

CP sont issues des données des études NLST et NELSON, regroupant ainsi les patients âgés 

de 50 à 74 ans, fumeurs actifs ou sevrés (sevrage ≤ 10 ans voire ≤ 15 ans), ayant fumé plus de 

15 cigarettes par jour pendant 25 ans au moins ou 10 cigarettes par jour pendant 30 ans au 

moins (annexe V). 

 

5. Examen de dépistage  

Malgré l’absence de dépistage organisé du cancer pulmonaire en France, les médecins 

généralistes de notre étude réalisaient un dépistage individuel avec prescription d’imagerie 

pour les trois quarts d’entre eux. Ceci était bien supérieur au taux retrouvé dans une enquête 

effectuée dans la région Rhône-Alpes en 2013, où 18% seulement des MG effectuaient un 

dépistage du cancer pulmonaire [33]. En revanche, cela va dans le sens de l’étude de G. 

Vincent, réalisée en 2018 dans laquelle 70% des MG de la Somme réalisaient un dépistage 

[22] ; ces résultats se retrouvent donc à l’échelle régionale. 

Dans notre étude, la radiographie pulmonaire était l’examen le plus prescrit pour le 

dépistage, devançant de peu le TDM. Dans l’enquête de G. Vincent, la majorité des MG 

prescrivaient des TDM (45%) ; ce n’était donc pas le cas dans notre étude où, à l’échelle 

régionale, c’est la RP qui était favorisée (39,8% versus 34,5% pour le TDM, standard et low-

dose confondus). Ces proportions restent similaires avec les études réalisées au Liban et aux 

Etats-Unis, où les médecins généralistes étaient respectivement 30,2% et 21% à encore 

prescrire une RP de dépistage [31, 34]. 
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 La forte proportion de MG réalisant un dépistage du CP dans les Hauts-de-France, 

malgré l’absence de recommandations officielles, peut s’expliquer par l’incidence importante 

de cette maladie dans la région. En effet, les estimations d’incidence entre 2007 et 2016 dans 

les Hauts-de-France montraient chez l’homme une sur-incidence de 21% par rapport à la 

France métropolitaine, allant de 11% dans l’Oise à 26% dans le Pas-de-Calais [35].  

 Ainsi, on constate qu’au niveau régional, la RP reste le premier examen prescrit par 

les MG pour dépister un cancer pulmonaire, pouvant s’expliquer par sa facilité de réalisation, 

par sa grande disponibilité, et par les habitudes de pratique. Pourtant, plusieurs études ont 

montré qu’il n’y avait pas de diminution statistiquement significative avec un dépistage par 

RP, comme l’a démontré l’essai randomisé PLCO, publié en 2011, portant sur 154 000 

participants [36].  

 

6. Impact de l’étude DEP KP80  

 Dans notre série, la réalisation de DEPKP 80 était à notre connaissance la seule 

différence entre les MG répondeurs de la Somme avec les MG des autres départements. 

Cette différence nous permet d’apprécier un impact de cette étude sur la pratique des MG 

samariens face au dépistage du CP. En effet, nous avons constaté une différence significative 

entre la connaissance et la pratique du dépistage par les MG de la Somme comparativement 

au reste de la région. Les MG de la Somme étaient plus nombreux à connaître le dépistage 

(88,9%) et prescrivaient significativement plus de TDM low-dose (61,1%) que les MG des 

autres départements (p< 0,05). Cette corrélation se retrouvait aussi dans l’étude de Raz D.J. et 

al, selon laquelle la connaissance des recommandations était associée à une plus forte 

utilisation d’un TDM low-dose à but de dépistage [30].  

Sous réserve d’un éventuel biais de confusion, d’une faible proportion de MG samariens, et 

d’une étude descriptive non conçue pour étudier l’impact de DEP KP80, on peut supposer 

que DEP KP80 a sensibilisé les MG samariens au dépistage du CP notamment par TDM, à 

travers les sollicitations de l’étude-pilote, mais aussi à travers les deux travaux de thèses 

départementaux précédents sur le sujet. 
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7. Opinions et freins des médecins généralistes 

 

A. Intérêt porté par les médecins généralistes sur le dépistage du 

cancer pulmonaire 

 La quasi-totalité des MG interrogés dans notre enquête (90%) étaient en faveur de la 

mise en place du dépistage organisé du CP. Ils effectuaient déjà pour la majorité d’entre eux 

un dépistage individuel ; ils étaient favorables à son déploiement (question 16).  

D’après une enquête en focus-group auprès de patients nantais en 2008, le médecin 

généraliste a une image de conseiller sur la santé de ses patients, par ses explications et sa 

capacité à responsabiliser sa patientèle. Les patients reconnaissaient ses compétences dans le 

diagnostic, la démarche thérapeutique, mais également dans le domaine de la prévention [37]. 

La relation de confiance entre le médecin généraliste et le patient est un atout, notamment en 

termes de prévention. En effet, lors de la mise en place de l’étude-pilote dans la Somme, les 

MG étaient les principaux recruteurs, puisqu’ils avaient réuni 85% des patients ; les 15% 

restant avaient été recrutés par les pneumologues et radiologues ayant participé [20]. Ainsi, 

grâce à leur nombre et à leur répartition sur tous les territoires (ruraux, urbains), les MG sont 

des leviers puissants dans le recrutement des patients et pourraient facilement contribuer à la 

mise en place le dépistage du CP s’il devenait organisé. 

 

B. Rôle des médecins dans ce dépistage 

 Les MG de notre enquête étaient convaincus de leur rôle primordial dans ce dépistage 

puisqu’ils étaient 95,8% à estimer que la prescription de ce scanner de dépistage faisait partie 

de leur rôle. Les médecins traitants sont déjà au cœur des campagnes de dépistage depuis 

plusieurs années. Dans une étude réalisée en 2008, ils étaient déjà 90% à considérer que la 

pratique d’un dépistage de masse organisé les confortait dans leur rôle d’acteur en santé 

publique [38]. En plus d’en être convaincus, ils agissent au quotidien dans ce sens : une étude 

de l’ORS PACA a montré que 95,9% des MG proposaient une mammographie de dépistage à 

la population concernée lors de consultations non dédiées; ils déclaraient se sentir efficaces 

dans le domaine de la prévention des cancers [39]. De plus, les médecins sont persuadés que 

leur implication dans le dépistage accroît le taux de participation des patients, comme l’a 

souligné A. Fiquepron dans sa thèse au sujet du dépistage du cancer du sein [40]. Elle ajoute 

que le rôle du médecin généraliste est primordial pour la relance, la motivation, les 
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explications et le soutien des patients. En effet, suite aux résultats, le médecin traitant assure 

le suivi par la poursuite du dépistage selon les protocoles ou par une consultation spécialisée 

en cas de dépistage positif. Le passage par le médecin généraliste améliore la qualité et 

l’efficacité des dispositifs de dépistage. 

 

C. Motivation des patients selon les médecins généralistes 

 Les MG étaient globalement convaincus de l’enthousiasme de leurs patients vis-à-vis 

du dépistage du CP (84.2%). Pourtant, on remarque depuis quelques années une baisse du 

taux de participation pour les dépistages organisés déjà existants, notamment celui du cancer 

colo-rectal qui ne retenait que 30,5% de participation en 2018-2019, alors qu’en 2016-2017 il 

y avait 33,5% de participation. La région des Hauts-de-France a un taux de participation 

inférieur à la moyenne nationale, ne retenant que 29.4% pour ce dépistage, avec une baisse de 

participation chez les hommes [41]. Le taux de participation du cancer du sein était quant à 

lui de 48.6% en 2019, alors qu’en 2011, à son pic, il atteignait 52,4% [42]. Les résultats du 

deuxième tour de l’étude DEP KP80 ont également montré une diminution de la participation 

des patients, passant de 73% au premier tour à 38%. Les explications sur cette baisse de 

participation restent à déterminer [43]. Les patients ont été invités à participer à ce deuxième 

STLD via l’organisme ADEMA 80 alors que le premier tour d’inclusion était 

majoritairement réalisé par les MG. Il est licite d’imaginer que la mobilisation des MG soit 

un atout majeur. 

Par ailleurs, on remarque que l’étude DEP KP80 avait un meilleur taux de participation que 

le dépistage du CCR. On peut supposer que les patients de la Somme se sont sentis plus 

concernés par le dépistage du CP ; ou encore, on peut supposer qu’il y ait eu un effet 

d’annonce suite à ce dépistage innovant. Le rôle des MG reste central dans la mobilisation de 

la participation de leurs patients. 

Pourtant, malgré leur optimisme concernant ce dépistage, il est nécessaire de poursuivre 

l’éducation des patients sur l’intérêt d’un tel dépistage et ses éventuelles conséquences. 

L’étude EDIFICE 6, qui a interrogé 12 000 personnes en 2017 à propos du CP, indique que 

les personnes interrogées étaient conscientes de la gravité du cancer du poumon mais qu’elles 

étaient optimistes sur sa guérison : 71% d’entre elles estimaient que la guérison était possible, 

dont 25% pensait que la guérison était définitive. Une petite moitié des personnes interrogées 

(43%) ne croyait pas qu’un programme de dépistage protégeait efficacement du cancer 

pulmonaire, et ce sentiment était significativement plus marqué chez les fumeurs actuels [44]. 
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Le rôle des MG est donc d’informer sur le risque de CP en cas d’intoxication tabagique, 

d’expliquer l’importance du dépistage sur la diminution de la mortalité, et de rappeler le 

pronostic sombre de ce cancer et l’intérêt du dépistage. Les MG ont un travail d’information 

très important dans cette pathologie, qui pourrait être renforcé par le caractère « organisé » du 

dépistage du CP.  

Par ailleurs, les MG ont le pouvoir de cibler toutes les populations ; selon l’enquête EDIFICE 

citée plus haut, ils devraient insister particulièrement auprès de la catégorie socio-

professionnelle des ouvriers qui était, dans cette étude, un indicateur de non-dépistage du CP, 

alors qu’a contrario cette population est très exposée au tabac.  Un tel dépistage permettrait 

de solliciter chaque patient éligible, même en dehors du cabinet (lettres, etc…) permettant 

ainsi de cibler toutes les catégories socio-professionnelles. L’étude EDIFICE 6 mettait ainsi 

en évidence que la catégorie des ouvriers, très exposée au tabac, était plus à risque de ne pas 

être dépistée. Le médecin traitant est le professionnel le plus accessible pour répondre au 

recrutement du patient par le dépistage organisé.  

 

D. Action complémentaire au sevrage tabagique 

 Dans notre enquête, les MG étaient 65,3% à penser que ce dépistage aurait un impact 

positif sur le sevrage tabagique, bien que certains évoquaient le risque de fausse réassurance 

qu’aurait le patient en cas de dépistage négatif, le confortant dans la poursuite de sa 

consommation tabagique. Là encore, l’éducation du patient reste primordiale : la prise en 

charge du tabagisme est une action complémentaire du dépistage du cancer pulmonaire. Par 

ailleurs, la participation à ce dépistage augmente les chances d’arrêter de fumer [45]. On sait 

également que malgré la détection et la prise en charge d’un CP chez un patient, le sevrage 

tabagique reste essentiel : il permet de diminuer les complications immédiates post-

opératoires, diminuer le risque de deuxième cancer, améliorer la survie dans les stades 

localisés et améliorer la qualité de vie [46,47]. Lors d’une proposition de dépistage du CP, il 

est nécessaire d’orienter également le patient vers des consultations anti-tabac. Les MG de 

notre enquête ont déjà pour habitude d’inciter au sevrage tabagique puisqu’ils sont 97% à en 

parler régulièrement, voire lors de chaque consultation. 
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E. Les freins à ce dépistage  

 Un tiers des MG de notre étude ne voit aucun frein à sa prescription (31,1%). A 

l’inverse du frottis utérin pour dépister le cancer du col de l’utérus, le dépistage par STLD ne 

nécessite pas de formation particulière. 

 Dans la situation actuelle, le principal frein à la prescription restait la position de la 

HAS (30,5%), qui s’était positionnée en 2016 en défaveur pour ce dépistage. En janvier 

2021, l’Académie nationale de Médecine évoquait dans son rapport une absence de 

justification pour la mise en place d’un tel dépistage organisé [26]. Elle favorisait surtout la 

lutte contre le tabagisme, qu’elle expliquait être « la seule solution réellement efficace ». 

 Par ailleurs si le dépistage du CP s’organise en France, sous-entendant un aval de la 

HAS, l’accès au scanner apparaîtra alors être le principal frein au dépistage selon les MG, 

évoqué par 23,7% des MG des Hauts-de-France. Pour cela, la mise en place de parcours de 

soin dédié avec des radiologues, pneumologues, oncologues, addictologues et médecins 

généralistes pourrait être une piste pour ne pas engorger les hôpitaux. Toutefois, l’étude DEP 

KP80 a montré la faisabilité d’un tel dépistage notamment grâce à la structure de gestion 

ADEMA80, gérant déjà les dépistages des cancers du sein et du côlon, en adressant les 

patients dans des centres de radiologie dédiés. Les résultats des scanners étaient ensuite 

transmis aux MG ou pneumologues ayant adressés le patient, qui assuraient ensuite la prise 

en charge. 

 La question du coût pour la société a été soulevée par 21,1% des MG. En 2011, les 

américains MacMahon et Al. ont réalisé une étude simulant le coût du dépistage par année de 

vie gagnée ajustée à la qualité de vie. Ils ont estimé que le dépistage du cancer pulmonaire 

coûterait 3 fois plus cher que le dépistage du cancer du sein, et dix fois plus cher que celui du 

colon [48]. Le sevrage tabagique quant à lui, est bien plus rentable en termes de rapport 

coût/efficacité [49]. En 2017, une étude sur la modélisation de l’impact économique du 

dépistage du CP en France avait estimé que ce dépistage coûterait entre 105 et 215 millions 

d’euros par an. Ce coût pourrait, selon leurs estimations, être supporté par une augmentation 

de 0,05 à 0,10 centimes du prix du paquet de cigarette [50]. Selon une autre analyse, le 

rapport coût/efficacité du dépistage, bien que supérieur à celui du colon et du sein, reste 

acceptable selon les seuils habituels pour une intervention de santé [51]. 

 Dix-huit pourcents des MG craignent le risque de sur-diagnostic et de faux positifs du 

dépistage. Pourtant, dans l’étude NELSON, les scientifiques ont pris en compte le volume 

des nodules et ont mesuré leur temps de doublement entre les scanners. Ces mesures plus 
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précises ont permis de diminuer le nombre de faux positifs, passant de 23,3% dans NLST à 

1,2% dans l’étude NELSON [15,17]. Comme pour tout examen, il est essentiel de rappeler au 

patient le risque de faux positif afin de ne pas générer de stress inutile.  

 Les MG de la Somme, qui avait en majorité participé à DEP KP80, étaient 

significativement plus nombreux à mentionner le manque de temps lors d’une consultation 

(23,5%) que dans les autres départements (4,8% ; p< 0,01). L’étude DEP KP 80 était, pour 

certains MG, trop lourde administrativement. C’est pourquoi, en cas de mise en place de ce 

dépistage, il semblerait nécessaire de faciliter son organisation pratique pour les médecins 

pour accroître la participation. Par ailleurs, cette notion de manque de temps peut aussi faire 

référence à la gestion de plusieurs motifs lors d’une seule consultation, comme le précise G. 

Gauwin dans sa thèse, qui mentionnait cela comme pour le dépistage du cancer du col de 

l’utérus [52]. Effectivement, peu de patients ne consultent « uniquement » pour une action de 

dépistage, et la multiplicité des motifs peut devenir parfois difficile à gérer au sein d’une 

seule consultation. 

 Concernant la réponse « autre », le problème de réticence, voire de peur des résultats 

du patient a été soulevé. On remarque effectivement une baisse du taux de participation aux 

différents programmes de dépistages ces dernières années, comme mentionné plus haut 

[41,42].  

 Enfin, concernant la réponse libre et facultative, quarante-et-un MG ont évoqué 

quelques remarques en fin de questionnaire. Treize d’entre eux (31,7%) évoquaient leur 

méconnaissance du TDM low-dose, et onze (26,8%) exprimaient leur intérêt et curiosité pour 

ce scanner malgré une méconnaissance globale. Sept médecins semblaient réticents à l’idée 

de la mise en place d’un dépistage organisé du CP : pour deux d’entre eux, l’impact du 

dépistage sur la baisse de la mortalité restaient à déterminer et les autres estimaient que la 

prévention primaire restait le meilleur moyen de lutte et qu’un résultat normal pourrait 

faussement rassurer le patient. Comme évoqué plus haut, il a été établi qu’une participation à 

un dépistage augmente les probabilités d’arrêter de fumer [45].  

Un médecin soumet l’idée que ce dépistage ne devrait être prescrit que pour les patients 

« ayant exprimé le désir d’arrêter de fumer au minimum ». Cette remarque pose un problème 

éthique. En effet, la consommation tabagique, bien que délétère sur la santé, reste une liberté 

individuelle et ne doit pas interférer avec l’accessibilité aux dépistages et aux soins. 

Le sevrage tabagique et le dépistage du CP sont des sujets complémentaires. 

 

 



 40 

V. CONCLUSION 

 

 Depuis l’étude NLST, rapportant une diminution de la mortalité par CP chez les 

patients bénéficiant d’un dépistage par scanner thoracique low-dose, le sujet du dépistage 

organisé du cancer pulmonaire a été relancé. Dans le département de la Somme, l’étude DEP 

KP80, réalisée à partir de 2016 avec l’aide des MG, a montré la faisabilité ainsi que 

l’efficacité d’un tel dépistage. Notre enquête s’est intéressée à la pratique de 190 médecins 

généralistes des Hauts-de-France concernant le dépistage du cancer du poumon. 

 Malgré une méconnaissance du scanner thoracique low-dose de dépistage par la 

majorité des 190 MG interrogés, ceux-ci cherchent à dépister le cancer pulmonaire au 

quotidien en se basant principalement sur l’âge et l’intoxication tabagique du patient. 

Concernant la méthode utilisée, bien que la radiographie pulmonaire de dépistage reste 

majoritairement prescrite malgré son inefficacité, une grande partie des médecins réalise un 

scanner thoracique, en l’absence de recommandation nationale. Les réponses provenant de la 

Somme, où la connaissance et la prescription du scanner thoracique low-dose de dépistage 

étaient plus élevées, contrastaient avec les réponses des autres départements; ceci pourrait 

entre en lien avec les conséquences de l’étude pilote DEP KP80. 

 Par ailleurs, quant à l’éventualité d’un tel dépistage organisé en France, les médecins 

généralistes sont convaincus de son intérêt et soulignent leur rôle indispensable dans sa 

réalisation. L’accessibilité au scanner et son coût pour la société restent les freins à sa 

généralisation les plus fréquemment émis. 

 Pour compléter cette étude, il serait intéressant de réaliser une enquête auprès des 

patients éligibles, afin d’évaluer leurs motivations et obstacles éventuels à leur participation.  

 Enfin, la formation des radiologues à ce dépistage couplée à des algorithmes 

d’intelligence artificielle pourrait être des pistes pour le futur. Le projet CASCADE 

(dépistage du Cancer du poumon par SCAnner faible DosE), ayant pour critère principal 

l’évaluation de la performance diagnostique, débute en septembre 2021. Ce projet étudiera 

notamment l’impact de l’intelligence artificielle dans la détection et la caractérisation des 

nodules. 
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ANNEXES     
 

ANNEXE I – Questionnaire de l’enquête  
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ANNEXE II – Comparaison des réponses des médecins connaisseurs du STLD 

comparativement aux réponses des médecins non connaisseurs 
 

Questions Connaisseurs 
Non 

connaisseurs 
 

Sexe      

      Homme 34 (58,6%) 81 (61,4%)  

      Femme 24 (41,4%) 51 (38,6%)  

Milieu de travail      

      Rural 10 (17,2%) 22 (16,7%)  

      Semi-rural 23 (39,7%) 50 (37,9%)  

      Urbain 25 (43,1%) 60 (45,5%)  

Département      

      Aisne 8 (13,8%) 14 (10,6%)  

      Nord 17 (29,3%) 64 (48,5%) (p=0.01) 

      Oise 3 (5,2%) 17 (12,9%)  

      Pas-de-Calais 14 (24,1%) 35 (26,5%)  

      Somme 16 (27,6%) 2 (1,5%) (p<0.01) 

Mode d'exercice      

      Cabinet de groupe 30 (51,7%) 68 (51,5%)  

      Cabinet individuel 15 (25,9%) 40 (30,3%)  

      Maison de santé pluridisciplinaire 10 (17,2%) 19 (14,4%)  

      Salarié 0 (0%) 3 (2,3%)  

      Activité mixte (salariée et libérale) 3 (5,2%) 2 (1,5%)  

Du ou capacité      

      Pneumologie 0 (0%) 0 (0%)  

      Soins palliatifs 4 (6,9%) 4 (3%)  

      Addictologie 1 (1,7%) 3 (2,3%)  

      Aucun 53 (91,4%) 126 (95,5%)  

Fumeur      

      Oui 2 (3,4%) 8 (6,1%)  

      Non 48 (82,8%) 105 (79,5%)  

      Tabagisme sevré 8 (13,8%) 19 (14,4%)  

Personne proche décédée du CP      

      Oui 7 (12,1%) 24 (18,2%)  

      Non 51 (87,9%) 108 (81,8%)  

Fréquence d'incitation au tabac      

      A chaque consultation 20 (34,5%) 40 (30,3%)  

      Régulièrement 36 (62,1%) 88 (66,7%)  

      Rarement 2 (3,4%) 4 (3%)  

      Jamais 0 (0%) 0 (0%)  

Par quels moyens      

      Dialogue/Entretien motivationnel 54 (93,1%) 124 (93,9%)  

      Substituts nicotiniques 47 (81%) 100 (75,8%)  

      Consultation addictologique 18 (31%) 24 (18,2%) (p=0.03) 

Critères de dépistage      

      Pas de dépistage 6 (10,3%) 40 (30,3%) (p<0.01) 
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      Intoxication tabagique uniquement 15 (25,9%) 31 (23,5%)  

      Age et intoxication tabagique 35 (60,3%) 59 (44,7%) (p=0.02) 

      Age du patient uniquement 2 (3,4%) 2 (1,5%)  

Chez le patient fumeur asymptomatique      

      Pas de dépistage 4 (6,9%) 21 (15,9%) (p=0.05) 

      Examen clinique seul 5 (8,6%) 23 (17,4%)  

      Radiographie pulmonaire 13 (22,4%) 69 (52,3%) (p<0.01) 

      Scanner thoracique standard 8 (13,8%) 29 (22%)  

      Scanner thoracique en précisant "low-
dose" ou "de dépistage" 

31 (53,4%) 3 (2,3%) (p<0.01) 

Chez le patient fumeur symptomatique      

      Radiographie pulmonaire 25 (43,9%) 82 (62,1%) (p=0.01) 

      Scanner pulmonaire 31 (54,4%) 49 (37,1%) (p=0.01) 

      Consultation pneumologique 8 (14%) 19 (14,4%)  

      Autre 1 (1,8%) 1 (0,8%)  

Connaissance du dépistage par STLD      

      Oui 58 (100%) 0 (0%)  

      Non 0 (0%) 132 (100%)  

Si oui : moyens      

      Confrères 16 (27,6%)    

DEP KP 80 14 (24,1%)    

      Patients 1 (1,7%)    

      Congrès, FMC 20 (34,5%)    

      Autre 10 (17,2%)    

MG 80 : avez participé à DEPKP80      

      Oui 11 (68,8%) 0 (0%)  

      Non 5 (31,2%) 2 (100%)  

MG 80 : Continuez-vous de prescrire le TDM       

      Oui 4 (36,4%)    

      Non 7 (63,6%)    

MG hors 80 : Avez-vous déjà prescrit un TDM      

      Oui 30 (73,2%) 53 (41,1%) (p<0.01) 

      Non 11 (26,8%) 76 (58,9%) (p<0.01) 

En faveur du dépistage      

      Oui 54 (94,7%) 117 (93,6%)  

      Non 3 (5,3%) 8 (6,4%)  

Rôle du MT      

      Oui 56 (100%) 126 (95,5%)  

      Non 0 (0%) 6 (4,5%)  

Patients motivés      

      Oui 47 (87%) 113 (87,6%)  

      Non 7 (13%) 16 (12,4%)  

Impact positif sur l'arrêt      

      Oui 40 (72,7%) 84 (70,6%)  

      Non 15 (27,3%) 35 (29,4%)  

Frein à la prescription      

      Aucun 20 (35,7%) 39 (30,7%)  
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      Caractère irradiant du scanner 4 (7,1%) 14 (11%)  

      Accès difficile au scanner 12 (21,4%) 33 (26%)  

      Coût pour la société 12 (21,4%) 28 (22%)  

      Manque de temps lors d'une consultation 4 (7,1%) 8 (6,3%)  

      Dépistage non validé par la HAS 17 (30,4%) 41 (32,3%)  

      Risque de surdiagnostic 4 (7,1%) 30 (23,6%) (p<0.01) 

      Autre 5 (8,9%) 18 (14,2%)  
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ANNEXE III – Comparaison des réponses des médecins de la Somme 

comparativement aux réponses des médecins des autres départements 

 

 

Questions Somme  
Hors 

Somme 
 

Sexe      

      Homme 7 (38,9%) 108 (62,8%) (p=0,05) 

      Femme 11 (61,1%) 64 (37,2%) (p=0,05) 

Milieu de travail      

      Rural 9 (50%) 23 (13,4%) (p<0.01) 

      Semi-rural 6 (33,3%) 67 (39%)  

      Urbain 3 (16,7%) 82 (47,7%) (p=0.01) 

Mode d'exercice      

      Cabinet de groupe 7 (38,9%) 91 (52,9%)  

      Cabinet individuel 5 (27,8%) 50 (29,1%)  

      Maison de santé pluridisciplinaire 6 (33,3%) 23 (13,4%) (p=0.03) 

      Salarié 0 (0%) 3 (1,7%)  

      Activité mixte (salariée et libérale) 0 (0%) 5 (2,9%)  

Du ou capacité      

      Pneumologie 0 (0%) 0 (0%)  

      Soins palliatifs 1 (5,6%) 7 (4,1%)  

      Addictologie 0 (0%) 4 (2,3%)  

      Aucun 17 (94,4%) 162 (94,2%)  

Fumeur      

      Oui 0 (0%) 10 (5,8%)  

      Non 15 (83,3%) 138 (80,2%)  

      Tabagisme sevré 3 (16,7%) 24 (14%)  

Personne proche décédée du CP      

      Oui 1 (5,6%) 30 (17,4%)  

      Non 17 (94,4%) 142 (82,6%)  

Fréquence d'incitation au tabac      

      A chaque consultation 4 (22,2%) 56 (32,6%)  

      Régulièrement 13 (72,2%) 111 (64,5%)  

      Rarement 1 (5,6%) 5 (2,9%)  

      Jamais 0 (0%) 0 (0%)  

Par quels moyens      

      Dialogue/Entretien motivationnel 17 (94,4%) 161 (93,6%)  

      Substituts nicotiniques 14 (77,8%) 133 (77,3%)  

      Consultation addictologique 4 (22,2%) 38 (22,1%)  

Critères de dépistage      

      Pas de dépistage 3 (16,7%) 43 (25%)  

      Intoxication tabagique uniquement 7 (38,9%) 39 (22,7%)  

      Age et intoxication tabagique 8 (44,4%) 86 (50%)  

      Age du patient uniquement 0 (0%) 4 (2,3%)  

Chez le patient fumeur asymptomatique      

      Pas de dépistage 1 (5,6%) 24 (14%)  
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      Examen clinique seul 2 (11,1%) 26 (15,1%)  

      Radiographie pulmonaire 3 (16,7%) 79 (45,9%) (p=0.02) 

      Scanner thoracique standard 1 (5,6%) 36 (20,9%)  

      Scanner thoracique en précisant "low-
dose" ou "de dépistage" 

11 (61,1%) 23 (13,4%) (p=<0.01) 

Chez le patient fumeur symptomatique      

      Radiographie pulmonaire 8 (44,4%) 99 (57,9%)  

      Scanner pulmonaire 10 (55,6%) 70 (40,9%)  

      Consultation pneumologique 0 (0%) 27 (15,8%)  

      Autre 0 (0%) 2 (1,2%)  

Connaissance du dépistage par STLD      

      Oui 16 (88,9%) 42 (24,4%) (p<0.01) 

      Non 2 (11,1%) 130 (75,6%) (p<0.01) 

Si oui : moyens      

      Confrères 2 (12,5%) 14 (33,3%)  

DEP KP 80 13 (81,2%) 1 (2,4%) (p<0.01) 

      Patients 1 (6,2%) 0 (0%)  

      Congrès, FMC 1 (6,2%) 19 (45,2%) (p<0.01) 

      Autre 0 (0%) 10 (23,8%) (p=0.04) 

En faveur du dépistage      

      Oui 17 (94,4%) 154 (93,9%)  

      Non 1 (5,6%) 10 (6,1%)  

Rôle du MT      

      Oui 18 (100%) 164 (96,5%)  

      Non 0 (0%) 6 (3,5%)  

Patients motivés      

      Oui 13 (81,2%) 147 (88%)  

      Non 3 (18,8%) 20 (12%)  

Impact positif sur l'arrêt      

      Oui 11 (64,7%) 113 (72%)  

      Non 6 (35,3%) 44 (28%)  

Frein à la prescription      

      Aucun 3 (17,6%) 56 (33,7%)  

      Caractère irradiant du scanner 0 (0%) 18 (10,8%)  

      Accès difficile au scanner 3 (17,6%) 42 (25,3%)  

      Coût pour la société 3 (17,6%) 37 (22,3%)  

      Manque de temps lors d'une consultation 4 (23,5%) 8 (4,8%) (p<0.01) 

      Dépistage non validé par la HAS 5 (29,4%) 53 (31,9%)  

      Risque de surdiagnostic 1 (5,9%) 33 (19,9%)  

      Autre 3 (17,6%) 20 (12%)  
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ANNEXE IV - Remarques libres (question n°21) 

 

Méconnaissance du TDM low-dose : 

- « Je ne connais pas du tout cette technique, et hélas, ne peux tout connaître ! Ne 

serait-il pas judicieux d’inscrire la demande de motif ‘dépistage cancer pulmonaire’, 

ainsi le radiologue pourrait choisir la technique adaptée ». 

- « Je ne connaissais pas le scanner thoracique low-dose » 

- « Je ne connaissais pas ce type de scanner à faible dose » 

- « J’ignorais jusqu’à ce jour l’existence d’un TDM low-dose » 

- « Je n’avais pas entendu parler de ce scanner low-dose ; vivement qu’il se répande et 

arrive dans le Pas-de-Calais ! » 

- « J’ignorais l’existence de ce type de scanner » 

- « Je ne savais pas que ce scanner low-dose existait » 

- « Je n’ai aucune information sur un dépistage par scanner low-dose : fréquence ? 

âge ? Je pense qu’il faudrait en discuter avec les radiologues pour une meilleure 

organisation » 

- « Je ne connaissais pas cette notion de scanner low-dose » 

- « Je découvre malheureusement cette possibilité par ce questionnaire »   

- « Je n’étais pas au courant de cette forme de dépistage ; celui de l’AAA oui mais pas 

celui-là »   

- « Malgré mes lectures de revue médicale, je n’avais pas entendu parler de scanner 

low-dose »   

- « Je ne connaissais pas, mais je pense que si cela se met en place les patients seraient 

plus impliqués dans l’arrêt du tabac (car il y aurait normalement plus de diagnostic 

précoce de la maladie donc plus de cas dans leur entourage ») 

 

Remarques sur leur intérêt pour le scanner low-dose : 

- « Intérêt important du scanner low-dose d’après une conférence que j’avais eu lors 

d’une FMC » 

- « C’est une bonne chose que de s’intéresser au fléau que représente le tabagisme. 

L’imagerie médicale a l’avantage (à mon avis) de montrer les dégâts que peut 

occasionner le tabagisme » 

- « Beaucoup plus rentable que la radiographie pulmonaire ! Je suis attaché 

pathologie infectieuse et réalise des scanner low-dose régulièrement chez mes 

patients VIH » 

- « A mettre en route rapidement ! » 

- « Excellente idée ! Low-dose c’est l’avenir. Y aura-t-il assez de pneumologues pour 

gérer l’épidémie de micro-nodules découverts ? » 

- « Je suis pour, j’attends que ça passe dans les recommandations pour le prescrire » 

- « Je pense que cela peut être un moyen d’aider le patient en lui expliquant que cet 

examen est une radiographie de dépistage, permettant de « balayer » une région de 

l’organisme afin de réaliser des images en coupes lui permettant de détecter tout de 

suite le problème » 

- « Ancien fumeur, je me fais dépister low-dose » 

 

Dépistage hors des recommandations actuelles: 

- « Non conforme jusque-là » 

- « J’en suis resté à l’avis défavorable de la HAS compte tenu de l’importance des 

fausses alertes et des conséquences non négligeables (biopsie, thoracotomie), et de 
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l’idée qu’il valait mieux mettre le paquet sur le sevrage tabagique que sur la 

surveillance »    

- « Pas vu d’étude en faveur du dépistage »   

- « Je serais plus en faveur d’une radiographie pulmonaire moins irradiante ; reste à 

déterminer les critères de dépistage (âge et nombre de PA) » 

- « Je pense que les patients seraient demandeurs. La radiographie pulmonaire est 

peut-être insuffisante et un diagnostic peut être trop tardif. Personnellement, je ne 

suis pas contre ce dépistage mais je préfère suivre les recommandations de la HAS ».  

 

Insister sur la prévention primaire / risque de fausse réassurance : 

- « Peut être intéressant à condition de continuer la prévention et non pas de les 

rassurer » 

- « En imposant ce dépistage à tous les fumeurs chroniques > 30 PA à partir de 50 ans, 

la motivation de la population pour l’arrêt du tabac serait peut-être plus importante »   

- « Le dépistage systématique pourrait devenir un filet de sécurité pour continuer à 

fumer si le patient reçoit mal l’information »   

- « Si banalisé, plus d’impact par rapport à l’importance de l’examen (scanner) »   

- « Il faut proposer et non pas forcer »   

 

Refus du patient, manque de motivation du patient, déni : 

- « Peut-être un biais, mais la majorité de mes patients qui refusent le sevrage sont ou 

veulent rester dans une sorte de déni » 

- « Quand je me risque à évoquer le sevrage tabagique chez des patients non 

demandeurs, la réponse est toujours « je vais réfléchir » et le temps manque, et 

parfois l’énergie pour en reparler à chaque consultation… » 

- « Manque de temps pour une action de prévention chez des patients non motivés » 

- « Un scanner normal ne sera pas plus motivant pour le sevrage tabagique ; ne devrait 

être prescrit que pour ceux qui ont exprimé le désir d’arrêter de fumer au minimum » 

 

Accessibilité du TDM low-dose : 

- « Pas de TDM low-dose sur le secteur » 

- « Existent-ils dans tous les départements ? » 

- « Très intéressant et probablement très utile. Y a-t-il des scanners dédiés au low-dose 

ou cela rentre-t-il dans le lot des autres scanners ? Car alors le risque de délais trop 

long va démotiver les fumeurs asymptomatiques »   

 

Impact du dépistage à déterminer : 

- « Il faut prouver que ce dépistage aurait un impact positif sur la mortalité ; il faut 

prouver que le bénéfice/risque individuel est positif ; il faut prouver que le bénéfice 

ainsi défini pour la société vaut la dépense » - 

- « Comme tout dépistage : super dans l’immédiat mais bénéfices à moyens et longs 

termes ? » 

 

Charge administrative : 

- « Je n’ai pas participé à l’étude DEP KP 80 devant la lourdeur administrative et la 

paperasse à remplir !!! » 
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ANNEXE V – Recommandations sur le dépistage du cancer pulmonaire par 

scanner thoracique low-dose issues de l’Intergroupe francophone de 

cancérologie thoracique, de la Société de pneumologie de langue française, et 

de la Société d’imagerie thoracique (Mars 2021) : critères d’inclusion, de non 

inclusion et de sortie pour le dépistage individuel du CP. 

 

Critères d’inclusion Critères de non-inclusion Critères de sortie 

 

Age compris entre 50 et 

74 ans ; et 

Tabagisme > 10 

cigarettes/j pendant > 30 

ans ou tabagisme > 15 

cigarettes/j pendant > 25 

ans ; ou 

Tabagisme actif ou sevré 

depuis ≤ 10 ans ou ≤ 15 

ans (en option); 

et 

Acceptation du dépistage 

après information éclairée 

et  

volontaire pour une 

démarche d’aide au 

sevrage tabagique 

 

 

Impossibilité de monter 2 étages 

d’escaliers sans s’arrêter 

Poids ≥ 140 kg 

Antécédent personnel de TDM < 1 an 

(hors TDM de dépistage) 

Antécédent personnel de CP < 5 ans ou 

sous traitement 

Antécédent personnel de cancer en 

cours de surveillance par imagerie 

thoracique 

Co-morbidités sévères contre-indiquant 

les possibilités thérapeutiques ou les 

explorations diagnostiques thoraciques 

invasives 

Symptomatologie respiratoire actuelle 

ou récente évocatrice de cancer 

(hémoptysie, amaigrissement, infection 

pulmonaire récente) 

 

Durée du sevrage 

tabagique supérieur 

à 10 ans (15 ans en 

option) 

Age supérieur à 74 

ans après 3 scanners 

Survenue d’un 

critère de non-

inclusion 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


