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INTRODUCTION

1 Le tabagisme, stratégie de la lutte anti-tabac

Le tabagisme est qualifié « d’épidémie mondiale de tabagisme » par I’Organisation mondiale
de la Santé (OMS) avec 1,1 milliard de fumeurs. La moitié d’entre eux décéderont de facon
prématurée, portant le nombre de morts annuel a 8 millions en 2030. En France, le tabagisme
est a I'origine de 75 000 déces par an, faisant du tabac le premier facteur de risque évitable
de cancers et de pathologies cardiovasculaires (1). Selon I’OFDT, le co(t social du tabac (valeur
des vies humaines perdues, perte de la qualité de vie, pertes de production, et colt pour les

finances publiques) est d’environ 120 milliards d’euros, en France.

Le programme national de réduction du tabagisme (PNRT 2014-2019) puis le programme de
lutte contre le tabac (PNLT 2018-2022) ont dynamisés la lutte contre le tabac, notamment la
mise en place d’emballages neutres depuis 2017, le lancement de plusieurs campagnes
nationales d’incitation a I’arrét du tabac, la prise en charge des traitements de substitution
nicotinique par I'assurance maladie dans le droit commun, les nouveaux prescripteurs et la
création d’un fonds dédié a la lutte contre le tabac (2). Ces actions de santé publique ont été

complétées par une taxation accrue des produits du tabac.

Le « Mois sans tabac » a été ainsi lancé depuis 2016 par Santé publique France. C’est un
challenge collectif qui revient tous les ans au mois de novembre, et invite a relever le défi
d’arréter la cigarette pendant 30 jours. Les premiers résultats (3) ont montré que :

- Un fumeur quotidien sur 6 a fait une tentative d’arrét du tabac d’au moins 24 heures.

- Parmi eux, 6% a 10% étaient abstinents depuis au moins 1 an en 2018.

Ces actions semblent étre porteuses de premiers résultats prometteurs puisque le tabagisme
guotidien a significativement diminué entre 2016 et 2019, pour atteindre 24% en 2019 avec
comme objectif une prévalence du tabagisme inférieure a 20% en 2024 (1). Le président de la
République s’est exprimé le 4 février 2021 sur la lutte anti-tabac et les objectifs sur les années
avenir:

« Je souhaite que la génération qui aura 20 ans en 2030 soit la premiére génération sans tabac

de I’Histoire récente. Pour ce faire, tous les leviers de dissuasion seront actionnés : le prix, nous



avons déja largement commencé et nous continuerons, I’extension des espaces sans tabac, les
campagnes d’information sur sa toxicité pour les étres mais aussi pour la planéete, un meilleur
accompagnement de ceux qui arrétent de fumer comme de ceux qui les y aident. C’est une
mobilisation de toute la société que nous engageons. Une mobilisation qui doit commencer, et
faire encore davantage, dés I’école, en nous inspirant des plus grandes réussites a

I'internationale (4). »

L’institut national contre le cancer (INCA) a été doté de nouveaux moyens budgétaires et se
donne pour objectif de « Faire coexister urgence et temps long, prendre de la hauteur sans
perdre de vue le quotidien, viser le progrés pour tous les patients, écouter les attentes, avec
I’élaboration de la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (5). » Et ainsi

réduire significativement le poids des cancers dans le quotidien des Francgais.

2 Le tabagisme, un enjeu de santé

Selon I'European Respiratory Society, fumer n’est pas un choix de vie ou une mauvaise
habitude, mais un trouble chronique et presque 1 Européen sur 5 est fumeur (6)(7). Une
grande étude européenne a montré que seuls 10% des fumeurs ne souhaitaient pas arréter
de fumer (8). En France, prés de 2 fumeurs sur 3 souhaitent arréter de fumer et 97% n’y
arrivent pas sans aide (9). L'accompagnement par un professionnel de santé est un des
facteurs clés pour arréter de fumer. Il est plus difficile d’arréter de fumer que d’arréter de
consommer de I'alcool, du cannabis ou de la cocaine (9). Ainsi, au Royaume-Uni, un peu moins
de la moitié des fumeurs continueront de fumer jusqu'a leur mort. Environ 70% veulent
arréter de fumer dans le futur, 43% ont essayé au cours de la derniére année ; mais seulement

2 32 3% y parviennent (10).

Ainsi si I'objectif idéal est de limiter au maximum le nombre d’années de tabagisme dans la
vie d’'un fumeur, force est de constater qu’une fois le tabagisme installé, une proportion
importante de fumeurs n’arréteront pas avant d’atteindre la zone a haut risque de diverses

pathologies.
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On distingue les fumeurs dits « Heavy Chronic Smokers » et les fumeurs que les tabacologues
australiens nomment les « Hard-Core Smokers». Ce sont I'envie et l'intention d’arréter le
tabac qui distinguent ces deux populations de fumeurs (11).
Les fumeurs dits « Heavy Chronic Smokers » évoquent leur envie et/ou leur intention d’arréter
le tabac et ont réalisé plusieurs tentatives d’arrét du tabac avec des aides médicamenteuses
et non médicamenteuses. Mais ils n’arrivent pas a arréter ou reprennent 'usage avec une
longue histoire de tabagisme.
Les fumeurs dits « Hard-Core Smokers» sont définis par trois criteres (11) :

- Une consommation de plus de 15 cigarettes par jour.

- Pas d’antécédent de prise en charge pour arréter le tabac dans les 12 derniers mois.

- Pas d’envie ni d’intention d’arréter le tabac.

Cette derniere population représente un défi car ils semblent moins sensibles aux messages
de la lutte antitabac (11). Ces deux populations sont les plus exposées a de nombreuses

pathologies notamment cancéreuses et respiratoires.

Le tabagisme serait responsable de 11% de tous les déces par maladies cardiovasculaires (12).
Selon le baromeétre de santé publique France « Tabac et Cancer » (13), en France, en 2015,
chez les adultes agés de 30 ans et plus, plus de 66 000 cas de cancers sont attribuables au
tabac. Le tabac est la cause directe ou un facteur favorisant pour 17 localisations de cancers.
Si le cancer du poumon est connu pour étre associé au tabac (89 % pour les hommes et 65 %
pour les femmes), ce dernier est également un facteur de risque pour de nombreux autres
cancers, avec des fractions attribuables variables : cavité nasale, bouche, pharynx, larynx,
cesophage, vessie, foie, rein, pancréas, estomac, leucémie, colon, ovaire, col de I'utérus, sein.
Le tabac est également la principale cause de BPCO (85-90% des BPCO sont liées au tabac et
15% des fumeurs développeront une BPCO). Il favorise I'apparition d’un diabéte de type 2 de

fagon dose-dépendante avec un risque a 37%.
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3 Problématique (14)

Pour 'OMS, le dépistage a pour objet de déceler les maladies dont sont atteintes les
personnes apparemment bien portantes; ces personnes peuvent ainsi étre mises en
traitement. Le dépistage est donc une excellente méthode de lutte contre la maladie puisqu’il
permet de la détecter des ses débuts et de la traiter efficacement avec des traitements moins

lourds, de maniére plus fréquente.

Le dépistage consiste a identifier présomptivement a I'aide de tests, d’examens ou d’autres
techniques susceptibles d’une application rapide, les sujets atteints d’'une maladie ou d’'une
anomalie passée jusque-la inapergue. Les tests de dépistage doivent permettre de départager
les personnes apparemment en bonne santé mais qui sont probablement atteintes d’une
maladie donnée et celles qui en sont probablement exemptes. lls n’ont pas pour objet de
poser un diagnostic, ce sera le cas ultérieurement avec mise en place d’un traitement si

besoin.

On distingue : le dépistage sélectif (certains groupes de population choisis en raison des

risques élevés auxquels ils sont exposés, comme par exemple une population de diabétiques

ou de travailleurs en contact avec I'amiante), le dépistage de masse (la population sans facteur

de risque particulier, comme le dépistage du cancer colo-rectal), le dépistage individuel (une

personne sollicite ou se voit proposer un dépistage, comme pour le cancer de la prostate).

Les fumeurs sont une population exposée a des maladies avec des impacts multiples :
mortalité, qualité de vie, sociétaux. Des conséquences sur la santé sont nombreuses, graves
et documentées. En comparaison, la prévalence du diabete en France est estimée a 5% de la
population en 2016 et il entraine des complications graves a long terme (15). Une stratégie de
prévention des maladies liées au diabéete est en place avec des recommandations claires pour

les médecins généralistes.

« Et pourquoi pas pour la maladie chronique qui est I'addiction au tabac ? ». Il s’agirait d’'un

dépistage sélectif chez une population exposée a des risques élevés. C’est a partir de cette

réflexion qu’est né le projet DéPIST.
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4 Le projet DéPIST (Dépistage des pathologies induites souvent par le

tabac)

Le projet DéPIST consiste en I'élaboration d’une stratégie destinée aux médecins généralistes

et aux acteurs de santé en lien avec les usagers de tabac, favorisant la mise en ceuvre des
recommandations de bonne pratique pour le dépistage des maladies liées au tabac. L'objectif
de notre travail est de rassembler et structurer les recommandations existantes afin de

faciliter et de structurer ce dépistage en soins primaires.

Un précédent travail de revue systématique de littérature a mis en évidence la pauvreté et les
limites des recommandations ainsi que I'absence de consensus clair sur certaines (16). En
enrichissant la réflexion a partir des recommandations et pratiques d’autres pays (Etats-Unis,
Europe) et des données existantes de la littérature, notre premier objectif est de rédiger des
propositions de recommandations pour faciliter la réalisation de ce dépistage par le plus grand

nombre, en soins primaires.

Cette premiere étape de notre travail consiste ainsi en la rédaction des « recommandations
de bonne pratique », qui sont définies dans le champ de la santé comme « des propositions
développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». La deuxieme étape consiste a les
soumettre a validation par la méthode de consensus Delphi. Les méthodes de consensus sont
définies comme une maniere de synthétiser l'information et de confronter des avis
contradictoires, dans le but de définir le degré de I'accord au sein d’un groupe d’individus
sélectionnés. La derniere étape de notre travail consistera enfin en la mise en forme graphique

du document qui pourrait étre soumis aux professionnels pour la pratique.

Apres élaboration de ce document des études de viabilité et d’acceptabilité auprés des
médecins généralistes et des patients seront menées dans le cadre d’un financement
IREPS/INCA. Le but est d'aboutir a terme a une stratégie de suivi des fumeurs acceptable et
viable, implémentable dans les organisations de soins, aussi bien pour les patients que pour
les professionnels. Il s’agit de réduire les inégalités de santé liées au tabagisme, quel que soit

le gradient social et le territoire. Au-dela de la recherche associée au projet celui-ci sera
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également financé par I’Agence Régionale de la Santé de Nouvelle-Aquitaine pour les aspects

opérationnels.

5 Question de recherche et objectifs de notre étude

Notre question de recherche est ainsi :
« Quelles recommandations font le consensus des experts pour le dépistage des pathologies

induites souvent par le tabac en soins primaires ? »

L’objectif principal est d’élaborer un consensus par méthodologie Delphi sur le contenu des
recommandations pour le dépistage des maladies liées a I'usage du tabac chez les patients
fumeurs, destiné a la pratique en soins primaires.

L’objectif secondaire est de produire un document reprenant les recommandations pour la

deuxieme phase du projet DéPIST.
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MATERIEL ET METHODES

Pour répondre a notre question de recherche et a nos objectifs, nous allons mener une étude
qualitative de consensus d’expert dématérialisée selon la méthode Delphi (17). La méthode
Delphi est une méthode de recherche qualitative qui rassemble |'avis d’experts par
I'intermédiaire de tours successifs de questionnaires, afin d’obtenir un consensus. Pour
chaque réponse, la valeur médiane des cotations est calculée afin de valider, d’exclure ou de
rediscuter de la proposition. A la fin, les résultats sont synthétisés dans le but de créer une

fiche protocolaire « pratique » élaborée a partir du consensus obtenu par les participants.

Nous allons procéder en plusieurs phases :
- Phase de rédaction des recommandations
- Phase de recrutement du panel d’experts

- Phase des tours successifs avec analyse des réponses aprés chaque tour

1 Phase de rédaction initiale

La premiere étape va consister a établir le contenu du premier tour grace a un travail
bibliographique. Pour rédiger les recommandations pour ce premier tour, nous allons partir

du travail de revue de la littérature mené par BOUR et LATASTE en 2020 (voir Tableau 1) (16).
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Tableau 1 - Proposition de dépistage systématique chez le patient fumeur (16).

PATHOLOGIES

DEPISTAGE RECOMMANDE

Anévrisme de 'aorte

Echographie-doppler unique entre 65 et 75 ans chez ’lhomme

Cardiovasculaire

abdominale Dépistage opportuniste ciblé
AOMI IPS en cas de RCV élevé (diagnostic si <0,90)
Dépistage individuel
Risque Estimation du risque cardio-vasculaire dés 40 ans chez ’'homme et 50

ans chez la femme, tous les 5 ans jusqu’a 65 ans avec le systeme

SCORE :

e PrisedeTA

e Biologie avec EAL et GAJ

Cancers des VADS Recherche précoce de cas par examen clinique régulier et minutieux a
la recherche de signes fonctionnels
BPCO Questionnaire a la recherche de signes évocateurs permettant de

suspecter une BPCO et d’orienter vers une spirométrie

Cancer Pulmonaire

Dépistage par TDM thoracique FD dans un futur proche ?

Cancer colo-rectal

Coloscopie si score de Kaminski > 5 (Tabac >11 PA = 1 point)

Diabete

Glycémie a jeun tous les 1 a 3 ans si plus de 45 ans

Ce travail donne des recommandations pour chaque maladie liée au tabagisme chronique,

mais des données restent manquantes notamment les ages de début de dépistage, la

fréquence de réalisation. Afin d’aller plus loin et de préciser ces recommandations, nous allons

réaliser une recherche documentaire sur chaque maladie liée au tabagisme.

Cette recherche permettra de rédiger la premiere version du questionnaire via Google Forms

©. Nous présenterons dans la premiere partie des résultats les détails de cette recherche qui

nous aura permis de rédiger le questionnaire présenté a notre groupe d’experts.
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Le questionnaire sera composé de 14 items :

- 1item sur la proposition d’une consultation annuelle.

- 5 items sur les maladies liées au tabac non cancéreuses : la maladie parodontale, la
BPCO, le diabeéte de type 2, les maladies cardiovasculaires (regroupant la cardiopathie
ischémique, la sténose carotidienne et ’AOMI), I'anévrisme de I'aorte abdominale.

- 8 items sur les maladies liées au tabac cancéreuses : cancer broncho-pulmonaire,
cancer de la vessie, cancer des VADS, cancer de 'cesophage, cancer du pancréas,

cancer colo-rectal, cancer du sein, cancer du col de I'utérus.

2 Phase de recrutement du panel d’experts

Selon la littérature il est nécessaire de composer un panel constitué de 10 a 15 experts (18)
(19). En estimant a 50% le taux de participation, nous avons prévu de solliciter une trentaine
d’experts d’aprés leur compétence dans le domaine des soins primaires et/ou tabagisme. Il
est prévu que les experts soient médecins généralistes. Certains avec une compétence
complémentaire en addictologie/tabacologie, et d’autres seront généralistes enseignants. Il
est prévu de les contacter par courriel (e-mail). Les experts qui donneront leur accord pour
participer, recevront un courriel individualisé les invitant a répondre au questionnaire en ligne

sur la plateforme Google Forms ©.

3 Phase des tours successifs

3.1 Premier tour

Pour chacun des 14 items nous avons construit une notation par une échelle de cotation
numérique de 1a 9. Lavaleur 1 correspond a « Pas du tout d’accord » et la valeur 9 correspond
a « Tout a fait d’accord ». Pour chaque réponse inférieure a 7, il sera suggéré aux participants
de laisser un commentaire non obligatoire expliquant leur désaccord et de soumettre, s’ils le

jugent nécessaire, une proposition plus adaptée.

Pour I'analyse des résultats nous allons utiliser les régles de la fondation RAND (20)(21). Selon

la fondation RAND, le consensus est obtenu d’une part en fonction du positionnement de la

médiane et d’autre part selon le degré d’accord entre les experts évalué par la dispersion des
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cotations du groupe. Le désaccord est défini lorsqu’au moins 30% des cotations étaient situées
dans l'intervalle [1-3] et 30% des cotations dans I'intervalle [6-9].
Une proposition sera jugée :
-« Acceptée » si la valeur médiane des réponses obtenues est strictement supérieure
a7 et en I'absence de désaccord ;
-« Pas acceptée » si la valeur médiane des réponses obtenues est inférieure ou égale a

7 ou en présence de désaccord.

L’analyse quantitative des réponses aux échelles numériques permettra de statuer sur
I’obtention d’un consensus sur la pertinence d’intégrer un item et sur la formulation de son

contenu.

Les experts auront la possibilité de laisser des commentaires pour chaque proposition. Les
commentaires de chaque expert seront analysés par trois investigateurs (Pr Philippe CASTERA,
Dr Palina DZERAVIASHKA et Emmanuelle ROUSSEAU). Une nouvelle formulation prenant en
compte l'ensemble des suggestions sera alors proposée. En cas de propositions non
compatibles et d’apparition d’éléments nouveaux, les experts en seront informés au tour

suivant afin de se positionner en fonction.

Apreés analyse quantitative (selon les regles de la fondation RAND) et qualitative (analyse des
commentaires) :

- Soit la proposition sera jugée « acceptée » selon les critéeres RAND mais 'analyse des
commentaires aboutira sur un changement de la proposition. La proposition sera alors
proposée sous la forme de choix entre la version 1 et version 2 au deuxieme tour.

- Soit la proposition sera jugée « acceptée » selon les critéeres RAND et I'analyse des
commentaires n’entrainera pas de modification. La proposition sera alors considérée
« acceptée » et non soumise au deuxieme tour.

- Soit la proposition sera jugée « pas acceptée » selon les critéres RAND. La proposition
sera soumise au deuxieme tour aprés modification selon les commentaires des

experts.
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3.2 Deuxiéme tour

Les mémes regles d’analyse de cotations qu’au ler tour seront appliquées. Afin de conclure
I’analyse, I'obtention du consensus final sera définie selon le critére suivant : une proposition

obtient le consensus final si la médiane est supérieure a 7 lors du 2eme tour.

4 Mesures éthiques et réglementaires

Le recueil des données sera strictement anonyme et n’engagera pas d’information impliquant
des personnes humaines. L'étude ne nécessitera pas de demande préalable aupres de la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). En accord avec la loi Jardé de
novembre 2016 et son arrété de mai 2017 sur la recherche impliquant la personne humaine,

une déclaration au Comité de Protection des Personnes (CPP) ne sera pas nécessaire.
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RESULTATS

1 Les pathologies liées au tabac et leurs modalités de dépistage : revue

de littérature en vue de I'élaboration du contenu des

recommandations

Il existe de nombreuses maladies cancéreuses ou non dont le tabagisme augmente la
prévalence et peu d’organes sont épargnés. Nous avons inclus les maladies :
- Avec une prévalence augmentée établie chez le fumeur ;
- Avecun fortimpact médical (décés, qualité de vie) et économique (colt pour la société
des soins de ces maladies a des stades séveres) ;
- Avec une clinique ou des examens paracliniques permettant son dépistage plus
précoce.
Nous avons exclu les maladies avec un faible niveau de preuve de I'impact du tabagisme dans

son développement et les maladies rares.

Nous distinguons trois types de maladies liées au tabagisme :

- Les maladies non cancéreuses : BPCO, diabete de type 2, maladie parodontale.

- Les maladies cardiovasculaires : cardiopathie ischémique, artériopathie oblitérante
des membres inférieurs, accident vasculaire cérébral, I'anévrysme de l'aorte
abdominale.

- Les maladies cancéreuses : broncho-pulmonaire, vessie, cesophage, VADS, pancréas et
colon qui sont les principaux connus et bien admis. Il nous a paru important d’ajouter
la prévention des cancers féminins du sein et du col de I'utérus pour lesquels un
dépistage organisé existe déja, car le tabagisme est associé a un taux plus faible de

participation aux dépistages (22) (23).

1.1 Le diabéte de type 2

Il existe un lien tres probable entre le tabagisme et I'accumulation de graisse viscérale qui fait
le lit du syndrome métabolique associant de fagon variable diabéte de type 2 (DT2),
hypertension artérielle (HTA), hypertriglycéridémie a jeun et postprandiale, baisse du HDL-

Cholestérol, état pro-thrombotique, dans un contexte d’insulino-résistance. En effet si le
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fumeur présente en moyenne un poids inférieur a celui du non-fumeur, il présente en
revanche un excés de tissu adipeux abdominal avec un rapport taille/hanches plus élevé qui
s’associe a une insulino-résistance dont témoigne une hyperinsulinémie (24). Cette répartition
androide des graisses chez le fumeur est favorisée par un effet anti-oestrogene de la nicotine.

L’insulino-résistance tant en aigu qu’en chronique est réversible lors de I'arrét du tabagisme.

Sur des données initialement transversales et/ou rétrospectives il a été confirmé
prospectivement que le risque relatif de DT2 était 1,5 a 3 fois supérieur chez les fumeurs que
chez les non-fumeurs et ce de maniére dose dépendante (25). L'HbA1c est plus élevé chez
les fumeurs actifs (+ 0.1 %) non DT2 et les ex-fumeurs (+ 0.03 %) que chez les non-fumeurs

(26).

La recommandation de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2015 préconise la réalisation d’'une
glycémie a jeun tous les 1 a 3 ans chez les sujets agés de plus de 45 ans avec plus d’un facteur
de risque (FDR) ou marqueur de risque dont le tabac. Cette recommandation prend en compte
le facteur tabac dans un ensemble de facteurs définissant le risque cardio-vasculaire (voir

Tableau 2).

Cette recherche a permis d’aboutir a la rédaction de la proposition suivante qui sera soumise

a la ronde Delphi.

Dépistage d’un diabéte de type 2 par une glycémie a jeun annuelle dés I’dge de 45 ans.

1.2 La maladie parodontale

Le tabagisme chronique, par ses effets sur I’équilibre biologique du milieu buccal (hyper ou
hyposialie, déséquilibre de la flore bactérienne, diminution de la vascularisation de la gencive)
est un facteur de risque de la maladie parodontale, aussi bien dans son apparition que dans
sa progression et sa non-réponse au traitement. Il ralentit la guérison des plaies consécutives
au détartrage, au curetage parodontal, a une chirurgie du parodonte ou aux extractions
dentaires. Les substances chimiques présentes dans la fumée du tabac sont responsables de

la mélanose du fumeur, liée a une production excessive de mélanine au niveau de la
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mugqueuse buccale. Elle est asymptomatique et réversible en plusieurs années apres I'arrét du

tabagisme (27).

L'union frangaise de la santé buccodentaire a réalisé un travail d’analyse de la littérature
internationale afin de rédiger de nouvelles recommandations dans les stratégies de
prévention (28). Désormais, le suivi est recommandé de maniére générale tous les ans et non
plus tous les six mois, le suivi au cabinet dentaire démarre dés I’age de 1 an et comporte des
rendez-vous incontournables a certains ages clés de la vie. L'enjeu a 35 et 55 ans est
d’intercepter les maladies parodontales mais également de procéder a un bilan carieux et a

une prévention des cancers buccaux (28).

Cette recherche a permis d’aboutir a la rédaction de la proposition suivante qui sera soumise

a la ronde Delphi.

Proposer une prévention de la maladie parodontale par une consultation annuelle chez le

chirurgien-dentiste et un dépistage systématique a 35 ans et 55 ans

1.3 La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)

La maladie

La BPCO est une maladie respiratoire chronique fréquente, qui peut étre prévenue et traitée.
Elle se définit par I'existence de symptomes respiratoires chroniques (au moins un parmi toux,
expectoration, dyspnée d’exercice, infections respiratoires basses répétées ou trainantes) et
d’une obstruction permanente et progressive des voies aériennes = trouble ventilatoire
obstructif (TVO) non complétement réversible. Cette obstruction est causée par I'association,
variable selon les patients, d’une diminution du calibre des bronchioles du fait de
modifications anatomiques (remodelage) et d’une destruction des alvéoles pulmonaires
(emphyseme). Il s’y associe une réponse inflammatoire pulmonaire anormale a des toxiques
inhalés (tabac, polluants...). Le diagnostic de TVO requiert obligatoirement une spirométrie
avec mesure du volume expiratoire maximal a la premiére seconde (VEMS) et de la capacité

vitale forcée (CVF) avant et aprés administration de bronchodilatateurs (BD).

22



Le tabagisme est la principale cause de BPCO : 85 a 90% des cas de BPCO sont liés au tabac,
15 a 20 % des fumeurs développent une BPCO. Méme si le tabac est le facteur de risque le
plus étudié, il n’est pas le seul. Plusieurs études longitudinales (29) sur la BPCO ont suivi des
groupes et des populations sur des longues périodes (jusqu’a 20 ans), mais aucune n’a suivi la
progression de la maladie tout au long de son évolution, ni inclus les périodes pré et
périnatales. Ainsi, la compréhension actuelle des facteurs de risque de la BPCO est encore
incomplete a bien des égards. La BPCO résulte d’une interaction complexe entre les genes et
I’environnement. Il en résulte que le tabagisme est le principal facteur environnemental mais
il n’est pas suffisant car moins de 50% des gros fumeurs développeront une BPCO au cours de
leur vie: il existe donc probablement des facteurs génétiques (ex. déficit en alpha-1-
antitrypsine, facteur de risque génétique le plus documenté) et d’autres facteurs

environnementaux impliqués (dont la pollution ou les expositions professionnelles) (30).

Il ressort que 85% des BPCO surviennent chez des fumeurs ou des anciens fumeurs pour des

consommations supérieures a 20 paquets/années chez 'homme et supérieures a 15

paquets/années chez la femme (27).

La définition est clinique : toux et expectoration chroniques (au moins 3 mois par an et depuis
au moins deux années consécutives), sans autre cause identifiée. La dyspnée est le symptome
majeur de la BPCO, elle est progressive et induit une réduction de I'activité physique
quotidienne. La plupart des patients ne la pergoivent pas, en conséquence entre 66 et 90%
des personnes atteintes ne sont pas diagnostiqués (31). La présence d’une bronchite
chronique doit faire rechercher une BPCO par une spirométrie. Le diagnostic est retenu si le

rapport VEMS/ CVF est < 70 % aprés administration d’un bronchodilatateur (32).

Les données épidémiologiques sont peu nombreuses : la prévalence est difficile a estimer en
raison du sous-diagnostic et de la difficulté a réaliser des épreuves fonctionnelles respiratoires
(EFR) dans le cadre d’études épidémiologiques (33). Elle est a I'origine d’une importante
morbidité, mortalité et d’un taux d’invalidité important ainsi que d’un colt économique et
social croissant dans les pays développés. Dans les prochaines années, elle sera la 3¢ cause de

mortalité dans le monde (34). Les principales causes de mortalité chez les patients atteints de
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BPCO sont linsuffisance respiratoire, les maladies cardio-vasculaires et les cancers (en

particulier le cancer bronchique) (32).

Des études ont montré que le fait de dépister la BPCO peut conduire chez le médecin
généraliste, a une modification de ses pratiques et, chez le patient, a un sevrage du tabac
(35)(36). L'étude de Dales et al. (37) a analysé le comportement de médecins généralistes
canadiens avant et apres les résultats des EFR, 15% des médecins généralistes avaient modifié
leur prise en charge. Il s’agit d’'une donnée importante pouvant faire suggérer qu’inciter les
médecins généralistes a dépister les pathologies induites par le tabac les améne a étre plus
pro-actifs pour inciter leurs patients a arréter de fumer. Ceci suggere aussi que ce dépistage

est incitatif a I'arrét du tabac chez le fumeur.

Synthése des recommandations de dépistage

D’apres le travail de revue de littérature (16) il n’est pas démontré qu’un dépistage au stade
asymptomatique est bénéfique pour le patient en termes de résultats sur la qualité de vie ou
I’évolution des symptomes, c’est pourquoi il n’est pas recommandé. Le rapport colt-efficacité
est en revanche en faveur d’un diagnostic précoce via une recherche active de cas, par
guestionnaire, ou d’un dépistage opportuniste ciblé lors d’un contact médical, chez des
patients identifiés : age et exposition a un facteur de risque, avec symptome(s). Puis confirmer

le diagnostic par une spirométrie.

Il apparait que cibler les patients a haut risque (dont les fumeurs) et pré-dépister avec un
questionnaire serait plus performant (38). On peut citer une étude publiée en 2016 qui
conclut que la recherche active de cas par envoi d’'un questionnaire permet de diagnostiquer
un nombre significativement plus élevé de BPCO comparé au dépistage opportuniste, avec un
rapport co(t-efficacité favorable (39). La Primary Care Respiratory Society et GOLD font

référence a 'utilisation de tels questionnaires.
Des scores de risque ont également été développés comme le TargetCOPD score, comprenant
age, statut tabagique, dyspnée, prescription de salbutamol et antibiotique, avec des résultats

intéressants (40). On peut également citer le COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)
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Population Screener Questionnaire, le Lung Function Questionnaire et le Canada Lung Heath

Test. lls n’étaient pas cités dans les recommandations que nous avons parcourues.

Un auto-questionnaire de dépistage a été adapté du GOLD 2014 par la HAS (41). La réponse
positive a trois des questions du Questionnaire HAS/GOLD 2014 a la recherche de signes
évocateurs permet de suspecter une BPCO et doit conduire a confirmer le diagnostic par
une spirométrie (reproductible, non-invasive, facilement disponible et fiable si le matériel est
adéquat et le personnel formé). Le diagnostic est retenu si le rapport VEMS/ CVF est < 70 %

apres administration d’un bronchodilatateur.

Le Questionnaire HAS/GOLD 2014 :

- Toussez-vous tous les jours ?

- Avez-vous souvent une toux grasse qui ramene des crachats ?

- Etes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ?
- Avez-vous plus de 40 ans ?

- Avez-vous fumé ou fumez-vous ?

La question «avez-vous fumé ou fumez-vous? » est peu précise. Le COPD (Chronic
Obstructive Pulmonary Disease) Population Screener Questionnaire précise « avez-vous fumé

au moins 100 cigarettes dans votre vie ».

Une étude francaise de 2012 (42) a étudié le dépistage ciblé sur les facteurs de risque de la
BPCO par minispirométrie électronique portable en médecine générale. Parmi cette
population ciblée certains étaient asymptomatiques et d’autres présentaient des symptomes
respiratoires. Parmi eux, 46,9% avaient un test perturbé nécessitant un avis pneumologique
et chez 13,9% le dépistage de BPCO pouvait étre porté en minispirométrie. Le temps de
réalisation de I’examen durant la consultation entre les explications et la mesure représentait
en moyenne 2,7 minutes mais nécessitait une formation afin d’obtenir des mesures fiables
dans un temps acceptable durant la consultation. L'utilisation de la minispirométrie en soins
primaires peut permettre d’augmenter le nombre de patients adressés au pneumologue et a

un stade de BPCO plus précoce.
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Cette étude a permis de dégager une donnée concernant les facteurs de risque de BPCO, a
savoir le nombre d’années d’exposition au tabac favorisant cette maladie. Une exposition
moyenne supérieure ou égale a 30 PA apparait dans cette étude. Parmi les critéres d’inclusion,
il était retenu un age entre 40 et 75 ans et un tabagisme supérieur ou égal a 10 PA. Il existe
peu d’études étudiant la prévalence de la BPCO en fonction du nombre de PA. D’ailleurs cette
notion de quantité de tabagisme dans le repérage de la BPCO a été supprimée dans le dernier

guide du parcours de soins sur la BPCO rédigé par la HAS.

Le choix de I'age de 40 ans pour la population cible a été retenu dans cette méme étude et
retenu également par la HAS dans le « Questionnaire HAS/GOLD ». Car la BPCO affecte

essentiellement les individus adultes de plus de 40 ans.

En pratique

La recommandation actuelle par la HAS est donc un dépistage individuel ciblé, il consiste en
un questionnaire HAS/GOLD 2014 et la réalisation d’une spirométrie (par le médecin
généraliste formé ou le pneumologue) si trois réponses positives parmi cing questions.

- Toussez-vous tous les jours ?

- Avez-vous souvent une toux grasse qui ramene des crachats ?

- Etes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ?

- Avez-vous plus de 40 ans ?

- Avez-vous fumé ou fumez-vous ?

Notre projet de dépistage s’adresse aux fumeurs, donc la réponse a « Avez-vous fumé ou
fumez-vous ? » est positive. Puisque I’'age de 40 ans est un age de limite inférieure, on pourrait

simplifier la recommandation telle que :

3 questions a tous fumeurs agés de plus de 40 ans
- Toussez-vous tous les jours ?
- Avez-vous souvent une toux grasse qui ramene des crachats ?

- Etes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ?

Une réponse positive conduisant a la réalisation d’une spirométrie.
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Afin d’étre plus précis dans la réalisation de notre projet de dépistage et notamment pour
faciliter sa réalisation, nous avons voulu répondre a trois questions :
- Peut-on préciser l'item sur l'essoufflementa |'aide d’une échelle précise et
reproductible ?
- Peut-on chercher a débuter le dépistage en fonction du nombre de PA et non en
fonction de I’age ?

- A quelle fréquence faire le questionnaire ?

La premiére question, « étes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ? »

nous semblait imprécise. La dyspnée est définie selon I’American Thoracic Society (ATS)
comme « une expérience subjective d’un inconfort respiratoire composé de sensations
qualitativement distinctes et d’intensité variable ». Il n’existe pas d’échelle pour dépister une
dyspnée mais il en existe pour évaluer le stade. Entre les années 1990 et maintenant, nous
sommes passés de 12 a 30 outils d’évaluation de la dyspnée. La dyspnée s’articule dans trois
dimensions (43) :

- La perception : échelle de Borg modifiée ; EVA ; Dyspnea 12.

- L’émotion

- Lafonction (I'impact) : échelle MMRC, échelle de Sadoul, échelle BDI-TDI

L’échelle MMRC (Modified Medical Research Council) (44):

Stade 0 : dyspnée pour les efforts soutenus (montée 2 étages).

Stade 1 : dyspnée lors de la marche rapide ou en pente.

- Stade 2: dyspnée a la marche sur terrain plat en suivant quelqu’un de son age ou
obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle en marchant sur terrain plat a son
propre rythme.

- Stade 3: dyspnée obligeant a s’arréter pour reprendre son souffle apres quelques
minutes ou une centaine de metres sur terrain plat.

- Stade 4 : dyspnée au moindre effort de la vie courante (habillage, déshabillage). Trop

essoufflé pour quitter le domicile.

Avantage : échelle unidimensionnelle, trés bonne reproductibilité inter-observateurs
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L’échelle de Sadoul et Polu (43):

- Stade 1 : essoufflement pour des efforts importants ou au-dela du 2é™¢ étage.
- Stade 2 : essoufflé au 1°" étage, a la marche rapide ou en légere pente.

- Stade 3 : essoufflé a la marche normale en terrain plat.

- Stade 4 : essoufflé a la marche lente.

- Stade 5 : essoufflé au repos.

L’échelle BDI, d’apres Aaron et coll. (45) (voir Annexe 1)

Al'aide des échelles précédemment décrites, on pourrait imaginer préciser la question « étes-
vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ? » par un ou plusieurs items de

ces échelles.

Notre deuxieme question était I'évaluation du tabagisme en nombre de PA. Parmi les
éléments actualisés en 2019 par rapport a la version de 2014 du « guide du parcours de soins
de la BPCO » par la HAS, on note la suppression de la quantité du tabagisme a risque de BPCO.
Dans l'actualisation de 2015 du référentiel de pratiques sur le dépistage du tabagisme et
prévention des maladies liées au tabac, il est mentionné que 85% des BPCO surviennent chez
des fumeurs ou des anciens fumeurs pour des consommations supérieures a 20
paquets/années chez ’lhomme et a 15 paquets/années chez la femme. Il est aujourd’hui
identifié que le nombre d’années de tabagisme a plus d'impact que la quantité fumée. Ainsi
le dimensionnement en paquets/années est aujourd’hui remis en cause. Par exemple, un
fumeur de 5 cigarettes par jour durant 40 ans, naura que 10 paquets-années, ce qui serait

faussement rassurant.

La troisieme question était la fréquence de réalisation du questionnaire qui n’est pas précisée
par les recommandations de la HAS. Sur un plan pratique, sans données solides dans la
littérature, une fréquence de repérage annuelle parait pertinente, étant donné le faible cot
de la passation d’un questionnaire tres court, et 'opportunité qu’il donne d’évoquer la

guestion du tabagisme avec son patient.
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Cette recherche a permis d’aboutir a la rédaction de la proposition suivante qui sera soumise

a la ronde Delphi.

Trois questions a tous fumeurs agés de plus de 40 ans, une fois par an
- Toussez-vous tous les jours ?
- Avez-vous souvent une toux grasse qui ramene des crachats ?
- Etes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ? (en précisant : étes-
vous capable de monter 2 étages ou monter une forte céte sans étre essoufflé ?)

Une réponse positive conduisant a la réalisation d’une spirométrie.

On peut également s’interroger sur les moins de 40 ans, car a cet age le tabagisme a souvent
une ancienneté de I'ordre de 25 ans. La passation du questionnaire des I’age de 30 ou 35 ans

pourrait se justifier et restera a 'appréciation de chaque médecin.

L’impact de la consommation associée de cannabis

Le cannabis, lorsqu’il est consommeé avec du tabac, expose I'organisme aux méfaits conjugués
des produits contenus dans les deux fumées. A quantité égale, les compositions, gazeuse et
particulaire, de la fumée de cannabis pur et de tabac pur sont relativement comparables. En
effet, les fumées issues de la combustion du cannabis et du tabac contiennent les mémes
substances toxiques : irritants, hydrocarbures aromatiques polycycliques, goudrons, benzéne
etc. De méme, le diametre moyen des particules de la fumée de cannabis et de tabac est

identique (environ 0,5 um) (46).

Comparativement aux fumeurs de tabac, les personnes qui fument du cannabis ont tendance
a inhaler plus profondément et plus longtemps et a fumer des « joints » sans filtre, plus pres
du bout et a une température de combustion plus élevée (47). Il en résulte une absorption de
produits toxiques plus importante et la réaction inflammatoire bronchique avec
hypersécrétion et Iésions de bronchite chronique est amplifiée. De ce fait, les fumeurs de

cannabis et tabac sont encore plus exposés au risque de maladies liées a leur tabagisme (46).
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1.4 Cancer broncho-pulmonaire

La maladie

En France, 46 300 nouveaux cas et 33 117 déces sur I'année 2018 élevent cette pathologie au
2%me rang des cancers masculins et au 3°™¢ rang des cancers féminins. Il s’agit de la 1°" cause
de décés chez ’homme entre 45 et 64 ans et la 2°™ cause de décés par cancer chez la femme
apres le cancer du sein. L’incidence des cancers broncho-pulmonaires est en forte
augmentation chez la femme. Le tabac est le principal facteur de risque de ce cancer (dans
90% des cas). L’age médian au diagnostic est de 67 ans chez I’'homme et de 65 ans chez la

femme (48)(49).

La présentation clinique est souvent peu spécifique, toute hémoptysie ou autre
symptomatologie thoracique persistante ou résistante au traitement (toux, dyspnée), en
particulier chez un patient fumeur ou ancien fumeur, doit faire évoquer le diagnostic de
cancer broncho-pulmonaire. Et doivent conduire a la réalisation d’un bilan initial (49):
- Une biologie
- Une imagerie : Radiographie de thorax face et profil et/ou TDM thoracique avec
injection de produit de contraste avec coupes abdominales supérieures si fortes

suspicions.

La confirmation du diagnostic repose sur I'anatomopathologie (par fibroscopie ou ponction
sous scanner ou autres en fonction de la clinique). Les deux principaux types
histologiques sont (49):

- Les cancers broncho-pulmonaires non a petites cellules (CBNPC) dans 85% des cas. Il

en existe trois sous types fréquents : adénocarcinome ; carcinome épidermoide et

carcinome a grandes cellules.

- Les cancers broncho-pulmonaires a petites cellules (CBPC) dans 15% des cas. La
recherche de mutations et translocations EGFR (Epidermal Growth Factor Receptor) et

ALK (Anaplastic Lymphoma Kinase), ainsi que KRAS, BRAF et HER2, est alors effectuée.

Principaux stades pour un CBNC :

- Stade localisé (I et 1)

30



- Stade localement avancé (lll)

- Stade métastatique (IV)

Le médecin généraliste a un rbéle majeur et central dans la vigilance devant une
symptomatologie qui peut étre banale et non spécifique afin de permettre un diagnostic
précoce et donc une chirurgie curatrice. Malheureusement, ils sont souvent diagnostiqués a
un stade avancé de la maladie et restent de mauvais pronostic (40-55% a un stade
métastatique pour les cancers du poumon non a petites cellules). La survie nette a 5 ans est

estimée a 17% (49).

Synthése des recommandations de dépistage

Quel serait I'outil de dépistage (50) ?

Il existe deux principaux essais sur le dépistage par tomodensitométrie thoracique a faible
dose (TDM FD) : le National Lung Screening Trial (NLST) en 2011 (51) et 'essai européen
NELSON en 2020 (52). La TDM FD est un examen irradiant : la dose moyenne délivrée est de
1,5 mSv. Pour comparaison, les doses délivrées au cours :

- D’une TDM conventionnelle : 8 mSv

- D’une mammographie : 0,4 mSv

- D’une radiographie pulmonaire : 0,05 mSv

L’étude NELSON (52) a montré que 69% des cancers étaient diagnostiqués aux stades IA et IB
contre 70% aux stades IV et V dans le bras contréle sans dépistage. A dix ans, I'’étude montre
une réduction de la mortalité par cancer du poumon de 24% chez les hommes et de 33% chez

les femmes, en comparaison avec |I'absence de dépistage.

Quelle population cibler par le dépistage (50) ?

Les criteres d’inclusion de I'étude NELSON sont les fumeurs actuels (définis comme ayant
fumé des cigarettes dans les deux derniéres semaines) ou anciens fumeurs (arrét inférieur ou
égal a 10 ans) avec un tabagisme supérieur ou égal a 15 cigarettes par jour pendant > 25 ans
ou tabagisme supérieur ou égal a 10 cigarettes par jour pendant > 30 ans. Les caractéristiques
de base des participants masculins ont montré un age médian de 58 ans et une durée de

tabagisme a 38 PA.
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En 2013, un groupe d’experts frangais émanant de I'Intergroupe Francophone de Cancérologie
Thoracique (IFCT), du Groupe d’Oncologie de la Société de Pneumologie de Langue Frangaise
(GOLF) et de la Société d’Imagerie Thoracique (SIT), s’est positionné en faveur du dépistage
opportuniste du cancer pulmonaire chez les patients éligibles NLST avec interprétation
NELSON. lls s’appuient sur les résultats de niveau de preuve tres élevé de I'essai NLST, et
suggerent d’en suivre les critéres de sélection : patients agés de 50 a 74 ans (50):

- Fumeurs actuels (définis par ayant fumé des cigarettes au cours des deux derniéres

semaines)
- Anciens fumeurs (définis par ayant cessé de fumer depuis moins de 10 ans) :
» Plus de 15 cigarettes par jour pendant plus de 25 ans

» Plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans

A quelle fréquence réaliser le dépistage ?

Dans I’étude NELSON les participants ont été dépistés par une TDM a TO, année 1 puis année
3 et année 5,5 contre tous les ans dans I’étude NLST, sans perte d’efficacité. L’espacement de
deux ans et demie donne lieu a davantage de cancers d’intervalle, tandis que I’étude MILD
(53) valide un espacement de deux ans, pour obtenir la méme réduction de mortalité qu’avec
un scanner annuel. Un exces de cancers est observé dans le bras dépistage de I'étude NELSON,
mais les auteurs observent qu’il faut un suivi plus long pour évaluer la proportion de
surdiagnostic, qui ne devrait pas dépasser 9%. Par rapport a I'’étude NLST, I’étude NELSON a
diminué le nombre de faux positifs en réalisant une nouvelle TDM a trois mois devant des

nodules dits « intermédiaires » afin de calculer le temps de doublement.

Depuis 2012, aux Etats-Unis les recommandations en vigueur préconisent un dépistage
annuel. Le Cancer Care Ontario recommande une TDM thoracique FD annuelle pendant 2 ans

puis tous les 2 ans si scanner négatif.

En pratique

Aux Etats-Unis, il est recommandé la réalisation d’'une TDM FD tous les ans chez les fumeurs
entre 55 et 80 ans avec un tabagisme supérieur ou égal a 30 PA et un arrét datant de moins

de 15 ans.
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En Europe, les résultats principaux de I’étude NELSON sont la confirmation que le dépistage
réduit la mortalité par cancer du poumon, au prix d’'un nombre tres faible de faux positifs et
avec un effet bénéfique plus prononcé chez les femmes. Dernier point renforcé par I'étude

allemande LUSI, publiée en juin 2019 (54).

En France, aprés avoir conclu en 2016 a I'absence de conditions réunies pour organiser le
dépistage par TDM FD, la Haute Autorité de Santé a finalement inscrit de nouveau la question

du dépistage du cancer du poumon a son programme de travail pour 2019 (50).

Cette recherche a conduit a la rédaction de la proposition suivante, qui sera soumise a la ronde
Delphi :

Une tomodensitométrie thoracique a faible dose (TDM FD) tous les deux ans entre 50 et
74 ans, pour tout fumeur actuel ou ayant arrété il y a moins de 10 ans, ayant fumé plus de
10 cigarettes par jour pendant au moins 30 ans, ou plus de 15 cigarettes par jour pendant

au moins 25 ans.

Bien sr la présence d’une BPCO ou la présence de symptémes, peuvent amener a proposer

cet examen de facon anticipée.

L’impact de la consommation associée de cannabis

Une méta-analyse américaine de 2006 portant sur 19 études, rapporte que le goudron et la
fagon de consommer du cannabis (profondeur de I'inhalation et rétention de la fumée plus
prolongée) favorise les risques de formation de cellules cancéreuses (47). En 2013, une étude
ayant suivi 49,321 hommes en Suéde exposés au tabac et au cannabis montre une
multiplication du risque par deux de développer un cancer du poumon pour les utilisateurs
« intensifs » (définis comme ayant consommeé du cannabis plus de 50 fois dans leur vie) (55).
Une consommation répétée de cannabis, définie comme un usage a plus de 10 reprises dans
I’'année, peut raccourcir la latence de développement du cancer bronchique puisqu’il est

rapporté chez des fumeurs de moins de 45 ans (56).

Le sujet de notre étude concernait les fumeurs de tabac seul, mais la présence d’une

consommation associée et répétée de cannabis doit rendre vigilants les médecins généralistes
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sur I'apparition précoce (avant 45 ans) d’un cancer bronchique. De ce fait, ne pas hésiter a

proposer a ces doubles consommateurs un dépistage anticipé.

1.5 Maladies cardio-vasculaires : risque cardio-vasculaire (RCV)

En France, le risque cardio-vasculaire est estimé a partir du SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) (voir Annexe 2) qui prend en compte un ensemble de facteurs de risque
cardiovasculaire. Du calcul SCORE découle la prise en charge spécifique de dépistage et du
traitement des maladies cardio-vasculaires. Il a été élaboré par I'ESC (European Society of
Cardiology) et il permet d’estimer le risque de maladies cardio-vasculaires (MCV) mortelles a
10 ans chez les individus apparemment en bonne santé (homme de 40 a 65 ans et femmes de
50 a 65 ans) (10). Deux nouveaux algorithmes SCORE2 et SCORE2 OP (Older Persons, pour
estimer le risque de MCV a 5 et 10 ans chez les personnes agées (de 70 ans ou plus) ont été
publiés en juin 2021 (57) (58). Ces deux algorithmes n’ont pas été intégré dans notre étude

car ces travaux ont été publiés apres la réalisation de notre questionnaire.

L’ESC recommande I’évaluation du risque cardio-vasculaire par le SCORE chez les patients
présentant des facteurs de risque : antécédent familial de mort subite ou de dyslipidémie,
tabagisme, hypertension artérielle, dyslipidémie ou comorbidités majorant le RCV. Elle doit
étre répétée tous les cing ans ou plus précocement en cas d’apparition de nouveaux éléments.
L’estimation du SCORE permet de classer en niveau de risque cardio-vasculaire de faible a tres
élevé (voir Tableau 2). La présence d’un risque cardio-vasculaire élevé doit faire suspecter la

présence de localisations d’athérosclérose (coronarienne, rénale, cérébrale) (59)
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Tableau 2 - Classification du risque cardio-vasculaire modifiée, d’aprés I'European Society of

Cardiology, 2016

Niveau de risque cardio-vasculaire

Tres élevé SCORE 210 %

Insuffisance rénale chronique sévére (DFG < 30 mL/min/1,73 m?)

MCV documentée : antécédents d’infarctus du myocarde, de syndrome
coronarien aigu, revascularisation coronaire ou artérielle, AVC, AIT, AAA et

AOMI (prévention secondaire)

Diabéete avec:
- Une complication macro ou micro-vasculaire, dont une protéinurie
- Ou un facteur majeur de risque CV associé (tabagisme, HTA ou

hypercholestérolémie)

Elevé 5% < SCORE <10 %

Insuffisance rénale chronique modérée (DFG entre 30 et 59 mL/min/1,73 m?)

Un facteur majeur de risque CV nettement augmenté, en particulier :
- Une hypercholestérolémie totale > 3,1 g.L (8 mmol. L)

- Ouune HTA > 180/110 mmHg

Les autres diabetes, a I'exception des individus jeunes avec un diabete de
type 1 et sans autres facteurs majeurs de risque CV qui peuvent étre

considérés comme a risque modéré ou faible

Modéré 1% <SCORE<5%

Faible SCORE<1%

MCV : maladie cardio-vasculaire ; FDR CV : facteurs de risque cardio-vasculaires ; IRC : insuffisance
rénale chronique ; DFG : débit de filtration glomérulaire, AVC accident vasculaire cérébral, AIT accident

ischémique transitoire, AOMI artériopathie des membres inférieurs
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Lintérét de I’évaluation du RCV par le systeme SCORE réside dans le degré d’intervention. Il
ne s’agit pas d’une intervention dans le but d’'un dépistage de pathologies mais d’une
intervention en rapport avec le style de vie (arrét du tabac, promotion d’une alimentation
saine, pratique d’une activité physique, l'instauration en prévention primaire d’un traitement
par antiagrégant plaquettaire ou statine)(59). En prévention primaire, I'ajout d’un
antiagrégant plaquettaire quel que soit le RCV n’a pas encore montré de bénéfice. L'étude
ARRIVE ne montre pas de bénéfice sur la survenue d’un critére primaire (mortalité cardio-
vasculaire, infarctus ou AVC) chez les patients avec un RCV modéré (60). Le bénéfice est
contre-balancé par un taux majoré d’hémorragies séveres, méme chez le patient diabétique

en prévention primaire (étude ASCEND) (61).

1.6 Maladies cardio-vasculaires : cardiopathies ischémiques

La maladie

En France, on compte chaque année 80 000 infarctus du myocarde qui sont a I'origine de 12
000 décés (62). Il s’agit de la 2™ cause de décés aprés les cancers. La prévalence des
coronaropathies ne diminue pas contrairement au taux de mortalité annuelle, suggérant une
amélioration du pronostic, une meilleure gestion des évenements coronariens aigus et une
meilleure gestion des facteurs de risque en prévention secondaire. La mortalité relative est
plus élevée chez les fumeuses que chez les fumeurs. La fumée de tabac pourrait étre plus
nocive pour les femmes concernant les cardiopathies ischémiques du fait des effets anti-
oestrogenes des composants (63). Le tabagisme est le principal facteur de risque modifiable.
Mais il n’est pas seul, il appartient a un ensemble de facteurs de risque cardio-vasculaire

comme dit plus haut : le RCV estimé a partir du systeme SCORE.

Synthése des recommandations de dépistage

En se basant sur I’estimation du risque cardio-vasculaire (64), on établit des populations dites :
- Population a faible risque
- Population a risque modéré
- Population a risque élevé

- Population a risque tres élevé
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On pourrait imaginer un dépistage des cardiopathies ischémiques en fonction de ces quatre
populations. Les examens complémentaires a disposition sont : I’électrocardiogramme (ECG) ;
I’échographie cardiaque de stress ; I'imagerie a résonance magnétique (IRM) de stress ; la
scintigraphie myocardique ; les tests d’effort; la coro-TDM et la coronarographie. Mais la
lecture systématique de la littérature sur le dépistage des coronaropathies a soulevé
différentes problématiques :

- Absence de pondération entre les différents examens notamment pour les tests

d’effort.
- Absence de gradation entre les différents examens.
- Leursindications et leurs préférences varient selon les pays.

- Les recommandations sont imprécises et de faibles grades.

Chez le patient asymptomatique en prévention primaire, beaucoup de ces tests n’ont pas
apporté d’amélioration des résultats cliniques. Il existe des données limitées sur la fagon de
prendre en charge les sujets asymptomatiques dont le test est positif. Les preuves démontrant
un pronostic amélioré apres une gestion appropriée des risques sont toujours manquantes.
Ces pratiques peuvent entrainer des interventions invasives inutiles et une exposition

excessive a la radiation sans effet bénéfique sur I’évolution de I'état de santé (65)(66)(67).

Le patient diabétique appartient a la population a RCV élevé et les recommandations actuelles
de dépistage concernant la cardiopathie ischémique préconise un ECG annuel et une
consultation spécialisée (cardiologue). Pour notre étude, nous avons repris les mémes

recommandations.

Des discussions sont en cours, parmi les acteurs des sphéres cardio-vasculaire,
pneumologique et oncologique, autour d’un dépistage combiné par le scanner thoracique a
faible dose. Il permettrait a la fois le dépistage du cancer du poumon et la visualisation de
calcifications des artéres coronaires, ajoutant une valeur importante au dépistage sans

irradiation supplémentaire (68).
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1.7 Maladies cardio-vasculaires : anévrisme de I'aorte abdominale (AAA)

Anévrisme de I'aorte abdominale (AAA) : la maladie

Un anévrisme artériel est une dilatation focale et permanente de I'artére avec une perte du
parallélisme de ses parois et dont le diameétre est supérieur a une fois et demie le diametre
d’amont. Les facteurs de risque principaux sont le tabagisme, I’'age et I'hérédité. La prévalence
des anévrismes de |'aorte abdominale est de 4 a 8% pour les hommes de plus de 65 ans. Entre
75 et 84 ans, la prévalence est de 12% pour les hommes et de 5% pour les femmes. La
prédominance masculine tend a s’estomper avec I'age et I'augmentation de la consommation

tabagique. Plus de 90% des anévrismes sont associés a une athérosclérose sévere (69).

Le risque d’un anévrisme de I'aorte abdominale est la rupture : ilaugmente avec le diametre :
- Risque faible si diametre inférieur a 40 mm
- Risque modéré si diametre entre 40 et 55 mm

- Risque important si diametre supérieur a 55 mm

Le diagnostic clinique est difficile car 'AAA ne s’exprime que lorsqu’il est pré-fissuraire ou
volumineux sur une personne maigre. L’échographie abdominale est actuellement I'examen
de dépistage et de suivi en mesurant le diametre maximal de 'aorte et en recherchant les
anévrismes poplités associés dans plus de 25% des cas. Les autres examens comme le TDM
abdomino-pelvien et I'IRM sont des examens pré-thérapeutiques non recommandés dans le
dépistage et le suivi hors cas complexe (70). L’artériographie n’a plus aucun intérét dans cette
indication. L'intérét du dépistage est de diagnostiquer et de traiter les AAA asymptomatiques

pour prévenir la rupture dont la mortalité globale est de I'ordre de 80% (69).

Le principe de la prise en charge en cas de découverte d’un AAA asymptomatique est résumé
dans I’Annexe 3. Les articles disponibles sur le sujet n’étant pas parfaitement concordants, il
est retenu les valeurs extrémes comme définissant un intervalle de temps durant lequel il est
recommandé de répéter I'examen. Le clinicien ajustera la fourchette en fonction des variantes

anatomocliniques (70).
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Le tabagisme est un facteur de risque de survenue et d’expansion anévrismale, indépendant
de I'age. La corrélation entre le tabagisme (actuel ou ancien) et la découverte d’un AAA est
d’autant plus élevée que la durée du tabagisme ou la consommation (en nombre de
cigarettes/jour) sont élevées ; le risque diminue avec le nombre d’années aprés l'arrét du
tabagisme. (27)

- L'odds ratio (OR) du risque d’AAA en fonction de la durée du tabagisme est de 2,2
(1C95 % = 1,2-5,6) pour un tabagisme compris entre 20 et 30 ans et de 7,0 (IC95 % =
3,7-13,2) lorsqu’il est > 30 ans (27).

- L’OR du risque d’AAA en fonction de la consommation est de 5,6 (IC95 % = 2,6-12,0)
pour une consommation < 10 cigarettes/j, de 8,7 (IC95 % = 2,6-12,0) pour une
consommation comprise entre 10 et 20 cigarettes/j, et de 9,0 (IC95 % = 5,7-25,5) pour

une consommation > 20 cigarettes (27).

Synthése des recommandations de dépistage

La HAS recommande «le dépistage ciblé opportuniste unique » par une échographie
abdominale (ce qui signifie qu’il ne sera proposé qu’une fois). La stratégie est plus pertinente
si ce dépistage est centré sur les personnes ayant des facteurs de risque de survenue et ou de
rupture des AAA (71):

- Age compris entre 65 et 75 ans et tabagisme chronique actuel (fumer au minimum une
cigarette par jour) ou passé (avoir arrété de fumer depuis moins de 20 ans quel que
soit le nombre de cigarettes consommées).

- Age compris entre 50 et 75 ans et antécédent familial au premier degré d’AAA.

Cette mesure doit étre accompagnée d’'une information des médecins généralistes sur
I'identification des sujets a risque d’AAA, le parcours de soins des patients ayant un AAA et la

prise en charge thérapeutique globale de ces patients.
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1.8 Maladie cardio-vasculaire : artériopathie oblitérante des membres

inférieurs (AOMI)

La maladie (72)

L’AOMI est un rétrécissement du calibre des arteres qui irriguent les membres inférieurs. Elle
peut toucher tous les segments : aorte, artéres iliaques, arteres fémorales, arteres tibiales et
les arteres pédieuses. On parle de sténose (quand les artéres sont rétrécies) et d’occlusion
(quand les arteres sont bouchées). Elle est la conséquence de 'altération de la paroi artérielle
par dépot d’athéromes et elle est favorisée par I'ensemble des facteurs de risque d’athérome.
Le premier facteur de risque de I’AOMI est le tabagisme chronique : 90% des sujets atteints

d’AOMI sont fumeurs.

Le risque de 'AOMI est I'amputation. En France, on dénombre 800 000 cas d’AOMI
responsables de 5000 amputations par an. C’est aussi un signal d’alerte de la présence d’un
risque cardio-vasculaire élevé ce qui doit conduire a la recherche d’autres localisations

d’athérosclérose (coronarienne, rénale, cérébrale).

Elle se traduit par une chute de I'index de pression systolique (ou IPS). L'IPS est défini par le
rapport pression artérielle systolique a la cheville sur pression systolique humérale, mesurée
a l'aide d’une sonde doppler. Un IPS inférieur a 0,9 permet de faire le diagnostic. Il est
confirmé par échographie doppler artérielle des membres inférieurs qui précisera la

localisation et le degré des Iésions.

On définit quatre stades de la maladie, dont découle la prise en charge :

Stade 1 : asymptomatique + IPS inférieur a 0,9 : traitement médical et mesures de lutte

contre les facteurs de risque.

- Stade 2 : douleur a la marche type crampes et claudication intermittente qui apparait
a un certain périmetre de marche et cede a I'arrét de I'effort.

- Stade 3 : douleur au repos (surtout en position couchée) : la prise en charge doit étre
rapide.

- Stade 4: ischémie critique : apparition de troubles trophiques (ulcéres artériels,

gangréne).
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Les formes asymptomatiques sont 2 a 6 fois plus fréquentes que les symptomatiques (10 a 20

% au-dela de 55 ans). Le diagnostic est le plus souvent tardif.

Une autre forme d’artériopathies des membres inférieurs appelée thromboangéite
oblitérante ou maladie de Buerger, concerne essentiellement des hommes jeunes (moins de
45 ans) et survient uniqguement chez des fumeurs. C'est une maladie rare (moins de 5% de
I’ensemble des artériopathies des membres inférieurs) dont les complications sont les mémes

qgue I’AOMI, a savoir I'amputation du membre ischémié (27).

Synthése des recommandations de dépistage (73)

L'AOMI, méme asymptomatique, est un marqueur de risque cardio-vasculaire (RCV) global. La
mortalité cardio-vasculaire associée est de 18 a 30 % a 5 ans. Le diagnostic d'une AOMI
asymptomatique justifie le controle actif des facteurs de risque cardio-vasculaire en
prévention secondaire de I'athérosclérose, et le dépistage de comorbidités associées. Ainsi
une échographie de I'aorte abdominale (recherche d’un anévrisme, grade A) et un ECG de
repos sont justifiés (grade C). Un traitement médicamenteux préventif au long cours est
préconisé : antiagrégant plaquettaire, statine, inhibiteur de I'enzyme de conversion de

I'angiotensine.

La Haute Autorité de Santé recommande la recherche d’'une AOMI par la mesure de I'IPS :
- Chez les sujets a risque cardio-vasculaire (RCV) élevé

- Chez les sujets de plus de 65 ans

L’artérite du cannabis(74)

L’artérite du cannabis est une maladie rare, ressemblant a la thromboangéite oblitérante de
Buerger. Le cannabis exerce un effet vasoconstricteur périphérique. Elle touche les jeunes
adultes, en particulier les hommes, qui consomment du cannabis. Le tabac a un effet
potentialisateur.

L'impact de la consommation de tabac et de cannabis sur I'apparition de maladies cardio-
vasculaires chez des patients est fortement suspecté. Cet impact a été démontré surtout dans
I’AOMI, nous conseillons la réalisation d’'un dépistage précoce par une mesure de I'lPS chez

les consommateurs de cannabis.
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1.9 Maladie cardio-vasculaire: sténoses carotidiennes et accident

vasculaire cérébral (AVC)

La maladie (75)

Les sténoses carotidiennes sont responsables d’une grande majorité des accidents vasculaires
cérébraux ischémiques (au moins 20 % des cas). Les AVC représentent une des causes
principales de handicap et de mortalité, ce qui en font des enjeux de santé publique. Deux
mécanismes par lesquels une Iésion carotidienne engendre un AVC ischémique : une sténose
significative ou un évenement embolique. Les facteurs de risque sont les mémes que pour les
autres localisations d’artériosclérose : I'age supérieur a 60 ans, I’hypertension artérielle, le
tabagisme actif, I’hypercholestérolémie, une autre atteinte athéromateuse (coronarienne,

AOMI ...).

On parle de sténose symptomatique lorsqu’elle se traduit par des symptomes en rapport avec
un accident ischémique dans le territoire carotidien homolatéral : un accident ischémique
transitoire (AIT), un AVC ou une ischémie rétinienne. Le plus souvent, la sténose carotidienne

est asymptomatique.

L’'examen de choix est I’échographie doppler carotidienne, il permet de :

- Déterminer la localisation

- Déterminer le degré de sténose
Si positif, cet examen est complété par une angio-IRM ou une angio-TDM afin de préciser le
degré de la sténose carotidienne, d’analyser les autres arteres a destinée cérébrale et enfin

explorer d’éventuelles conséquences de cette sténose sur le parenchyme cérébral.

Le degré de sténose et le caractere symptomatique sont deux criteres primordiaux, ce qui
détermine le reste de la prise en charge. La morphologie de la plaque d’athérome notamment
si elle est instable entre en ligne de compte. Les trois types de prise en charge sont :
- Le traitement médical (antiagrégant plaquettaire et statine), un contrdle des facteurs
de risque cardio-vasculaire et une surveillance réguliére (annuelle ou semestrielle par
écho-doppler).

- L’angioplastie carotidienne endoluminale.
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- Le traitement chirurgical : I'endartériectomie.

Synthése des recommandations de dépistage

Le tabagisme actif entre dans les facteurs de risque de développer une sténose carotidienne
et augmente le risque de faire un AVC durant sa vie. Comme dit plus haut, les AVC sont une
des causes principales de handicap et de mortalité. Pour I'European Society for Vascular
Surgery (ESVS), le dépistage sélectif des sténoses carotidiennes asymptomatiques peut étre
envisagé chez les patients présentant plusieurs facteurs de risque vasculaire (76).
Actuellement, la Haute Autorité de Santé recommande le dépistage de I'AIT (recherche de
signes fonctionnels) dans sa recommandation dédiée a la prévention des maladies liées au

tabac (27).

Un dépistage des sténoses carotidiennes asymptomatiques par échographie-doppler centré
sur I'estimation du RCV, pourrait optimiser la prise en charge par le contréle des autres
facteurs et optimiser le traitement médical, plutét que d’identifier des candidats pour des

interventions carotidiennes invasives.

1.10 Synthese pour les maladies cardio-vasculaires

Les recommandations de dépistage des maladies cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique,
AAA, AOMI et AVC) chez les fumeurs asymptomatiques sont peu précises, voire inexistantes
pour le fumeur de tabac de fagon singuliere, donc difficiles a mettre en place dans une
pratique des soins primaires.:
- La cardiopathie ischémique : pas de test de dépistage significatif, possible étude sur la
TDM thoracique FD
- L’AAA : une échographie unique entre 65 et 75 ans
- L’AOMI : mesure de I'IPS chez les fumeurs avec RCV élevé ou agé > 65 ans. Il manque
la fréquence du dépistage.
- L’AVC: échographie-doppler des TSA a la recherche d’une sténose carotidienne : pas

de précision sur I’age, ni sur le seuil de RCV, ni sur la fréquence du dépistage.

L’objectif de notre recherche bibliographique était de préciser :
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- Unseuil de début de dépistage en années de tabagisme, soit en paquets-années, soit
en age

- Une fréquence des dépistages

Dans un premier temps, nous avons essayé de répondre a la question: « Existe-t-il une

relation dose-effet a la survenue d’une maladie cardio-vasculaire ? »

Une étude publie en 2013 (77) les résultats du suivi pendant 50 ans de plusieurs cohortes sur
la relation entre tabagisme et mortalité. Il en ressort les constats suivants :

- Lesrisques relatifs et absolus de déces dus au tabagisme continuent d'augmenter chez
les fumeuses. Les risques relatifs de déces dus au cancer du poumon, a la BPCO, aux
cardiopathies ischémiques, a tout type d'accident vasculaire cérébral et a toutes les
causes sont désormais presque identiques pour les fumeurs et les fumeuses.

- Le risque de déces toutes causes confondues est de 55 a 74 ans chez 'lhomme et de
60 a 74 ans chez la femme.

- Le risque de déces par cardiopathie ischémique chez les fumeurs actuels hommes et
femmes est majeur entre 55 et 74 ans.

La limite de cette étude est que la plupart des fumeurs actuels des cohortes contemporaines

fumaient depuis au moins 30 ans, ce qui limite I’étude de l'influence de la durée du tabagisme.

A la lecture d’une autre étude publiée en 2019 (78) le tabagisme actuel était associé a des
taux d'incidence des maladies cardio-vasculaires significativement élevé. Apreés avoir
catégorisé davantage les fumeurs actuels par paquets-années, |'association a été atténuée
dans la cohorte d'origine avec moins de 20 paquets-années cumulés mais est restée
significative pour les fumeurs actuels avec 20 ou plus de paquets-années dans la cohorte
d'origine. La taille limitée de I'échantillon a empéché des analyses produisant des estimations
du risque de MCV parmi les sous-catégories de fumeurs plus légers (<20 paquets-années a

vie).

La toxicité cardio-vasculaire du tabagisme chronique est présente pour des niveaux de

consommation trés faibles, avec une relation dose-effet non linéaire et sans seuil de

44



consommation au-dessous duquel le risque est nul. L'impact cardiovasculaire du tabagisme
est lié a plusieurs mécanismes (27):
L’hyperagrégabilité plaquettaire.
- L'altération de la vasomotricité de I'endothélium artériel responsable d’un spasme
artériel.
- La formation de plaques d’athérosclérose (dysfonction endothéliale, inflammation,

modification du profil lipidique).

A la lumiere de ces différentes études, nous avons préféré I'estimation du risque cardio-
vasculaire par le systeme SCORE au nombre de PA pour initier le dépistage des maladies

cardio-vasculaires.

Dans un deuxiéme temps, nous avons voulu répondre a la question : « a quelle fréquence

renouveler le dépistage ? »

La fréquence annuelle de dépistage avec I'estimation du risque cardio-vasculaire par le
systéme SCORE composé d’un bilan biologique (glycémie a jeun, bilan lipidique) et d’un

examen clinique (prise de la TA) nous a paru plus pertinent et reproductible.
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Cette recherche a conduit a la rédaction de la proposition suivante, qui sera soumise a la ronde

Delphi :

Dépistage des maladies cardiovasculaires (cardiopathie ischémique, sténose carotidienne,
artériopathie oblitérante des membres inférieurs) par le calcul du SCORE (prise de la
tension artérielle, bilan lipidique) une fois par an chez les fumeurs agés de plus de 40 ans
chez I’homme et de plus de 50 ans chez la femme.

Un SCORE entre 5% et 10% décrit un RCV élevé, conduisant a la réalisation du :

- Dépistage d’une cardiopathie ischémique par une consultation annuelle chez le
cardiologue, se basant sur la recommandation chez le patient diabétique quia un RCV élevé

et dont les recommandations de dépistage préconisent une consultation et un ECG annuel.

- Dépistage d’une sténose carotidienne par une échographie des TSA. La récurrence
du dépistage sera déterminée par le médecin vasculaire en fonction du degré d'atteinte.
Pour I'European Society for Vascular Surgery (ESVS), le dépistage sélectif des sténoses
carotidiennes asymptomatiques peut étre envisagé chez les patients présentant plusieurs
facteurs de risque vasculaire. Actuellement, la Haute Autorité de Santé recommande le
dépistage de I’AIT par la recherche de signes fonctionnels dans sa recommandation dédiée

a la prévention des maladies liées au tabac.

- Dépistage de ’AOMI par une mesure de I'IPS, a renouveler une fois par an. La HAS

recommande la mesure de I'IPS chez les fumeurs avec RCV élevé ou agés > 65 ans. |l

Dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdominale par une échographie abdominale unique

entre 65 et 75 ans.
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1.11 Cancer de la vessie

Cancer de la vessie : la maladie (79)(80)(81)

Le cancer de la vessie est la cinquiéme cause de cancer en France avec 13 100 nouveaux cas
en 2018, dont 81% chez ’'homme. Le facteur de risque majeur est le tabac et I’exposition aux
hydrocarbures aromatiques polycycliques (expositions professionnelles). L'urothélium tapisse
toutes les voies excrétrices urinaires et les carcinomes urothéliaux sont en majorité au niveau
de la vessie (90%) mais également au niveau des voies excrétrices supérieures (10% uretere

et bassinet).

Le stade et le grade au moment du diagnostic sont des facteurs de pronostic majeurs. On
distingue les cancers superficiels ou tumeurs de la vessie n’infiltrant pas le muscle (TVNIM)
(pTa, pT1 et pTis) et les cancers infiltrants ou tumeurs de la vessie infiltrant le muscle (TVIM)
(supérieurs ou égaux a pT2). Le taux de survie a 5 ans tous stades confondus est de 77% : il est
de 88% au stade |, de 63% au stade I, de 46% au stade Il et de 15% au stade IV (le stade IV

est stade de cancer métastasé).

Le diagnostic est souvent évoqué devant une hématurie macroscopique ou devant des
impériosités mictionnelles et il est confirmé par cystoscopie. La présence d’une hématurie
macroscopique et microscopique est fréquente et pas forcément synonyme de cancer. Dans
une récente analyse prospective des patients présentant ce symptome au Royaume-Uni,
19,2% atteints d'hématurie macroscopique se sont avérés avoir un cancer de la vessie apres
cystoscopie. Cependant, seulement 4,8% atteints d’hématurie microscopique en étaient

atteints (82).

Synthése des recommandations de dépistage

Les sociétés savantes s’accordent a dire qu’un dépistage en population générale n’a pas sa
place : ’hématurie étant plutdt un signe d’alarme, la cystoscopie fiable mais trop invasive, la
cytologie facile mais non fiable sur les stades précoces. Cependant, devant le sur-risque
majeur lié au tabac, l'intérét d’un dépistage dans cette population pourrait étre étudié. Des

études sont en cours a la recherche d’un test de dépistage.
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Pour notre étude, nous avons choisi la rédaction de la proposition suivante qui sera soumise

a laronde Delphi :

Dépistage du cancer de la vessie par la recherche a l'interrogatoire d’'une hématurie
macroscopique. L'hématurie pourra étre éventuellement confirmée par un examen

cytobactériologique des urines (ECBU). La présence d’une hématurie doit conduire a la

1.12 Cancer colorectal

La maladie (83)

L'incidence et la mortalité du cancer colorectal tend a diminuer depuis 2005 avec la campagne
de dépistage organisé. Avec 44 800 nouveaux cas par an en 2017, le cancer colorectal est au
troisieme rang des cancers masculins et au deuxieme rang pour les cancers féminins en termes
de fréquence. La survie nette a 5 ans est estimée a 63% tous stades confondus, 90% si détecté
austade 1 et 13% si détecté au stade métastatique, d’ou I'importance du dépistage qui permet

une détection précoce de cancer.

Parmi les facteurs de risque figure le tabagisme. On définit trois groupes a risque : risque
moyen, élevé et tres élevé. Une méta-analyse publiée en 2009 par Liang et al. a montré que
le risque relatif (RR) de cancer colorectal était significativement augmenté pour une
consommation de 40 cigarettes/jour (RR = 1,38), une durée de consommation de 40 ans (RR

=1,20) ou pour un nombre de 60 paquets/années (RR = 1,51) (27).

En France, il existe un dépistage organisé par recherche de sang occulte dans les selles en
population générale chez les sujets a risque moyen, et un dépistage individualisé par
coloscopie pour les patients a haut et trés haut risque. Les fumeurs ne font pas partie de cette
derniere catégorie, qui comprend surtout les antécédents personnels de CCR, adénome ou

maladie inflammatoire de l'intestin, et les antécédents familiaux ou génétiques.

La présence de rectorragies, de symptomes digestifs (alternance diarrhée/constipation,

douleurs abdominales ou encore syndrome rectal, une masse a la palpation abdominale ou
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au toucher rectal, une anémie ferriprive d’origine indéterminée, une perte de poids) doit faire

évoquer le diagnostic.

Le diagnostic du cancer colorectal repose sur I'examen anatomopathologique. La coloscopie
totale avec prélevements biopsiques est I'examen indispensable. La stratégie thérapeutique
dépend de I'histologie, de I'extension de la maladie, de I'dge, des comorbidités et des
préférences du patient, ainsi que des anomalies moléculaires éventuellement présentes.

Le pronostic de ce cancer est corrélé au stade de la maladie, au type histologique de la tumeur,
a sa résécabilité et celle des métastases, a I'état général du patient, et a la rapidité de la mise

en place de la thérapeutique.

Les différents stades :

Stade O (Tis, NO, MO)

- Stade | (T1-T2 NOMO)

- Stade Il (T3-T4 NOMO)

- Stade Ill (tous T, N1-N2 MO0)

- Stade IV (métastatique)

Synthése des recommandations de dépistage

La stratégie de dépistage du cancer colorectal appliquée en France aujourd’hui repose sur la
stratification en trois groupes. Les trois groupes a risque sont définis comme :
- Risque moyen (personne agée de plus de 50 ans et asymptomatique, ce sont les
personnes concernées par le dépistage organisé)
- Risque élevé (antécédent personnel ou familial d’adénome ou de cancer colorectal,
maladie inflammatoire chronique intestinale)
- Risque trés élevé (prédisposition héréditaire au cancer colorectal : syndrome de
Lynch ; polypose adénomateuse familiale).
Le tabagisme fait partie des facteurs de risque au méme titre que la consommation d’alcool,

la consommation excessive de viandes etc.(83)

La stratégie de dépistage est la suivante en fonction du groupe :

- Groupe a risque moyen : dépistage organisé par test immunologique fécal
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- Groupe a risque élevé : dépistage individualisé (coloscopie de prévention a partir de
50 ans)

- Groupe a risque tres élevé : dépistage individualisé (consultation d’oncogénétique)

Le groupe a risque moyen est hétérogéne et comporte des sujets dont le risque individuel
est proche des sujets du groupe a risque élevé. Car le risque de développer un cancer
colorectal augmente a mesure qu’on cumule les facteurs de risque. Dans la population
habituellement considérée comme a risque moyen, l'incidence du cancer colorectal peut

étre majorée par des facteurs environnementaux ou des comorbidités.

C’est pourquoi de nombreux modeéles avec des scores de risque ont été publiés pour tenter
d’isoler ces sujets plus a risque qui pourraient bénéficier d’'une coloscopie de prévention. Pour
la majorité, ils integrent de six a sept variables parmi ces critéres : age, antécédent familial,
sexe, tabagisme, IMC, diabéte, habitudes alimentaires. lls ne font pas I'objet d’un consensus

scientifique et sont encore discutés (84).

Ainsi, selon la Société Francaise d’Endoscopie Digestive une coloscopie de prévention est
recommandée en cas de surrisque significatif de cancer colorectal lié a une exposition a des
facteurs environnementaux ou a des comorbidités, défini par un score de Kaminski = 5 (voir
Tableau 3), score simple d’utilisation et validé sur une population caucasienne. Le risque de
ces sujets est comparable a celui des sujets a risque élevé de CCR. Ce score pondeére la variable

tabagisme a 1 point si la consommation est > 11 PA (85).
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Tableau 3 - Score de Kaminski

0 1 2 3
Age 40-49 ans 50-54 ans 55-59 ans > 60 ans
Antécédent Aucun 1 cancer colo-|1 cancer colo-| 2 cancers colo-
familial rectal 1°" degré | rectal 1°" degré | rectaux au 1°¢

alage>60ans |a I'dage de < 60 | degré
ans
Sexe Femme Homme
Tabagisme < 11 paquets- | 2 11 paquets-
années années

IMC <30 >30
SCORE TOTAL Risque d’adénome avancé et/ou cancer colo-rectal
Score entre 0-2 <5%
Score entre 3-4 5-10 %
Score 25 10-20 %

Pour notre étude, nous avons choisi la rédaction de la proposition suivante qui sera soumise

a laronde Delphi :

de I'age de 40 ans.

dépistage organisé.

Dépistage du cancer colo-rectal avec la réalisation du score de Kaminski tous les ans a partir

- Siscore total 2 5 : le sujet appartient au groupe a risque élevé et une consultation
avec gastro-entérologue est recommandée en vue d’une coloscopie de prévention.
- Siscore total < 5 et patient agé entre 50 et 74 ans : vérifier la réalisation tous les 2

ans du test immunologique de recherche de sang dans les selles dans le cadre du
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Impact de la consommation d’alcool associé

L’alcool est une drogue, une molécule cancérigéne et toxique pour de nombreux organes. En
2015, on décompte 41 000 déces attribuables a I'alcool en France, dont 30 000 chez 'homme
et 11 000 chez la femme. Le questionnaire de référence est I"Alcohol Use Disorders
Identification Test : AUDIT. Une version frangaise est disponible et validée ainsi qu’une version
courte (AUDIT-C) incluant les 3 premieres questions : la fréquence de la consommation, la
quantité par occasion et la fréquence des alcoolisations ponctuelles importantes (86). Si les
outils de dépistage sont valides, le dépistage en lui-méme est trés peu pratiqué en routine

(86).

La consommation d’alcool, surtout si elle est importante, est associée a un risque augmenté
de cancer colorectal. 80% des cancers colorectaux suivent une évolution « adénome >
cancer ». Le tabac serait un facteur de risque de petits adénomes et I'alcool de gros adénomes.
Le risque combiné chez les forts consommateurs d’alcool (> 60 g/j) et de tabac est 8,6 fois plus

élevé que celui des non-fumeurs buvant moins de 10 g d’alcool/j (87)(88).

Le score de Kaminski n’integre pas la consommation importante conjointe d’alcool. Il

appartient au médecin généraliste d’intégrer ce parametre dans son évaluation.

1.13 Cancer des voies aéro-digestives supérieures (VADS)

La maladie (89)

Les cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS) regroupent une grande diversité de
tumeurs et se hissent au 4™ rang chez ’homme et au 10°™ rang chez la femme des cancers
en France en 2017. lls touchent principalement les hommes méme si I'incidence chez la
femme tend a augmenter avec la hausse de la consommation de tabac et d’alcool mais aussi
I’augmentation de cas viroinduits mais par les virus HPV oncogenes. 90% des cas de cancers

des VADS sont liés a I'intoxication alcoolique et/ou tabagique.

On distingue plusieurs types de tumeurs en fonction de leur topographie :

- La cavité buccale (20-25%)
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- L'oropharynx (10-15%)
- L’hypopharynx (25-30%)

- Le larynx (30-35%) : facteurs de risque dominés par le tabac

Leur mode de découverte est fonction de leur localisation et souvent initialement pauci-
symptomatique. Le diagnostic doit étre évoqué devant le caractére unilatéral et/ou persistant
plus de trois semaines de symptomes tels que :

- Une lésion érythroleucoplasique persistante de la cavité buccale.

- Au niveau de l'oropharynx: une ulcération infiltrée indolore et persistante, une
tuméfaction, un trouble de la mobilité linguale, géne ou douleur a la déglutition,
otalgie réflexe avec examen otoscopique normal, tache pigmentée (mélanome
muqueux).

- Au niveau de I'hypopharynx et du larynx: une géne ou douleur a la déglutition,
dyspnée, dysphonie.

- Toute altération de I'état général et adénopathie cervicale isolée.

La découverte d’une lésion suspecte doit conduire a une consultation ORL ou maxillo-faciale
ou sera réalisé un examen complet des VADS (examen au miroir et nasofibroscope si
nécessaire) ainsi que d’éventuelles biopsies. La consultation devra étre organisée
rapidement dans les 15 jours et ne doit pas étre différée par un examen d’imagerie. Une fois
le diagnostic de cancer des VADS confirmé par l'anatomopathologie, la stratégie

thérapeutique repose sur la chirurgie et/ou la radiothérapie et/ou la chimiothérapie.

Synthése des recommandations de dépistage

Le médecin généraliste a un role essentiel de vigilance devant tout symptome unilatéral et
persistant des VADS ou de la région cervicale. Chez le patient fumeur le dépistage précoce des
cancers des VADS repose sur la recherche de signes fonctionnels et sur la réalisation d’un
examen clinique minutieux de la cavité buccale et de I'oropharynx sans temporalité.

L’Institut national du cancer indique que le médecin généraliste a un role essentiel dans le

dépistage tout comme le chirurgien-dentiste.
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Pour notre étude, nous avons choisi la rédaction de la proposition suivante qui sera soumise

a laronde Delphi :

Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supérieures avec la recherche de signes
fonctionnels et un examen minutieux de la cavité buccale, de I'oropharynx et des aires

ganglionnaires régulier par le médecin généraliste ainsi qu'une consultation annuelle chez

Impact de la consommation d’alcool associée

L'alcool et le tabac ont des effets synergiques : I'augmentation du risque de cancer est plus
forte lorsque tabac et alcool sont consommés conjointement, notamment pour les cancers
des VADS. Le risque de développer un cancer de la cavité buccale est multiplié par 45 chez les

grands consommateurs de tabac et d'alcool (90).

Une attention particuliére doit étre portée chez ces patients et conduire le médecin

généraliste a adapter la proposition précédente : renouveler plus fréquemment par exemple.

1.14 Le cancer de |'cesophage

La maladie

C’est le 3°™¢ cancer digestif le plus fréquent en France, aprés les cancers colorectaux et de
I’estomac, avec environ 4600 nouveaux cas par an. Il est de pronostic péjoratif et souvent
diagnostiqué a un stade avancé. En 2011, seuls 23% étaient diagnostiqués a un stade localisé
(survie a 5 ans 37%). La survie a 5 ans chute a 18% pour une extension locorégionale et 3% au

stade métastatique (91).

Il comporte deux types principaux :
- Cancer épidermoide (3/4 des cas, surtout associé au tabagisme et I'alcoolisme)
- Adénocarcinome (en lien avec le reflux gastro-cesophagien/obésité et I'cesophage de

Barrett notamment).
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Le diagnostic doit étre évoqué devant une dysphagie progressive ou persistante, des
régurgitations ou encore une altération de I’état général. Toute suspicion diagnostique justifie

une endoscopie cesogastrique avec biopsies.

Synthése des recommandations de dépistage

Il n’y a pas de recommandation en faveur de la réalisation d’une fibroscopie oeso-gastro-
duodénale (FOGD) en I'absence de symptémes. Elle est indiquée aprés |'apparition de
symptdomes, y compris chez le fumeur. Dans la recommandation de 2001 de la HAS/ANAES sur
le suivi du patient alcoolo-tabagique, le dépistage du cancer de I'cesophage doit étre régulier.
L’'examen clinique ne permet pas de le dépister et la FOGD n’est pas recommandée,
I'interrogatoire, a la recherche d’'une dysphagie, de régurgitations et autres symptomes,

semble le seul moyen de détecter précocement les premiers symptomes (92).

Il existe de larges variations géographiques qui s’expliquent essentiellement par des
différences d’exposition aux facteurs de risque, la France fait partie des pays a risque faible.
La Société Européenne de Gastro-endoscopie indique que dans les pays a moyen ou faible
risque de cancer cesophagien, dépister les patients a risque de cancer épidermoide de
I’cesophage (alcoolo-tabagiques) par endoscopie semble impraticable du fait de leur nombre

excessivement élevé (93).

Le dépistage par FOGD est donc préconisé uniqguement dans des sous-groupes a trés haut
risque (antécédents de cancer ORL, achalasie, radiothérapie pour cancer du sein, bralure

caustique de I'cesophage, tylose).

Concernant le cancer épidermoide de I'cesophage, la survie nette diminue avec I'age au
diagnostic. A 1 an, elle passe de 54% (personne agée de 50 ans) a 39% (personne agée de 80
ans). A 5 ans de suivi, elle passe de 20% a 11% respectivement pour les mémes ages de
diagnostic. Le cancer touche plus souvent les personnes entre 50 et 84 ans. L’dge moyen au

diagnostic est de 73 ans (chez les femmes) et 67 ans (chez ’lhomme) (94).
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Selon la HAS (95), les indications d’une endoscopie digestive sont :

Devant une dyspepsie : chez un sujet agé de plus de 45 ans et/ou en cas de
symptome(s) d’alarme tels qu’une anémie, une dysphagie, un amaigrissement ou
tout autre symptome d’alarme.

Devant un RGO associé a des signes d'alarme (amaigrissement, dysphagie,
hémorragie, anémie).

Devant un RGO et un age supérieur a 50 ans.

Devant un RGO en cas de récidive des I'arrét du traitement ou en cas de résistance au

traitement médical.

Pour notre étude, nous faisons la proposition suivante qui sera soumise a la ronde Delphi :

Dépistage du cancer de I'cesophage avec la recherche réguliere (minimum une fois par an)
d’une dyspepsie, d’un reflux gastro-cesophagien (RGO), d’une dysphagie, d’une altération
de I'état général (AEG) telle que I'amaigrissement, une anémie par une numération de

formule sanguine (NFS) une fois par an, chez tout fumeur agé de plus de 45 ans.

Discuter la réalisation d’'une FOGD si :

radiothérapie pour cancer du sein, brilure caustique de I'cesophage, tylose.

Le choix de débuter a 45 ans repose sur l'indication d'une endoscopie digestive haute

devant une dyspepsie a partir de 45 ans et sur une prévalence prédominante entre 50 et

Présence d’une dyspepsie avec ou sans signe d’alarme et age supérieur a 45 ans
Présence d’un RGO et un age supérieur a 50 ans.

Présence d’un RGO avec des signes d’alarme (anémie, amaigrissement, dysphagie)
Présence d’une dysphagie progressive ou persistante.

Présence de facteurs de trés haut risque : antécédents de cancer ORL, achalasie,

Impact de la consommation d’alcool associé

Un homme qui consomme 62,3 grammes d’alcool par jour a 2,23 fois plus de risque de

développer un cancer de I'cesophage et 1,20 chez une femme (96). La consommation d'alcool
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associée a l'usage du tabac fait augmenter davantage le risque de cancer de I'cesophage que

I'un ou l'autre de ces facteurs de risque seuls (97).

1.15 Cancer du pancréas

La maladie

En France, I'incidence de I’'adénocarcinome pancréatique augmente avec 14 184 nouveaux cas
estimés en 2018 dont 51% chez ’homme, et il pourrait devenir la deuxieme cause de mortalité
par cancer en 2030. On estime le nombre de décés en 2018 a 5 790 chez 'homme et 5 666
chez la femme. Les taux de cancer du pancréas chez les hommes de I'UE agés de 25 a 49 ans
et de 50 a 64 ans ont diminué, respectivement, de 10% et 1,8%, tandis que ceux chez les

hommes agés de 65 ans et plus ont augmenté de 1,3% (98).

Le cancer du pancréas exocrine, ou adénocarcinome canalaire pancréatique, représente 90%
des tumeurs malignes du pancréas. Les 10% restants représentent des formes histologiques
plus rares. C'est un cancer de trés mauvais pronostic avec une survie nette a 5 ans a 7-8%. Le
diagnostic est souvent fait a un stade avancé du fait d’'une présentation clinique tardive. Seuls

10 a 20% des patients sont diagnostiqué a un stade ou la tumeur est résécable.

Les facteurs de risque de I'adénocarcinome du pancréas sont le tabagisme, |'obésité, le
diabéte (99), la présence d’une pancréatite chronique et antécédent familial. Le tabagisme est

le facteur de risque le mieux établi (100).

Bien que le cancer du pancréas se présente rarement avant I'age de 45 ans, l'incidence
augmente fortement par la suite. L'age est le facteur de risque le plus important dans le
développement du cancer du pancréas. |l est constaté que le nombre de déces et de cas
incidents avait un pic dans le groupe d'age de 65 a 69 ans chez les hommes, alors que le pic

chez les femmes était observé dans le groupe d'age de 75 a 79 ans (99).

Les principaux signes qui doivent faire suspecter un cancer du pancréas chez un patient de
plus de 50 ans :

- Une altération de I'état général (AEG) associant asthénie, anorexie et perte de poids.
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- Unedouleur épigastrique ou abdominale avec AEG ou non expliquée apres endoscopie
digestive haute.
- Un ictere par obstruction biliaire associant coloration foncée des urines, selles

décolorées et fréequemment prurit.

La présence de ces symptomes doit conduire a la réalisation d’'une TDM abdomino-pelvienne
multiphasique avec injection de produit de contraste. Si la réalisation d’'une TDM n’est pas
possible rapidement, il est possible de réaliser une échographie abdominale, mais sa
normalité n’élimine pas le diagnostic. En cas de Iésion suspectée mais non visible en TDM du
fait de son caractere isodense au pancréas, une IRM pancréatique peut-étre pratiquée. La

réalisation d’une échoendoscopie associée a une biopsie permettra le diagnostic histologique.

La réalisation du dosage du CA 19-9 est indiquée dans les situations suivantes :
- Patient symptomatique ayant une masse pancréatique évocatrice de cancer.

- Patient atteint de pancréatite chronique avec une masse tumorale suspecte.

Synthése des recommandations de dépistage

Une analyse groupée a évalué la relation dose-réponse entre le tabagisme et le cancer du

pancréas (100). Elle confirme qu’avec le tabagisme actuel :

Le risque de cancer de pancréas est multiplié par deux.

- Lerisque augmente avec le nombre de cigarettes fumées (un odds ratio a 3,5 pour plus
de 35 cigarettes par jour).

- Lerisque augmente avec la durée du tabagisme (jusqu’a 40 ans de tabagisme).

- Lerisque de cancer de pancréas atteint le niveau de ceux qui n’ont jamais fumé apres

20 ans d’arrét (100).

Différentes études ont constaté que la proportion la plus élevée de déces par cancer du
pancréas attribuables au tabagisme pour les deux sexes a été observée dans le groupe d'age

des 55 a 84 ans (99)(100).

A ce jour, il n’existe pas d’outils permettant un dépistage précoce. Le développement de
programmes de dépistage pour la détection précoce et de stratégies de traitement plus

efficaces pour le cancer du pancréas est nécessaire. Les stratégies de prévention doivent se
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concentrer sur les facteurs de risque modifiables. Les principaux facteurs de risque associés
au cancer du pancréas (tabagisme, diabéte et obésité) sont potentiellement modifiables,

offrant une occasion unique de prévenir I'un des cancers les plus meurtriers.

Le dépistage repose sur la connaissance des symptomes devant faire évoquer la maladie et
sur la réalisation rapide devant toute suspicion d’'une TDM abdomino-pelvienne avec injection
de produit de contraste pour confirmer le diagnostic. La vigilance doit étre importante
d’autant plus que le patient a plusieurs années de tabagisme. Nous avons fixé une limite a
I’age de 50 ans car peu de cancers se déclarent avant 50 ans, et la proportion de déces est
maximale entre 55 et 84 ans. Débuter un repérage a I'dge de 50 ans permettrait un diagnostic

a des stades plus précoces, et ainsi d’avoir acces a des traitements curatifs

Pour notre étude, nous faisons la proposition suivante qui sera soumise a la ronde Delphi :

Dépistage du cancer du pancréas chez les fumeurs de plus de 50 ans par la recherche
réguliere (minimum une fois par an) de signes fonctionnels : ictére, altération de I'état
général (anorexie, asthénie), perte de poids, une douleur épigastrique ou abdominale
persistante. La présence d’'un symptome conduit a la réalisation d’'une TDM abdomino-

pelvienne multiphasique avec injection de produit de contraste.

1.16 Cancer du sein

La maladie

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme en France avec 54 062 nouveaux
cas, 1" rang des cancers féminins et 2°™ rang de tous les cancers en termes de fréquence. Le
pronostic du cancer est bon grace a un diagnostic et un traitement précoce. La survie nette a

5 ans est estimée a environ 87% (101).

Les principaux facteurs de risque :
- Lage
- Les antécédents personnels et familiaux de cancer du sein

- Les antécédents de radiothérapie thoracique a haute dose
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On peut rajouter le surpoids et I'obésité chez les femmes ménopausées, la durée de
)

I’exposition de I’organisme aux hormones, le tabagisme et la consommation d’alcool.

Des éléments cliniques doivent faire suspecter un cancer du sein :
- Présence d’'une tumeur mammaire
- Rétraction ou inflammation de la peau
- Ecoulement spontané au niveau du mamelon, maladie de Paget

- Une adénopathie axillaire

Dans 90% des cas, le cancer est découvert a un stade asymptomatique. La présence de
symptomes suspects doit conduire a la réalisation d’'une mammographie bilatérale. Cet
examen peut étre remplacé par une échographie mammaire bilatérale en cas de
mammographie non informative ou d’'une image douteuse ou encore des seins denses. Le
diagnostic sera confirmé histologiquement par une biopsie percutanée mammaire. Aucun

dosage de marqueur tumoral sérique n’est indiqué pour le diagnostic du cancer du sein.

Le traitement peut comprendre une chirurgie (mammaire et axillaire), une radiothérapie, une
chimiothérapie conventionnelle, des thérapies ciblées et une hormonothérapie. Un
traitement néoadjuvant (chimiothérapie conventionnelle +/- thérapie ciblée anti-HER2,
hormonothérapie) peut étre administré en cas de cancer du sein volumineux ou
inflammatoire. Le suivi repose sur une surveillance clinique réguliere a vie et sur I'imagerie

(mammographie +/- échographie, bilatérales ou controlatérales) (101).

Synthése des recommandations de dépistage (102)

Le dépistage du cancer du sein est bien codifié, on distingue le dépistage organisé et le
dépistage ciblé chez les femmes a haut risque. Un programme national de dépistage organisé
du cancer du sein a été mis en place, en France, en 1994, par la Direction générale de la santé
(DGS) et généralisé a tout le territoire au début de I'année 2004. Il a pour cible les femmes
agées de 50 a 74 ans, elles bénéficient d’'une mammographie de dépistage tous les 2 ans ainsi
gue d’une double lecture systématique en cas de cliché normal ou bénin, ainsi qu’'un examen

clinique des seins annuel a partir de 25 ans.
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Les femmes considérées a haut risque :

- Antécédent personnel de cancer du sein ou de carcinome canalaire in situ: la HAS
recommande une mammographie annuelle unilatérale ou bilatérale (selon le type de
chirurgie) en associant une éventuelle échographie mammaire.

- Antécédent d’irradiation thoracique a haute dose : une IRM mammaire annuelle a
partir de 8 ans apres la fin de l'irradiation et au plus tét a 30 ans. En complément de
I'IRM réalisée en premier examen, la HAS recommande une mammographie annuelle
(incidence oblique) en associant éventuellement une échographie mammaire.

- Antécédent familial de cancer du sein AVEC score d’Eisinger > ou égal a 3 ET recherche
initiale de mutation BRCA1/BRCA2 non informative dans la famille ou non réalisée :

consultation oncogénétique.

La recommandation qui a été proposée a la ronde Delhi est :

Chez les fumeuses, vérifier la réalisation du dépistage organisé du cancer du sein reposant
sur la réalisation d’'une mammographie tous les 2 ans chez les femmes agées de 50 a 74 ans,

et sur un examen clinique des seins annuel a partir de 25 ans.

Cette proposition s'applique a la population générale et pas uniquement aux fumeurs, le but
est de saisir I'occasion d'une consultation dédiée au tabac pour vérifier si les dépistages
organisés sont faits. En effet, les risques sont augmentés et les dépistages moins réalisés chez

les fumeurs.

1.17 Cancer du col de 'utérus

La maladie

Le cancer du col de l'utérus est attribuable dans presque 100 % des cas a une infection a
papillomavirus humains a haut risque, transmissible par voie sexuelle. Une infection est
nécessaire, mais non suffisante au développement du cancer du col de 'utérus. D’autres
facteurs de risque interagissent, notamment le tabac, la multiparité, I'utilisation a long terme
de contraceptifs oraux, une infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH). En

2018, en France, on dénombre 2 920 nouveaux cas par an et 1 117 décés par an (103).

61



En France, il existe un programme de dépistage qui permet de détecter les lésions
précancéreuses et de traiter avant qu’elles ne se transforment en cancer. Les couvertures de
dépistage sont inférieures a 60 %. L'objectif sur les prochaines années est d’augmenter la
couverture du dépistage pour atteindre 80%, de réduire les inégalités d’acces a ce dépistage

et de diminuer de 30% l'incidence et la mortalité par cancer du col de I'utérus a 10 ans (103).

Synthése des recommandations de dépistage(104)

Le programme de dépistage organisé du cancer du col de l'utérus s’adresse a toutes les
femmes asymptomatiques, dgées de 25 a 65 ans, ayant un col de I'utérus. La mise en ceuvre
opérationnelle du programme de dépistage organisé est confiée aux Centres régionaux de

coordination des dépistages des cancers (CRCDC)

Un programme unique et deux modes de participation :
- La participation spontanée : actuellement, 60 % des femmes de la population cible
participent spontanément au dépistage du cancer du col de I'utérus.
- La participation apres invitation : les femmes n’ayant pas réalisé de test de dépistage
dans les intervalles recommandés recevront par courrier une information et une

invitation a consulter leur professionnel de santé pour réaliser le test.

Le dépistage du cancer du col de I'utérus repose sur deux types de tests : I'examen cytologique
et le test HPV-HR. Le prélevement de référence pour ces deux types de tests est le

prélevement cervico-utérin réalisé par un clinicien.

Cas particulier de l'autoprélevement vaginal (APV): le test HPV-HR sur APV peut étre
considéré comme une modalité de prélevement alternative au prélevement cervico-utérin par
un professionnel de santé, permettant de faciliter le dépistage des femmes qui ne se font
jamais dépister ou qui ne se font pas dépister selon le rythme recommandé. Un référentiel
national précisant le cadre et les modalités possibles de recours aux APV est en cours

d’élaboration au sein de I'Institut national du cancer.

Le test de dépistage utilisé en dépistage primaire et sa fréquence different selon I’age de la

femme :
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- De25a29ans:le dépistage est fondé sur la réalisation de deux examens cytologiques
aunand’intervalle suivis d’'un nouveau dépistage 3 ans plus tard si le résultat des deux
premiers est normal.

- De30ansab5ans: le dépistage est fondé sur la réalisation d’un test HPV-HR tous les
5 ans, a débuter 3 ans apres le dernier examen cytologique dont le résultat était
normal. En I'absence d’examen cytologique antérieur, un test HPV-HR doit étre réalisé

des 30 ans.

Une étude a étudié I'association entre la non-participation au dépistage du cancer du col de
I'utérus et les différents modes de vie. Le tabagisme quotidien était associé a un taux de
participation plus faible au dépistage du cancer du col de I'utérus (22). La recommandation

qui a été proposée a la ronde Delhi est :

Chez les fumeuses, vérifier la réalisation du dépistage organisé du cancer du col de I'utérus
par les professionnels de santé assurant le suivi gynécologique de la femme (gynécologue,

médecin généraliste, sage-femme)

2 Syntheése des différents tours Delphi

Le déroulement des tours et la synthése des résultats sont illustrés dans la Figure 1.
Panel d’experts : Parmi les 29 experts sollicités, 18 experts ont accepté de participer a la ronde
Delphi (51,7% de participation). Sur les 18 experts ayant accepté, 15 ont répondu au premier

tour et 14 lors du deuxieme tour.
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Figure 1 - Flow chart résumant le déroulement et les résultats de la ronde Delphi
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2.1 Analyse du premier tour

Le premier tour s’est déroulé du 21 juin 2021 au 19 juillet 2021.

Le formulaire proposé via Google Form © était composé de 15 rubriques : 14 items (un item
par maladie et un item sur une consultation annuelle) et 1 rubrique explicative (voir Annexe
4).

Sur les 18 experts ayant donné leur accord de participation, 15 experts ont répondu apres un

a deux courriels de rappel.

Les résultats du premier tour sont résumés dans le Tableau 4. Sur les 14 items :
- 11 items ont obtenu un consensus. Parmi les 11 items, 3 items faisaient consensus
mais I'analyse qualitative des commentaires ne permettait pas de l'inclure en I'état
(item 1,2 et 8).

- 3 items n’ont pas obtenu de consensus (item 5, 9 et 11).
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Tableau 4 - Synthése des résultats du premier tour

Score Score Score Accord Consensus

médian  (1-3) (6-9)

(%) (%)
ltem1  Consultation 8 0 86 oui oui
annuelle
ltem2  Maladie 8 0 93 oui oui
parodontale
ltem3 BPCO 9 0 93 oui oui
ltem 4  Diabéte type 2 9 6 80 oui oui
ltem5 Maladies CV 6 0 73 oui non
ltem6  AAA 9 0 100 oui oui
ltem7  Cancer du Poumon 8 0 93 oui oui
ltem 8  Cancer Vessie 9 0 93 oui oui
Item9  Cancer VADS 7 0 100 oui non
Iltem 10  Cancer (Esophage 8 0 93 oui oui
ltem 11  Cancer du Pancréas 7 6 80 oui non
Iltem 12 Cancer Colorectal 8 6 73 oui oui
Item 13  Cancer du Sein 9 20 73 oui oui
Iltem 14  Cancer col de 9 13 86 oui oui

I'utérus

Pour une proposition donnée, le désaccord (accord = non) est défini comme une distribution
comportant simultanément au moins 30 % des scores individuels compris entre 1 et 3 et 30 %
compris entre 7 et 9. Le consensus est reconnu si le score médian est strictement supérieur a

7 et qu’il n’y a pas de désaccord. Un score médian compris entre 4 et 6 est considéré comme
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une réponse équivoque, et la proposition peut éventuellement étre réévaluée dans un tour

suivant.

2.1.1 Lesitems admis de maniéere consensuelle

Item 3 « Dépistage d’une BPCO par trois questions a tout fumeur agé de plus de 40 ans, une
fois par an. " Toussez-vous tous les jours ? ""Avez-vous souvent une toux grasse qui ramene
des crachats ?" " Etes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ? (en
précisant : étes-vous capable de monter 2 étages ou monter une forte cote sans étre essoufflé)
". Une réponse positive conduit a la réalisation d’une spirométrie. »

Médiane 9

Commentaires et réponses :

-« OK en l'absence de possibilité de réaliser des EFR dans le cabinet. La disponibilité
d'appareil a un prix accessible, le développement des actions de formation, la
possibilité de coter cet acte en CCAM et le développement de réseau ASALEE
m'inciteraient a introduire cette alternative dans le dépistage de la BPCO, et cela
d'autant plus que l'objectivation du trouble peut étre un levier motivationnel pour

engager le patient dans une dynamique de changement. »

-« La derniére question me parait peu discriminante. Un score de dépistage de la BPCO
adapté a I'ambulatoire est en train d'étre validé par Dr Malmartel (Paris). La fréquence
annuelle me parait difficilement réalisable. »

L’étude GLORI-COPD est en cours a Paris-Descartes pour valider un score en deux étapes,

une premiere de suspicion de BPCO puis la seconde de comorbidités, afin de réaliser une

spirométrie chez les patients ainsi sélectionnés. Le Dr MALMARTEL a également rappelé
que I'assurance maladie menait, avec la communauté pneumologique et les associations
de patients, une expérimentation dans trois territoires pour tester le dépistage par
spirométrie en médecine générale. Depuis le lancement en mars 2017, 282 généralistes
ont accepté de participer et 114 ont effectué un total de 732 spirométries, I'évaluation

des données est en cours (105)
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-« Ces 3 questions sont pertinentes mais il me semble qu'une spirométrie devrait étre
proposée plus facilement, peut-étre systématiquement pour tout fumeur quotidien de
40 ans. L'intérét d'une spirométrie réalisée au cabinet de médecine générale est qu'elle
donne l'dge pulmonaire, ce qui est un facteur de motivation supplémentaire a I'arrét

du tabac. »

Item 4 « Dépistage d’un diabete de type 2 par une glycémie a jeun annuelle des I'age de 45

ans. » Médiane -9

Commentaires et réponses :

-« Diabéte + tabac = 2 facteurs de risque majeurs, toutefois tous les fumeurs n'ont pas
un risque augmenté de diabéte, donc je pense que le choix du dépistage tous les 1, 2
ou 3 ans devrait rester a l'appréciation selon le niveau de risque individuel du patient
de développer une insulino-résistance ou un diabéte établi. »

-« Tous les 3 ans me parait plus réaliste. »

-« Tous les ans c'est trop fréquent pour un fumeur sans autre facteur de risque que le

tabac, cela ne me semble pas atteignable (si on le place en OSP)). »

Item 6 « Dépistage de I'anévrisme de I'aorte abdominale par une échographie abdominale
unique entre 65 et 75 ans. »

Médiane -9

Item 7 « Dépistage du cancer broncho-pulmonaire par une tomodensitométrie thoracique a
faible dose (TDM FD) tous les deux ans entre 50 et 74 ans, pour tout fumeur actuel ou ayant
arrété il y a moins de 10 ans.
Fumeurs actuels définis par ayant fumé des cigarettes au cours des deux dernieres
semaines)
Anciens fumeurs (définis par ayant cessé de fumer depuis moins de 10 ans)
o Plus de 15 cigarettes par jour pendant plus de 25 ans
o Plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans. »

Médiane — 8
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Commentaires et réponses :

-« Je suis la aussi en accord avec cette proposition, cependant je pense qu'il serait utile,
sans doute comme pour les autres recommandations, d'introduire la notion
d'information éclairée du patient : "Proposer, aprés discussion avec le patient de la
balance bénéfice risque de I’examen, pour tout fumeur actuel ou ayant..." »

-« D'accord mais problématique de l'acces aux examens et de la grande inégalité

territoriale. »

Certains commentaires ici, comme plus haut, font référence a la faisabilité en contexte de
soins primaires, selon Il'accessibilité aux examens sur les territoires, mais aussi selon
probablement I'acceptabilité des patients. L’étude des freins et leviers est prévue dans |'étude

financée qui prendra la suite du travail présenté ici.

-« Les résultats de I'étude NELSON ne me semblent pas convaincants : pas de réduction
de la mortalité globale et un risque de surdiagnostic. »
L'intervalle de 2 ans a été étudié dans I’étude NELSON, I'intervalle de 2,5 ans a été étudié

et laissait suggérer davantage de cancers d’intervalle.

-« L'exposé des réf actuelles n'est pas trés clair : NLST & préciser ? Etude MILD ? Pourquoi
25 ans et pas 20 ans ? Rechercher la consommation de cannabis actuelle ou antérieure
qui aggrave le risque et modifie I'dge de dépistage. »

L’étude portant sur la tabagisme seul, la question des polyconsommations sera abordée

sous forme de points de vigilance pour les maladies concernées.

-« Je me demande s'il ne faudrait pas simplifier cette proposition ? Donner un seul
chiffre pour quantifier la consommation ? en PA ? tous les 2 ans parait un rythme
fréquent compte tenu du fait qu'on ne fait quasiment rien actuellement > faisabilité :
ne faut-il pas initialement prévoir un rythme moins régulier ? (ex : tous les 3 ans ??). Et
se concentrer sur les plus a risque ayant eu des consommations plus importantes ? (ex
: les plus de 30 PA comme les américains ++). »

L’étude de faisabilité permettra de recueillir les freins et leviers et de faire des propositions.
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Item 10 « Dépistage du cancer de I'cesophage avec la recherche régulieére (minimum une fois

par an) d’une dyspepsie, d’'un reflux gastro-cesophagien (RGO), d’'une dysphagie, d’une

altération de I'état général (AEG) telle que I'amaigrissement, une anémie par une numération

de formule sanguine (NFS) une fois par an chez tout fumeur agé de plus de 45 ans. »

Médiane — 8

Commentaires et réponses :

« Par rapport au dépistage annuel par interrogatoire de dyspepsie, me parait un
symptéme trop aspécifique et surtout caractére associé ou non a autres symptémes...
Dépistage a pour objectif de réduire les diagnostics tardifs mais ne doit pas non plus se
faire au prix d'examens invasifs répétés. »

« Pas dépistage mais diagnostic/ symptémes d'appel »

« Il me semble nécessaire de rechercher la notion de trouble de la consommation
d'alcool associée, et de différencier les dges de début de dépistage en fonction. »

« "(minimum une fois par an)" je dirais "idéalement" plutét que "minimum" car ils ne
viennent pas tous les ans... NFS annuelle a partir de 45 ans chez tout patient fumeur?...
C'est beaucoup. »

« Habituellement, on définit I'AEG par asthénie + anorexie + amaigrissement -NFS tous
les ans chez les fumeurs de plus de 45 ans : ¢a parait beaucoup... on va faire beaucoup

de NF.

Remarque : on va aussi faire énormément de fibroscopies inutiles si on suit les

recommandations telles que dyspepsie isolée chez le plus de 45 ans ou encore RGO seul chez

le plus de 50 ans... et c'est par ailleurs infaisable en pratique. Quand on voit les difficultés et

délais pour avoir des fibroscopies chez des patients qui en ont bien plus besoin, ces

recommandations ne paraissent pas adaptées. »

Les recommandations concernant les indications de FOGD sont issues de recommandation de

la HAS. La faisabilité sera étudiée ultérieurement.

Item 12 « Dépistage du cancer colo-rectal avec la réalisation du score de Kaminski tous les ans

a partir de I’age de 40 ans.

Si score total 25 : le sujet appartient au groupe a risque élevé et une consultation avec

gastro-entérologue est recommandée en vue d’une coloscopie de prévention.
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Si score total < 5 et patient agé entre 50 et 74 ans : vérifier la réalisation tous les 2 ans
du testimmunologique de recherche de sang dans les selles dans le cadre du dépistage
organisé. »

Médiane — 8

Commentaires et réponses :

-« Y'a-t-il des études sur le nombre de décés évités ou le nombre de diagnostics tardifs
évités en appliquant ce dépistage supplémentaire entre 40 et 49 ans ? Par ailleurs, plus
que le tabac, ce sont surtout les antécédents familiaux qui impactent le degré de risque
avant 50 ans. »

-« Je ne peux pas me prononcer, je ne sais pas sur quel rationnel et niveau de preuve
repose le score de Kaminski. »

-« Pas convaincu(e) par ce score, est-il validé ? Le dépistage a partir de ce score a t'il
montré un bénéfice dans un essai clinique randomisé ? »

C’est une étude transversale réalisée en 2007 sur la base de données de patients agés de 40
a 66 ans qui sont entrés dans un programme national de dépistage du cancer colo-rectal basé
sur la coloscopie primaire dans 73 centres en Pologne. Le score a estimé la probabilité de
détecter une néoplasie avancée de 1,32 % pour les patients ayant obtenu un score de 0 a 19,
12 % pour les patients ayant obtenu un score de 7 a 8 (106). L'Inca a lancé en 2019 une
évaluation médico-économique du dépistage du cancer colo-rectal. Ils ont étudié avec une
approche qui découpe la population cible du dépistage en fonction du risque individuel de
CCR fondé sur I'équation de risque de Kaminski. Ces analyses exploratoires suggerent que
dans la population a risque élevé, la stratégie actuelle fondée sur coloscopie représente

I'alternative la plus efficace (107).

Item 13 « Chez les fumeuses, vérifier la réalisation du dépistage organisé du cancer du sein.
Dépistage organisé reposant sur la réalisation d’'une mammographie tous les 2 ans chez les
fumeuses agées de 50 a 74 ans et sur un examen clinique des seins annuel a partir de 25 ans. »

Médiane -9
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Item 14 « Chez les fumeuses, vérifier la réalisation du dépistage organisé du cancer du col de

I'utérus par les professionnels de santé assurant le suivi gynécologique de la femme

(gynécologue, médecin généraliste, sage-femme). »

Médiane - 9

2.1.2 Lesitems avec un consensus, mais dont I’analyse qualitative des commentaires

ne permettait pas de l'inclure en I'état

Item 1 « une consultation annuelle a partir de I'age de 40 ans chez tout fumeur. Cette

consultation annuelle serait un temps pour :

Echanger sur les motivations au sevrage tabagique et informer sur les aides existantes
(brochure, campagne anti-tabac ...)

Proposer un traitement addictolytique diminuant I’envie de fumer et rendant 'arrét
accessible (TSN, varenicline, bupropion)

Informer sur les maladies liées au tabac et les possibilités de dépistage, avec un temps
consacré a un examen clinique minutieux et éventuellement la prescription d’examens
complémentaires selon les recommandations de dépistage.

Rechercher des comorbidités et co-consommations : alcool, cannabis.

Promouvoir les conseils d’hygiene de vie comme I’activité physique et sportive et une

alimentation équilibrée, des moyens pour gérer le stress. »

Médiane — 8

Commentaires et réponses :

« Une consultation réguliere dédiée au dépistage et a la prévention devrait sans doute
étre proposée a tous nos patients fumeurs ou non. Inscrire le patient tabagique dans
cette démarche commune a tous nos patients permettrait sans doute d'éviter toute
stigmatisation. Bien évidemment le tabac, comme facteur de risque majeur en termes
de morbi-mortalité serait au centre de cette consultation. Quant-au rythme annuel je
ne sais pas s'il y a une justification scientifique claire pour le préférer a un rythme bi-

annuel comme pour les dépistages des cancers colo-rectaux ou du sein. »

Nous nous positionnons plutdt ici comme dans le cadre de la surveillance et du dépistage

des complications d’'une maladie chronique, comme le diabéte par exemple. On est face a
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des fumeurs persistants. Il n’y a pas de données scientifiques sur le rythme a retenir, mais
un rythme annuel permet d’aborder 'arrét du tabac de fagon suffisamment réguliere,
dans une perspective préventive. Pourquoi le tabagisme serait-il plus stigmatisant que le
diabete, pour une consultation dédiée ? Il nous parait important de sortir de ces
représentations. C'est une maladie chronique comme une autre, et c’est a partager avec

les patients.

-« Je mettrai 35 ans car beaucoup de jeunes maintenant commencent avec cannabis et
apparition troubles plus précoces (cancer...). »

La question du cannabis et de la prévalence des maladies liées a la consommation

conjointe de cannabis et de tabac a été discutée en amont de la rédaction de ces

recommandations. La revue de littérature faite a ce sujet retrouve des études variées et

des conclusions différentes sur I'impact du cannabis sur les maladies étudiées ci-dessous.

C’est pourquoi, devant I'absence de consensus et d’étude sur I'impact du cannabis, nous

n’avons pas intégré la co-consommation de cannabis a nos recommandations.

-« Le rythme annuel me parait peu applicable. Chez des patients asymptomatiques,
lI'adhérence sera pauvre. Une consultation a partir de 5 ans puis tous les 3 a 5 ans me
paraitrait approprié. »

Une étude de faisabilité (acceptabilité et viabilité) sera réalisée ultérieurement dans le

cadre d'un financement IREPS/INCA. Notre travail est donc préparatoire.

-« Une consultation programmée, idéalement annuelle, a adapter en fonction des
habitudes et préférences du patient” En effet ces patients encore jeunes et qui n'ont
pas encore de co-morbidités ne viennent pas souvent au cabinet. Lors d'une
consultation pour un motif quelconque proposer cette consultation. Et espérons qu'ils
viendront. Attention: "...et les possibilités de dépistage,..." oui mais pas encore pour le
cancer bronchique, peut-étre rédiger "...possibilités de dépistage pour certaines..."

-« Je préciserai dans I'énoncé : une "consultation dédiée au tabac et ses conséquences”.
Par dilleurs, le fait de faire "a partir de 40 ans" me pose un peu probleme. C'est simple,
a une certaine logique, mais il s'agit la d'un dge ou il peut commencer a y avoir des

conséquences du tabagisme. Donc soit on axe sur la prévention : dans ce cas, 40 ans
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c'est trop tard ; soit on axe sur le dépistage des conséquences du tabagisme : et dans

ce cas ok pour 40 ans (en précisant dans l'intitulé). »

La nouvelle version de I'item 1 :

« Proposer a tout fumeur de plus de 40 ans, une consultation programmeée, idéalement
annuelle, a adapter en fonction des habitudes et des comorbidités du patient. La
consultation sera dédiée au tabac et ses conséquences et permettra de discuter des
possibilités de dépistage.

Etes-vous d’accord avec la nouvelle proposition ? »
Item 2 « Proposer une prévention de la maladie parodontale par une consultation annuelle
chez le chirurgien-dentiste et un dépistage systématique a 35 et 55 ans »

Médiane — 8

Commentaires et réponses :

-« Je pense que cette proposition est tout a fait pertinente. Toutefois si I'objectif est de
mettre en place des visites de santé bucco-dentaire annuelles avec invitation par
courrier par exemple ou PEC a 100% par I'AMO, je pense que l'idéal est de I'étendre a
tous. »

-« Je ne comprends pas la différence entre "Proposer une prévention de la maladie
parodontale par une consultation annuelle chez le chirurgien-dentiste” et "un
dépistage systématique a 35 ans et 55 ans". Il faudrait préciser ce qu'il faudrait faire
en +a 35 et 55 ans (dépister les cancers buccaux ?) »

-« Allez-y tous les ans, mais surtout a 35 ans et 55 ans, que vont-ils retenir/faire? »

Le dépistage systématique a 35 et 55 ans n'était pas clair, et on parlerait plutét de rendez-
vous incontournable. Des rendez-vous incontournables sont présents tout au long de la vie (1
an, 6 ans, 9 et 12 ans, 15 et 18 ans, 35 et 55 ans, 60 ans) avec des problématiques dentaires
différentes. A 35 et 55 ans, il s'agit de mettre en place les bonnes regles et le bon traitement
avant d'avoir une atteinte parodontale trop avancée. Ce sont deux ages clés pour intercepter
les maladies parodontales, mais aussi pour procéder a un bilan carieux et a une prévention

des cancers buccaux.
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La nouvelle version de I'item 2 :

" Le suivi au cabinet dentaire est recommandé de maniére générale tous les ans, il démarre
dés I'age de 1 an et comporte des rendez-vous incontournables a certains ages clés de la vie.
Au chirurgien-dentiste, en fonction du risque individuel, d’adapter cette fréquence. Une
attention particuliére sera portée a la prévention de la maladie parodontale et des cancers
buccaux chez les patients fumeurs.

Etes-vous d’accord avec la nouvelle proposition ? "

L’item 8 « Dépistage du cancer de la vessie par la recherche a l'interrogatoire d'une hématurie
macroscopique. L'hématurie pourra étre éventuellement confirmée par un examen
cytobactériologique des urines (ECBU). La présence d'une hématurie doit conduire a la
réalisation d'une cystoscopie. »

Médiane -9

Commentaires et réponses :

-« ne pas mettre "éventuellement"?? je noterai "La présence d'une hématurie sans
autre cause évidente doit conduire ..." (cf lithiases...) rq : il faut, je pense, préciser cette
proposition : 1 seule hématurie chez la femme fumeuse a 5 PA de 25 ans lors d'un
épisode de cystite, ce n'est pas la méme chose qu'une hématurie répétée chez I'hnomme
de 65 ans a 40PA... > préciser dge ? sexe ? quantité/durée fumée ? signes associés ?
répétition ? »

-« Je m'interroge, comme il est dit dans I'argumentaire les études sur I'impact du
dépistage semblent manquer et le symptéme est un signe d’alerte qui est souvent un

motif de consultation. »

Certaines remarques ont soulevé |'absence d'dge de début de dépistage ou durée de
tabagisme. Le cancer de la vessie touche plus fréquemment les personnes de plus de 50 ans.
Il existe un net accroissement du nombre de cas de cancer de la vessie avec l'age.
Respectivement 85% des hommes atteints de tumeurs de vessie ont plus de 60 ans et 43%
plus de 75 ans (ces chiffres sont 89% et 61% pour les femmes). Les fumeurs ont un risque 5,5

fois plus important de développer un cancer de la vessie que les non-fumeurs.
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Nouvelle version de I'item 8 :

« Dépistage du cancer de la vessie par la recherche d'une hématurie macroscopique a
l'interrogatoire chez tout fumeur de plus de 50 ans. L'hématurie sera confirmée par un
ECBU. La présence d'une hématurie doit conduire a la réalisation d'une cystoscopie en

I'absence d'une autre cause évidente (infection urinaire, lithiase etc). »

2.1.3 Lesitems n’ayant pas obtenu un consensus (médiane inférieure ou égale a 7) :

Item 5 « Dépistage des maladies cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique, sténose
carotidienne, artériopathie oblitérante des membres inférieurs) par le calcul du SCORE (prise
de la tension artérielle, bilan lipidique) une fois par an chez les fumeurs agés de plus de 40 ans
chez I’homme et de plus de 50 ans chez la femme ».

Médiane — 6

Commentaires et réponses :

-« Je ne suis pas tout a fait d'accord sur I'énoncé de cette recommandation. Le calcul du
SCORE ne constitue pas un dépistage en soi, mais une évaluation du RCV global.
J'énoncerais plutét la recommandation de la maniére suivante : "Réaliser pour tout
homme fumeur de plus de 40 ans et pour toute femme fumeuse de plus de 50 ans une
évaluation annuelle du RCV global par calcul du SCORE. Proposer a tout patient
présentant un risque supérieur a 5% un dépistage des maladies CV (cardiopathie
ischémique, sténose carotidienne, artériopathie oblitérante des membres inférieurs). »

-« En raison des incertitudes actuelles concernant impact du dépistage de I'AOMI
asymptomatique et sténose carotidienne asymptomatique en termes de
morbimortalité cardio vasculaire, mais en tant que telle la proposition parait
cohérente »

-« Jesuis d'accord mais est ce que tout le monde va aller voir le médecin vasculaire ? les
radiologues aussi font des doppler des TSA. ne serait-il pas judicieux de donner une
recommandation si écho doppler des TSA normal contréle tous les 3 a 5 ans sinon
consultation vasculaire pour avis? »

-« Méme si je trouve que l'item est pertinent, je crains que le calcul du SCORE soit

rarement fait en pratique »
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-« La formulation préte a confusion, on peut comprendre qu'il faut réaliser une
consultation cardio et un écho doppler chez tous les patients. Il faudrait le décomposer
en plusieurs items: - Chez tous les fumeurs Ggés de plus de 40 ans chez ’homme et de
plus de 50 ans chez la femme: 1) Dépistage d'une hypertension artérielle, une fois par
an 2) Dépistage d'une dyslipidémie, une fois par an 3) Evaluation du risque
cardiovasculaire par le calcul du SCORE, une fois par an. - Et, chez les fumeurs dont le
SCORE est supérieur a 5%: 4) Dépistage d’une cardiopathie ischémique par une
consultation annuelle chez le cardiologue, 5) Dépistage d’une sténose carotidienne par
une échographie des TSA, donc la fréquence est a adapter au degré d'atteinte 6)
Dépistage de ’AOMI par une mesure de I'IPS, tous les ans »

-« Le dépistage de I'aomi par écho doppler et ips chez le patient asymptomatique n'est
pas associé a une réduction de la mortalité... Une fois par an me parait toujours peu
réaliste. »

-« Plutét d'accord pour la recherche d'une ischémie myocardique silencieuse / pour les
atteintes périphériques a ton des études sur le bénéfice d'un dépistage précoce? /
I'attitude thérapeutique ne sera pas nécessairement changée avec patient a tres haut
risque CV. »

-« Trouver un SCORE seuil pour rendre le calcul annuel, sinon tous les 3 ans me parait
plus réalisable en pratique et plus économique »

-« J'écrirais comme suit : "Dépistage des maladies cardiovasculaires (cardiopathie
ischémique, sténose carotidienne, artériopathie oblitérante des membres inférieurs) en
fonction du risque évalué par le calcul du SCORE une fois par an chez les hommes

fumeurs de plus de 40 ans ou les femmes fumeuses de plus de 50 ans. »

La nouvelle version de I'item 5 :

« Dépistage des maladies cardio-vasculaires (cardiopathie ischémique, sténose
carotidienne, artériopathie oblitérante des membres inférieurs) pour tout homme fumeur
de plus de 40 ans et pour toute femme fumeuse de plus de 50 ans par une évaluation

annuelle du RCV global par le calcul du SCORE.

SiRCV>5%:
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Dépistage d’une cardiopathie ischémique par une consultation annuelle chez le

cardiologue.

Dépistage d’une sténose carotidienne par une échographie des TSA :
Si normal : controle tous les 3 a 5 ans.
Si anormal : avis spécialisé.

Dépistage de ’AOMI par une mesure de I'IPS, tous les ans. »

Item 9 « Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supérieures avec la recherche de

signes fonctionnels et un examen minutieux de la cavité buccale, de I'oropharynx et des aires

ganglionnaires régulier par le médecin généraliste ainsi qu'une consultation annuelle chez le

chirurgien-dentiste.

Le diagnostic est évoqué devant le caractére unilatéral et/ou persistant plus de trois semaines

de symptémes (lésions dans la cavité buccale, troubles de la déglutition, otalgie réflexe,

dysphonie, dyspnée, AEG, adénopathie cervicale isolée) et conduit a une consultation ORL ou

maxillo-faciale dans un délai de 15 jours »

Médiane -7

Commentaires et réponses :

« A titre personnel, j'adresse le plus que je peux les patients de plus de 50 ans, au moins
une fois chez I'ORL pour un bilan complet, en particulier s'il consomme tabac et alcool,
s'ils ont des leucoplasies. Le dentiste ne verra pas les cordes vocales, l'intégrité du
pharynx, les fosses nasales en fibroscopie »

« Consultation annuelle chez le dentiste déja évoquée dans une proposition
précédente, au moins entre 35 et 55 ans + les dentistes recommandent bilan annuel
donc ne ferait que renforcer les recos déja existantes. Recherche signes fonctionnels et
examen ORL parait adapté »

« Préciser la proposition : signes + la périodicité de I'examen clinique (1/ an ?) rq :
supprimer ici la mention du dentiste : déja dit dans une proposition précédente. »

« J'aurais écrit : "...régulier par le médecin généraliste ainsi que la proposition d'une
consultation annuelle chez le chirurgien-dentiste.” Nous ne pouvons pas assumer le

suivi chez le chirurgien-dentiste »
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-« Il faudrait préciser l'intervalle pour le médecin généraliste (annuel). La consultation
annuelle chez le chirurgien-dentiste fait doublon avec une proposition précédente. »

-« Pas de dépistage systématique mais une coordination entre dentiste-MG et ORL. Les
problemes bucco-dentaires sont souvent les motifs de consultation en MG ou dentiste.

Peut-étre une voix d'entrée dans le dépistage. »

En France, le nombre de nouveaux cas projetés en 2017 est de plus de 15 000. Actuellement,
les hommes sont plus touchés que les femmes par ces cancers (environ 70% des nouveaux
cas). Cependant, l'incidence (nombre de nouveaux cas par an) chez les hommes tend a
diminuer et a augmenter chez les femmes. Cette tendance est en corrélation avec I’évolution
du tabagisme, en baisse chez les hommes et en hausse chez les femmes. Les cancers des VADS
surviennent le plus souvent entre 50 et 64 ans. La co-consommation de tabac et d'alcool
multiplie le risque de cancers de la sphere ORL : effet synergique sur le risque de cancer des
VADS, en particulier du larynx. L'incidence de ce cancer étant entre 50 et 64 ans, nous

proposons une attention particuliere dés I'dge de 45 ans.

Nouvelle version de I'item 9

« Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supérieures chez tout fumeur de plus de
45 ans avec la recherche de signes fonctionnels et un examen minutieux de la cavité buccale,
de I'oropharynx et des aires ganglionnaires annuel par le médecin généraliste. Possibilité
d'anticiper le dépistage en cas de co-consommation d'alcool »

Item 11 « Dépistage du cancer du pancréas chez les fumeurs de plus de 50 ans par la recherche
réguliere (minimum une fois par an) de signes fonctionnels : ictére, altération de I'état général
(anorexie, asthénie), perte de poids, une douleur épigastrique ou abdominale persistante. La
présence d’un symptdbme conduit a la réalisation d’'une TDM abdomino-pelvienne
multiphasique avec injection de produit de contraste »

Médiane -7

Commentaires et réponses :

-« En fait et mon commentaire inclue a posteriori la question précédente (sur le cancer
de I'cesophage), la recommandation ne serait-elle pas plutét d'interroger les patients

fumeurs de plus de 50 ans sur les signes généraux et digestifs (perte de poids,
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dysphagie, ictére, AEG) et de proposer systématiquement un bilan incluant TDM
thoraco-abdominal et une endoscopie digestive haute ? »

« Je ne comprends pas bien, malgré l'explication, l'intérét de cette recommandation.
En dehors de peut-étre rappeler, si besoin en est, que méme lorsqu'on voit un.e
patient.e de facon réguliere, on interagit avec lui/elle au sujet de sa santé et on
I'examine. »

« Pas dépistage mais diagnostic »

« La CAT est similaire chez le patient non tabagique... On va bien sdr étre alarmé devant
ces signes... »

« Cela fait beaucoup de signes finalement assez banals en médecine générale méme
s'ils sont importants au final. Au final avoir le TDM TAP facile devant des signes
cliniques persistants »

« Méme remarque que pour la question précédente : rechercher la conso d'alcool
associée »

« Me parait peu réalisable et signe aspécifique en raison de la diversité des signes en
phase précoce => la démarche me parait plutét étre bilan diagnostic proactif devant
tout signe d'altération générale plutét que dépistage / vigilance accru pendant la
surveillance de ces patients »

« Méme remarque sur le "minimum une fois par an" qui parait peu réaliste si jeune, et
plus facile au-dela de 60-65 ans »

« Méme remarque que la question précédente sur I'AEG habituellement définie par
asthénie + anorexie + amaigrissement - je pense qu'il faut préciser : quantification de
la perte de poids ? (% poids du corps ? x kg en x temps ?) / le caractére persistant : tdm
emblée en cas de douleur intense ? au bout de 2 semaines sinon ? / durée pour une

asthénie-anorexie isolées (> 1 mois ??). »

Les signes évocateurs du cancer du pancréas sont aspécifiques. A ce jour, il n'existe pas

d'examens cliniques ou paracliniques pour permettre son dépistage et son diagnostic

précoces.

Certaines propositions s'appliquent a la population générale (comme le dépistage du cancer

du sein), et pas uniquement aux fumeurs, le but est de saisir I'occasion d'une consultation
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dédiée au tabac pour vérifier si les dépistages organisés sont faits. En effet, les risques sont
augmentés et les dépistages moins réalisés chez les fumeurs.
De plus, la majorité des fumeurs de plus de 40 ans sont symptomatiques, mais ne mettent pas

forcément en lien les symptdmes avec le tabagisme.

Nous avons proposé de retirer le cancer du pancréas dans |'attente de progres scientifiques

dans le dépistage précoce de ce cancer.
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2.2 Analyse du deuxieme tour

Le deuxieme tour s’est déroulé du 13 aolt 2021 au 10 septembre 2021. Sur les 15 experts

ayant participé au premier tour, 13 experts ont répondu apres un a deux courriels de rappel.

Le formulaire proposé via Google Form®© était composé de 7 rubriques (voir Annexe 5) :
- 6items.

o Les 3 items ayant obtenu un consensus, mais avec une analyse qualitative des
commentaires ne permettant pas de I'inclure en I’état au premier tour, ont été
soumis au deuxieme tour dans une nouvelle version selon les propositions des
experts. Les experts devaient choisir s’ils étaient d’accord avec cette nouvelle
proposition.

o Les3itemsn’ayant pas obtenu de consensus au premier tour. lls ont été soumis
au deuxieme tour dans une nouvelle version selon les propositions des experts.
Les experts devaient choisir s’ils étaient d’accord avec cette nouvelle
proposition.

- 1rubrique explicative

Les propositions étaient rédigées de la maniére suivante :

« La proposition "une consultation annuelle a partir de I'dge de 40 ans chez tout fumeur" a été
retenue avec une médiane de 8.

Avec vos retours, une nouvelle proposition a été rédigée :

Proposer a tout fumeur de plus de 40 ans, une consultation programmeée, idéalement annuelle,
a adapter en fonction des habitudes et des comorbidités du patient. La consultation sera
dédiée au tabac et ses conséquences et permettra de discuter des possibilités de dépistage.

Etes-vous d’accord avec la nouvelle proposition ? »

Les résultats sont résumés dans le Tableau 5.
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Tableau 5 - Synthése des résultats du deuxiéme tour

Item1 Consultation

annuelle

Item 2 Maladie

parodontale
ltem5 Maladies CV
ltem 8  Cancer Vessie
ltem9  Cancer VADS

[tem 11 Cancer du Pancréas

Item 1 « Proposer a tout fumeur de plus de 40 ans, une consultation programmée, idéalement
annuelle, a adapter en fonction des habitudes et des comorbidités du patient. La consultation

sera dédiée au tabac et ses conséquences et permettra de discuter des possibilités de

dépistage.

Score

médian

Score
(1-3)
(%)

0

Etes-vous d’accord avec la nouvelle proposition ? »

Médiane -9

Item 2 « Le suivi au cabinet dentaire est recommandé de maniere générale tous les ans, il
démarre des I'age de 1 an et comporte des rendez-vous incontournables a certains ages clés
de la vie. Au chirurgien-dentiste, en fonction du risque individuel, d’adapter cette fréquence.

Une attention particuliere sera portée a la prévention de la maladie parodontale et des

cancers buccaux chez les patients fumeurs.

Etes-vous d’accord avec la nouvelle proposition ? »

Médiane -7
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(6-
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92

76

84

100

92

100

Accord

oui

oui

oui

oui

oui

oui

Consens

us

oui

non

oui

oui



Commentaires et réponses :

« N’apporte rien par rapport a ce qui existe déja. La premiere proposition était plus

incitative pour le patient et le professionnel »

-« La nouvelle proposition est plus précise. Elle constitue plus a mon sens un rappel des
recommandations / mémo »

-« Il faut simplifier. "a partir de I'dge de 1 an" porte a confusion (on parle des fumeurs
ou de la population générale ?). Il ne me semble pas scientifiquement justifié
d'augmenter la fréquence chez les patients fumeurs. S'il y a une consultation de
prévention par an ce serait déja trés bien. Ma proposition serait la suivante : " Le suivi
au cabinet dentaire est recommandé de maniére générale tous les ans. Une attention
particuliere sera portée a la prévention de la maladie parodontale et des cancers
buccaux chez les patients fumeurs. " »

-« Ca ne me parait pas clair, trop long. C’était mieux avant »

Item 5 « Dépistage des maladies cardiovasculaires (cardiopathie ischémique, sténose
carotidienne, artériopathie oblitérante des membres inférieurs) pour tout homme fumeur de
plus de 40 ans et pour toute femme fumeuse de plus de 50 ans par une évaluation annuelle

du RCV global par le calcul du SCORE.

SiRCV >5%:
- Dépistage d’une cardiopathie ischémique par une consultation annuelle chez le
cardiologue.
- Dépistage d’une sténose carotidienne par une échographie des TSA :
Si normal contrdle tous les 3 a 5 ans.
Si anormal : avis spécialisé.
- Dépistage de ’AOMI par une mesure de I'IPS, tous les ans. »

Médiane — 8

Commentaires et réponses :

-« Je n'avais pas soulevé ce point au premier tour, mais lorsqu'on regarde la table
SCORE, avant 50 ans chez les hommes et 60 ans chez les femmes, risque d'étre peu

contributif entre 40 et 50 ans chez les hommes et entre 50 et 60 ans chez les femmes.
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A moins de repréciser la classification de 2016, comme fait ici, qui pourrait permettre

de dépister des situations plus a risque non prises en compte par la seule table SCORE. »

- Il faudrait reformuler car le calcul du SCORE n'est pas un dépistage mais une évaluation
d'un risque. Ma proposition : "Evaluation annuelle du risque cardiovasculaire global
pour tout homme fumeur de plus de 40 ans et pour toute femme fumeuse de plus de
50 ans par un calcul du SCORE." Je suis d'accord avec le reste de la formulation ("Si RCV

>5%...")

Item 8 « La proposition a été retenue avec une médiane a 9. Certaines remarques ont soulevé
I'absence d'age de début de dépistage ou durée de tabagisme. C'est pourquoi nous avons

travaillé sur une nouvelle proposition.

Le cancer de la vessie touche plus fréquemment les personnes de plus de 50 ans. Il existe un
net accroissement du nombre de cas de cancer de la vessie avec I'age. Respectivement 85%
des hommes atteints de tumeurs de vessie ont plus de 60 ans et 43% plus de75 ans (ces
chiffres sont 89% et 61% pour les femmes). Les fumeurs ont un risque 5,5 fois plus important

de développer un cancer de la vessie que les non-fumeurs.

Dépistage du cancer de la vessie par la recherche d'une hématurie macroscopique a
I'interrogatoire chez tout fumeur de plus de 50 ans. L'hématurie sera confirmée par un ECBU.
La présence d'une hématurie doit conduire a la réalisation d'une cystoscopie en |'absence
d'une autre cause évidente (infection urinaire, lithiase, etc.) »

Médiane -9

Commentaires et réponses :

« Pourquoi dépistage de I'hématurie macroscopique uniquement ? Chez les fumeurs, une BU
avec recherche d'HU microscopique ne permettrait-elle pas un dépistage plus précoce ? »

Il n'y a pas de preuves suffisantes pour indiquer que la détection d’'une hématurie soit efficace
dans le dépistage du cancer de la vessie, et il n'y a aucune preuve qu’un unique dépistage de
I’'hématurie entraine une réduction de la mortalité. Les faibles valeurs prédictives positives

obtenues dans toutes les études suggeérent qu'un nombre élevé de faux positifs serait obtenu
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dans le dépistage du cancer de la vessie, cela pourrait entrainer la réalisation de tests de
diagnostic inutiles qui pourraient inclure des tests d'imagerie et une cystoscopie avec le

potentiel d'anxiété, d'inconfort ou de complications (108) (109).

Item 9 « Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supérieures chez tout fumeur de plus
de 45 ans avec la recherche de signes fonctionnels et un examen minutieux de la cavité
buccale, de I'oropharynx et des aires ganglionnaires annuel par le médecin généraliste.
Possibilité d'anticiper le dépistage en cas de co-consommation d'alcool. »

Médiane -9

Commentaires et réponses :

« Je préfere le caractere systématique de la proposition initiale pour renforcer la conscience

du risque chez le fumeur et inciter précocement au changement de comportement. »

Item 11 « Les signes évocateurs du cancer du pancréas sont aspécifiques. A ce jour, il n'existe
pas d'examens cliniques ou paracliniques pour permettre son dépistage et son diagnostic
précoces.

La proposition a donc été enlevée du questionnaire, dans |'attente de progres scientifiques
dans le dépistage précoce de ce cancer

‘Enlever la proposition de dépistage/diagnostic précoce sur le cancer du pancréas dans
I'attente de progres scientifiques dans le dépistage précoce de ce cancer’. »

Médiane -9

Commentaires et réponses :

« Cela nempéche pas d'informer, je suis ambivalent sur cette question car j'ai le sentiment que
beaucoup de praticiens ne se focalisent pas sur ce risque chez le fumeur »
Le cancer du pancréas sera intégré dans la version graphique sous forme de point de rappel

sur le lien entre tabac et cancer du pancréas.
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2.3 Elaboration de la version finale

Item 1 : Consultation annuelle

« Proposer a tout fumeur de plus de 40 ans, une consultation programmée, idéalement
annuelle, a adapter en fonction des habitudes et des comorbidités du patient. La consultation
sera dédiée au tabac et ses conséquences et permettra de discuter des possibilités de

dépistage »

Item 2 : Maladie parodontale

« Proposer une prévention de la maladie parodontale par une consultation annuelle chez le

chirurgien-dentiste et un dépistage systématique a 35 et 55 ans »

Item 3 : BPCO

« Dépistage d’'une BPCO par trois questions a tout fumeur agé de plus de 40 ans, une fois par
an. " Toussez-vous tous les jours ? ""Avez-vous souvent une toux grasse qui ramene des
crachats ?" " Etes-vous plus souvent essoufflé que les personnes de votre age ? (En précisant
: étes-vous capable de monter 2 étages ou monter une forte coéte sans étre essoufflé) ". Une

réponse positive conduit a la réalisation d’une spirométrie »

Item 4 : Diabéte de type 2

« Dépistage d’un diabete de type 2 par une glycémie a jeun annuelle des I’'age de 45 ans »

Item 5 : Maladies cardio-vasculaires

« Dépistage des maladies cardiovasculaires (cardiopathie ischémique, sténose carotidienne,
artériopathie oblitérante des membres inférieurs) pour tout homme fumeur de plus de 40 ans
et pour toute femme fumeuse de plus de 50 ans par une évaluation annuelle du RCV global
par le calcul du SCORE. Si RCV >5 % :
- Dépistage d’une cardiopathie ischémique par une consultation annuelle chez le
cardiologue.
- Dépistage d’une sténose carotidienne par une échographie des TSA :

- Si normal : contréle tous les 3 a 5 ans.

- Si anormal : avis spécialisé.
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- Dépistage de ’AOMI par une mesure de I'IPS, tous les ans.»

Item 6 : Anévrisme de I'aorte abdominale

« Dépistage de I'anévrisme de |'aorte abdominale par une échographie abdominale unique

entre 65 et 75 ans »

Item 7 : Cancer du poumon :

« Dépistage du cancer broncho-pulmonaire par une tomodensitométrie thoracique a faible
dose (TDM FD) tous les deux ans entre 50 et 74 ans, pour tout fumeur actuel ou ayant arrété
il y a moins de 10 ans.
- Fumeurs actuels (définis par ayant fumé des cigarettes au cours des deux derniéres
semaines)
- Anciens fumeurs (définis par ayant cessé de fumer depuis moins de 10 ans)

- Plus de 15 cigarettes par jour pendant plus de 25 ans

- Plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans »

Item 8 : Cancer de vessie :

« Dépistage du cancer de la vessie par la recherche d'une hématurie macroscopique a
I'interrogatoire chez tout fumeur de plus de 50 ans. L'hématurie sera confirmée par un ECBU.
La présence d'une hématurie doit conduire a la réalisation d'une cystoscopie en |'absence

d'une autre cause évidente (infection urinaire, lithiase, etc.) ».

Item 9 : Cancer des VADS

« Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supérieures avec la recherche de signes
fonctionnels et un examen minutieux de la cavité buccale, de I'oropharynx et des aires
ganglionnaires régulier par le médecin généraliste ainsi qu'une consultation annuelle chez le
chirurgien-dentiste.

Le diagnostic est évoqué devant le caractére unilatéral et/ou persistant plus de trois semaines
de symptémes (lésions dans la cavité buccale, troubles de la déglutition, otalgie réflexe,
dysphonie, dyspnée, AEG, adénopathie cervicale isolée) et conduit a une consultation ORL ou

maxillo-faciale dans un délai de 15 jours »
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Item 10 : Cancer de I'cesophage

« Dépistage du cancer de I'cesophage avec la recherche réguliere (minimum une fois par an)
d’une dyspepsie, d’un reflux gastro-cesophagien (RGO), d’une dysphagie, d’une altération de
I'état général (AEG) telle que I'amaigrissement, une anémie par une numération de formule

sanguine (NFS) une fois par an chez tout fumeur agé de plus de 45 ans. »

Item 11 : Cancer du pancréas. Proposition enlevée.

Item 12 : Cancer colo-rectal

« Dépistage du cancer colo-rectal avec la réalisation du score de Kaminski tous les ans a partir
de I'dge de 40 ans.

Siscore total 25 : le sujet appartient au groupe a risque élevé, et une consultation avec gastro-
entérologue est recommandée en vue d’une coloscopie de prévention.

Si score total < 5 et patient agé entre 50 et 74 ans : vérifier la réalisation tous les 2 ans du test

immunologique de recherche de sang dans les selles dans le cadre du dépistage organisé. »

Item 13 : Cancer du sein :

« Chez les fumeuses, vérifier la réalisation du dépistage organisé du cancer du sein.
Dépistage organisé reposant sur la réalisation d'une mammographie tous les 2 ans chez les

femmes agées de 50 a 74 ans et sur un examen clinique des seins annuel a partir de 25 ans. »

Item 14 : Cancer du col de l'utérus

« Chez les fumeuses, vérifier la réalisation du dépistage organisé du cancer du col de I'utérus
par les professionnels de santé assurant le suivi gynécologique de la femme (gynécologue,

médecin généraliste, sage-femme). »

Ces résultats nous ont permis de réaliser un premier document graphique (voir Annexe 6).

Ce document a été retravaillé par Mme BIOT Céline (chargée de communication COREADD-

NA) pour la deuxiéme phase du projet DéPIST (voir Annexe 7).
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DISCUSSION

Nous avons atteint I'objectif de notre travail : élaborer un consensus par méthodologie Delphi
sur le contenu des recommandations pour le dépistage des maladies liées a I'usage du tabac
chez les patients fumeurs, destiné a la pratique en soins primaires. Et produire un document
reprenant les recommandations pour la deuxieme phase du projet DéPIST. Nous avons pu
constater que la quasi-totalité des experts n’ont pas formulé d’obstacle majeur pour la mise

en ceuvre du projet, et nous devons dégager des pistes de travail en ce sens.

1 Discussion de la méthode

1.1 Les limites de la méthode

L’absence de débat entre les experts
La méthode Delphi est liée a un possible biais de sélection lié au processus de recrutement ou
a une participation insuffisante de certains membres du groupe et I'absence de débat entre
les participants (20). Ce dernier point est a la fois un avantage et une limite, I'absence
d’échanges entre les experts peut limiter I'émergence de nouvelles idées. L’absence

d’échanges peut nécessiter un nombre important de tours pour obtenir un consensus.

Parmi d’autres méthodes de consensus permettant de réunir en présentiel les experts, on
peut citer : la méthode du Delphi collectif, I'approche de la fondation RAND et de I’Université
de Californie de Los Angeles (UCLA) soit la méthode RAND/UCLA, ou la méthode du groupe
nominal (20). Elles nécessitent une réunion présentielle des experts, ce qui n’était pas
envisageable du fait de I’éloignement géographique des experts et de la situation sanitaire du

moment.

Le choix du panel d’experts
Nous avons fait le choix pour notre panel d’experts de s’entourer de médecins généralistes
avec une expérience pratique du tabagisme. Les limites de ce choix sont I'absence d’une
expertise de chaque organe par la présence d’experts d’organes (cardiologue, oncologue,
pneumologue...) et I'absence d’analyse socio-démographique. L'expertise par la consultation

d’experts d’organe pourrait étre recueillie pour préciser certaines recommandations via une
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autre étude de consensus. On pourrait imaginer une étude de consensus en présentiel

d’experts (groupe nominal).

Nous nous sommes basés sur des recommandations d’institutions ou de sociétés savantes,
issues elles-mémes d’un consensus d’experts d’organe a partir des données de la littérature.
Donc il nous a paru plus pertinent de compléter cette démarche par le recueil de I'avis des

utilisateurs des recommandations.

L’absence d’analyse démographique
Nous n’avons pas fait d’analyse des caractéristiques socio-démographiques des experts. Le
but de notre panel n’était pas une représentation socio-démographique de la médecine
générale en France, mais d’obtenir une expertise universitaire. Les recommandations feront
I'objet d’'une étude d’acceptabilité et de viabilité, en situation naturelle, aupres des fumeurs

et de leurs médecins.

L’absence de données précises concernant le tabagisme
Pour I’élaboration de la premiere version du questionnaire, il existait peu d’études ou
I'incidence du tabagisme sur la maladie était étudiée via des données « années de tabagisme
» et « paquets-années ». Les études parlaient de « fumeurs » ou « non-fumeurs ». Nous
n’avons pas pu intégrer dans nos recommandations la notion « d’années de tabagisme », ce
qui peut constituer une certaine limite dans la précision des recommandations dans notre

travail.

La présence de nombreuses propositions appropriées
Dans le questionnaire, nous avons demandé aux experts d’émettre un commentaire non
obligatoire pour les cotations inférieures a 7, afin de préciser leur position et/ou d’apporter
une proposition d’amélioration. Cette contrainte a probablement accentué les cotations
supérieures ou égales a 7 ainsi que le nombre important de propositions retenues. La
méthode Delphi est intéressante pour affirmer I'accord entre experts, mais ne favorise pas la

discrimination des propositions.
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Les cotations extrémes
Le consensus basé sur calcul de la médiane et la définition du désaccord limite I'expression
des experts ayant effectué une cotation extréme. Il en résulte l'insuffisance de prise en

compte des cotations extrémes dans les résultats.

Par ailleurs, nous n’avons pas pu effectuer de retour de cotation personnel, car le

qguestionnaire anonyme ne nous a pas permis d’identifier les experts individuellement.

Toutefois le document final mis en forme sera proposé a leurs critiques.

1.2 Les forces de la méthode

Une étude qualitative et quantitative
La ronde Delphi était la méthode de choix car elle s’adapte a une démarche qualitative tout
en permettant une quantification des réponses. La méthode Delphi présente un intérét dans
un contexte d’incertitude sur des recommandations lorsque les données de la littérature sont
insuffisantes. Son choix était tout indiqué car les recommandations sur les maladies liées au
tabagisme sont incomplétes et ne permettent pas une application simple en médecine

générale.

Les principaux avantages de la procédure Delphi sont le co(t limité, la réalisation en distanciel,
I’'anonymat (identités inconnues du groupe) ou le quasi-anonymat des participants (identités
connues du groupe, mais pas les réponses individuelles), et la bonne acceptabilité des
résultats (sous réserve du caractere « représentatif » du groupe). Elle nous a permis de
modéliser I'avis d’experts géographiquement dispersés et de recueillir les convergences et
divergences d’opinions, sans réunion de groupe. L'anonymat a favorisé I'expression libre des

experts sans influence dominante dans le groupe (20).

La validité, la crédibilité, la fiabilité et I'acceptabilité de la méthode Delphi dépendent, en
partie, de la composition du groupe. Le choix des participants doit permettre de constituer un
groupe d’experts « représentatifs » des connaissances, intéressés et impliqués dans la
problématique abordée, idéalement impartiaux. La taille du groupe est d’au minimum 15

participants et jusqu’a plus de 60 dans de nombreuses publications. L’équipe de recherche ne
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doit pas étre incluse dans le groupe de participants (20)(21). Les médecins généralistes experts
sélectionnés présentaient une expérience pratique du tabagisme. Nous avons fait le choix de
sélectionner des médecins généralistes, dont certains étaient également addictologues ou

chargés d’enseignement ou universitaires en médecine générale.

La méthode Delphi permet une analyse quantitative par I’évaluation de I’échelle de cotation
et une analyse qualitative par I'analyse des commentaires des experts. L’évaluation par
échelle de cotation ne permet pas I'expression libre des opinions et I'appréciation du ressenti
des experts. C'est pourquoi, nous leur avons proposé d’émettre des commentaires libres pour

les cotations inférieures a 7 afin de limiter cet inconvénient.

Certains commentaires discordants étaient en inadéquation avec I’échelle de cotation et ne
pouvaient étre pris en compte par les criteres de consensus. Pour pallier a cette limite, nous
avons décidé de réévaluer les propositions ayant obtenu un consensus, mais présentant des
commentaires discordants, afin de les inclure au second tour pour une réévaluation. Nous
avons également décidé de prendre en compte ces commentaires pour I’élaboration de notre

document de synthese didactique.

La plupart des commentaires étaient pertinents et ont permis de comprendre certains
désaccords. Aprés analyse par les investigateurs, ils ont pu étre utilisés dans la rédaction du
deuxieme tour. Certains commentaires relevaient de la faisabilité des recommandations ce

qui ne correspondait pas a I'objectif de notre travail.

Une lecture critique de la bibliographie internationale importante
Pour établir le contenu du premier questionnaire, nous sommes partis du travail de revue de
littérature mené par Bour et Lataste sur les recommandations existantes (voir Tableau 1). Les
auteurs ont mis en évidence des recommandations centrées sur les pathologies et non sur les
fumeurs, ce qui les rend plus difficilement exploitables en pratique pour les soins primaires.
De méme, des données manquaient pour la pratique, comme la fréquence des dépistages et
les criteres de sélection pour les réaliser (nombre d’années de tabagisme, age, genre, etc.).

Nous avons donc été amenés a réaliser une revue de littérature supplémentaire afin

93



d’approfondir ces données manquantes. En se basant parfois sur la pathogénie de la maladie,
nous avons recherché pour chacune des maladies :
- A quel moment la maladie se déclarait : en fonction du nombre de paquets-années, du
nombre d’années de tabagisme, de I’age du patient fumeur.
- L’évolutivité de la maladie : pic d’incidence chez les fumeurs ou les non-fumeurs quand

la premiéere donnée manquait.

Le traitement des données
Pour le traitement des données, la méthode Delphi se réfere a des grands principes, mais
n"applique pas de regles strictes. Elle permet une flexibilité dans I'application de la méthode,
mais induit des difficultés pour sa bonne réalisation. La détermination du désaccord est
variable. Au cours de notre travail, nous avons suivi pour la méthode Delphi les regles de la
fondation RAND. La mesure du consensus inclut d’une part I’évaluation du degré d’accord
individuel des participants (au moyen d’une échelle numérique) ; d’autre part I’évaluation de
I'accord global entre les participants (au moyen d’indicateurs statistiques de tendance

centrale (médiane) et de dispersion calculés au niveau du groupe) (20).

La fondation RAND propose d’utiliser une échelle continue de 1 a 9, ou 1 représente |'accord
le plus faible et 9 I'accord le plus élevé. Selon la recherche de I'organisation RAND, elle a
suggéré que la fiabilité des résultats est augmentée si une médiane de 8 ou 9 est utilisée pour
définir la validité. La validité est établie lorsque le score médian de I'accord est supérieur strict
a7, en l'absence de désaccord. Le désaccord est défini par plus de 30% des scores individuels

situé entre (6-9) et plus de 33% entre (1-3) (21).

94



2 Analyse des résultats

Ala lecture des études internationales, le projet DéPIST est un projet unique. Cette originalité
sur une thématique si importante implique probablement que son application va se heurter a
des limites de réalisation. Malgré les difficultés qui seront rencontrées, sur le plan éthique, il
nous paraissait important de proposer aux fumeurs, qui sont atteints de la maladie chronique
addictive, une surveillance appropriée, au méme titre que ceci est réalisé pour les autres
maladies chroniques exposant a des risques importants de complications. En effet, ne pas se
préoccuper des troubles liés a I'usage persistant ou récemment interrompu du tabac, expose
I"'usager a des pathologies évoluées dont il se sent coupable et dont on le rend responsable.
De plus le tabac est le premier facteur de morbi-mortalité en France.

A l'issue de notre étude, un consensus a pu étre obtenu pour 13 items sur les 14 proposés.

Parmi ces 13 items, ce travail a permis un accord sur une consultation annuelle, celle-ci étant
un moment dédié, entre autres, pour le dépistage des maladies liées au tabagisme.

Des études montrent qu’'un des principaux obstacles a la mobilisation des médecins
généralistes et des autres professionnels de santé pour aider leurs patients a arréter de fumer
est I'absence de demande du patient (110)(111). La médiatisation d’une consultation annuelle
consacrée aux risques liés au tabagisme serait une opportunité pour favoriser le dialogue sur
ce premier facteur de morbi-mortalité en France. Des études montrent également que le fait
de rechercher les troubles liés a l'usage du tabac favorise I'arrét d’'une proportion non
négligeable de patients. Ceci a été démontré dans la BPCO, les patients informés de leur
obstruction des voies aériennes semblaient plus motivés pour arréter de fumer. De simples
conseils de sevrage tabagique combinés a des tests spirométriques ont permis d'obtenir de
bons taux de sevrage a 1 an, en particulier chez les sujets présentant une obstruction des voies
respiratoires (35). De maniere générale, certains fumeurs pensent que les inconvénients du
tabagisme n’arrivent qu’aux autres et qu’ils vont échapper aux complications. La majorité des
fumeurs rencontrés avec une demande d’aide a I'arrét dans les consultations spécialisées sont
déja malades du tabac. Ils sont dans l'urgence de I'arrét. Probablement qu’entrer dans un
processus de dépistage des pathologies induites par le tabagisme peut faire prendre

conscience aux fumeurs que ¢a n’arrive pas qu’aux autres et qu’il faut anticiper les
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complications. Ainsi, cette consultation porterait a la fois les vertus de la prévention et du

dépistage.

Certaines de nos propositions vont rencontrer des difficultés pour leur réalisation par rapport
aux patients, aux médecins et au systéme de soins.

Pour le dépistage de la BPCO. Nous avons fait le choix d’utiliser le score de la HAS-
GOLD. Comme I’a souligné un des experts, une étude frangaise est en cours pour élaborer un
score simplifié. Afin de sélectionner les patients justifiant d’'une spirométrie. Les résultats de
cette étude sont a suivre. Un de nos experts a souligné que la réalisation d’une spirométrie en
cabinet est soumise a la disponibilité d'appareils a un prix accessible, au développement des
actions de formation, a la possibilité de coter cet acte en CCAM et le développement du réseau
ASALEE. Ce sont des axes de travail intéressants pour I'application du projet pilote DéPIST.

Pour le dépistage du cancer colo-rectal. Le dépistage actuel pourrait étre remplacé
par une stratégie fondée sur la recherche de sang occulte dans les selles par test fécal
immunohistochimique (FIT) destiné a I'ensemble de la population, envoyé directement a
domicile, avec un questionnaire de niveau de risque, permettant de faire varier le seuil de
positivité du FIT. Cette stratégie nécessiterait de valider une équation de risque pour la France.
Cette stratégie plus personnalisée pourrait avoir une efficacité et une efficience supérieures
(107).

Pour les maladies cardiovasculaires. A Iissue du 2™ tour, un de nos experts proposait

I'intitulé suivant : « Evaluation annuelle du risque cardiovasculaire global pour tout homme
fumeur de plus de 40 ans et pour toute femme fumeuse de plus de 50 ans par un calcul du
SCORE." Je suis d'accord avec le reste de la formulation ("Si RCV > 5%..."). »
Cette remarque nous paraissait pertinente et ne changeait pas le fond de la proposition mais
nous n’avons pas pu la proposer au reste du groupe sur un 3™ tour. Nous avons décidé de
mettre notre proposition sous cet intitulé dans le projet pilote proposé aux médecins
généralistes.

Le dépistage de certaines maladies telles que le cancer de I'cesophage ou le cancer
colo-rectal, risque de se confronter a une faible adhésion du fait d’examens invasifs (la
coloscopie, la fibroscopie). Pour exemple, dans une étude sur 142 patients éligibles au
dépistage du cancer colo-rectal par une coloscopie de dépistage en premiere intention, 58%

ont refusé de pratiquer la coloscopie (114).
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La médecine générale, c’est une diversité d’exercices, tant sur la formation, le lieu d’exercice,
que sur le type d’exercice. L'accés a certains examens complémentaires (TDM FD) et a
certaines consultations spécialisées sera un frein a I'application de notre travail. Pour pallier
a ce manque du systeme de soins, on peut imaginer :
- Laformation dans certains domaines, comme la formation a la spirométrie.
- L’acces a de nouvelles innovations. Un appareil a ECG simplifié en 4 électrodes et une
application en lien avec des cardiologues. Le résultat sous le format d’'un ECG de 12
dérivations serait directement envoyé a un cardiologue avec la garantie d’'un compte

rendu en quelques minutes.

Malgré certaines limites, on peut toutefois penser que la plupart de nos recommandations
sont applicables en soins primaires. Nos recommandations se résument par :

- Des scores-questionnaires : le SCORE, le score de Kaminski, le questionnaire de la HAS-
GOLD. On pourrait imaginer un algorithme qui facilite leur réalisation en cabinet (via
les logiciels de cabinet par exemple).

- Desconsultations et des examens : une visite annuelle chez le chirurgien-dentiste ; une
glycémie annuelle ; une échographie unique pour I’AAA ; une TDM-FD tous les 2 ans.

- Uninterrogatoire et un examen clinique : rappel des signes pour les cancers des VADS,
cesophage, pancréas et vessie. Il a été soulevé par les experts que certaines des
propositions ne sont pas des dépistages mais relevent du diagnostic. Actuellement,
dans ces maladies il n’existe pas de dépistage. Il nous paraissait important de rappeler
a I'attention du médecin généraliste I'importance de ces signes cliniques et d’intégrer
leur recherche systématique dans le projet.

- Des dépistages déja en place : cancer du sein et du col de I'utérus en vérifiant leur
réalisation. Il existe des logiciels professionnels qui permettent de rentrer ces données.

L’acceptabilité de la consultation annuelle, c6té patient comme c6té médecin, dépend de
multiples parametres intéressants a étudier. Il convient de proposer des outils d’aide a la
décision partagée permettant de rester dans un temps habituel de 15 a 20 minutes pour la
réalisation. Indépendamment du temps consacré, cette consultation sera plus exigeante en

termes d’attention. Sa valorisation serait a envisager dans le droit commun.
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On peut noter la suppression de la recommandation concernant le cancer du pancréas dans
les résultats finaux. L'impact du tabagisme sur la prévalence du cancer du pancréas est établi.
Méme si aucun consensus n’a été trouvé, il nous parait important de porter a la connaissance
du médecin généraliste, les risques du tabagisme sur le cancer du pancréas et les points de

vigilance clinique. Ces deux points seront présents dans la version graphique.

L’absence des co-consommations dans les propositions
Dans notre travail nous n’incluons pas certaines données comme les co-consommations. La
co-consommation désigne le fait de consommer, avec une certaine fréquence, au moins deux
substances psychoactives. Les co-consommations les plus fréquemment rencontrées dans la
population générale sont : alcool-tabac et cannabis-tabac. Le repérage et |’évaluation des co-
consommations doivent étre systématisés. La prévalence de la consommation de tabac parmi
des sujets dépendants a l'alcool ou aux drogues illicites est élevée, et c’est dans ces
populations qu’il y a le plus de résistance a diminuer ou a cesser de fumer, en comparaison

avec la population générale (27).

L’évaluation précise des effets de la consommation conjointe de cannabis et de tabac est
problématique car il s’agit d’'une substance illégale. Il est difficile de tirer des conclusions
solides concernant les conséquences sur la santé. Cependant, I'impact sur la prévalence de la
BPCO, du cancer pulmonaire et de 'AOMI a des ages plus jeunes que chez les fumeurs de
tabac seul est établi (74)(56)(46). Tout comme la consommation conjointe d’alcool et de tabac
augmente le risque de cancers de VADS (90), de cancer colorectal et de cancer de I'cesophage

(97).

Si nous voulions inclure la consommation de cannabis ou d’alcool dans nos recommandations
de fagon précise (en nombre d’années, fréquence d’utilisation, etc.), cela imposerait de
réaliser un travail complémentaire de lecture critique de la bibliographie associé a une
méthode de consensus. C’est pourquoi les recommandations présentées aux experts ne
concernaient que les fumeurs de tabac seul. Cette notion de co-consommation est importante
car elle a un impact sur les maladies chroniques, il nous paraissait indispensable que cette
notion apparaisse dans notre outil final. Elle apparait sous deux formes: rechercher la

consommation de cannabis et d’alcool selon les recommandations par la HAS (112) lors de la
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consultation annuelle et sous la forme de points de vigilance sur certaines maladies ou le
risque est établi. Devant des co-consommations, le médecin généraliste pourra adapter nos

recommandations en débutant plus tot le dépistage pour les maladies ou le risque est établi.

Tableau 6 - co-consommation et maladies a risque

Co-consommation alcool-tabac Co-consommation cannabis-tabac
Cancer des VADS BPCO

Cancer colorectal Cancer pulmonaire

Cancer de I'cesophage AOMI

3 Les perspectives

L’objectif principal de notre travail était d’élaborer un consensus par méthodologie Delphi sur
le contenu des recommandations pour le dépistage des maladies liées a 'usage du tabac chez
les patients fumeurs, destiné a la pratique en soins primaires. L’objectif secondaire était de
produire un document reprenant les recommandations pour la deuxieme phase du projet
DéPIST. Cette proposition de suivi est donc un exemple de suivi minimum des patients
fumeurs, mais chaque médecin est libre d’en adapter le contenu : avancer I'age de début du
dépistage ou augmenter la fréquence des rendez-vous. Il s’agit d’'une premiere approche

idéalisée, qui va se heurter a des limites : les patients, les médecins, le systeme de soins.

Les fumeurs sont une population davantage touchée par des fragilités sociales : précarité,
handicap et troubles psychiatriques. Une étude a révélé que les fumeurs actuels semblaient
moins réaliser les dépistages pour le cancer du sein, du col de I'utérus ou colorectal par
rapport aux personnes n'ayant jamais fumé (113). Des recherches sont nécessaires pour
identifier les obstacles au dépistage chez les fumeurs actuels dans le but d'accroitre
I'acceptation et I'adoption des différents dépistages parmi cette population a haut risque de
cancer. D’ou l'intérét de faire des études de faisabilité afin d’identifier les freins et les leviers

et ainsi mettre en place des solutions pour favoriser I'adhésion.
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Des études de faisabilité sont nécessaires pour identifier les obstacles au dépistage chez les
médecins généralistes toujours dans le but d'élaborer des solutions pour accroitre la

réalisation des différents dépistages parmi cette population a haut risque de cancer.

Ce projet porterait a la fois les vertus de la prévention et du dépistage. Nous espérons que
notre projet aboutira sur des arréts de consommation de tabac. La question qui se posera aux
médecins généralistes a ce moment-la est l'intérét de la poursuite du dépistage, sur quelle
maladie, sur combien de temps. Ces questions peuvent étre le sujet d’'une étude a part

entiere.
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CONCLUSION

Les pathologies liées a I'usage du tabac sont tres nombreuses et ont un impact majeur sur la
morbi-mortalité. Il s’agit d’un réel probleme de santé publique. Cependant, aucune stratégie
de dépistage systématique dans cette population-cible particulierement a risque n’est
actuellement en place en France. Seule exception, le dépistage de I'anévrisme de |'aorte

abdominale est préconisé chez les hommes fumeurs, mais est peu connu.

Notre travail s’inscrit dans le projet DéPIST, il a permis d’élaborer un dépistage type des
maladies liées au tabac, applicable en médecine générale, aprés un travail d’analyse de la
revue de littérature suivi d'une méthode de consensus Delphi. Ce travail aboutit a la

construction d’un outil pour le médecin généraliste qui s’articule autour de 13 propositions.

La conclusion de ce travail appelle d’autres travaux de recherche afin d’évaluer si notre outil
est applicable en consultation de médecine générale et si sa diffusion généralisée modifierait
les pratiques.

Son but serait, in fine, d’aboutir sur un dépistage au plus proche des réalités de terrain.
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ANNEXES

Annexe 1 — Cotation de I'échelle BDI, d'aprés Aaron et coll. (45)

Handicap Amplitude Amplitude
fonctionnel de l'activité de l'effort
Extraordinaire
Extraordinaire Uniquement

Aucun handicap

(porter des charges

au cours du plus

lourdes) grand effort
possible
Léger handicap Importante Importante

Aucune activité
n'est completement
abandonnée

(monter une forte
cote, porter une
charge modérée

Au cours d'efforts
importants mais
non maximaux,

sur terrain plat) sans pause
Handicap modéré Moyenne Moyenne
Abandon (monter moins de 3 Au cours

d'au moins une des
activités habituelles

étages, porter une
charge légere)

d'efforts moyens,
avec des pauses

Grave handicap
Incapacité
a travailler ou
abandon
de la plupart des
activités habituelles

Légére
(marcher a plat)

Faible
Au cours d'efforts
légers, requérant
peu d'efforts

Trés grave handicap
Incapacité
a travailler et
abandon
de la plupart des
activités habituelles

Essoufflé au repos,
en position assise
ou couchée

Essoufflé au repos,
en position assise
ou couchée
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Annexe 2 — SCORE- European Low Risk Chart

SCORE - European Low Risk Chart

10 year risk of fatal CVD in low risk regions of Europe by gender, age, systolic blood pressure, total cholesterol and smoking status
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How do | use the SCORE charts to assess CVD
risk in asymptomatic persons?
1. Use the low risk charts in Andorra, Austria, Belgium®,
Cyprus, Denmark, Finland, France, Germarry, Greece®, lceland,
Iredand, krad, Italy, Luiembourg, Malta, Menaco, The
Netherlands®, Norway, Portugal, San Marino, Slovenia, Spain®,
Sweden®, Switzerland and the United Kingdom.

Use the high risk charts in other European countries
Of these, some are at very Nigh risk and the charts may
underestimate risk in these. These include ARania, Algeria,
Armenia, Azerbajan, Belarus, Bugaria Egypt, Georgia,
Kazakratan, Wyrgyastan, Latvia, FYR Macedonia, Moldowa,
Russian Federation, Syrian Arad Republic, Tajkistan,
Turkmenistan, Ukraine and Uzbelistan.

*Updated, re~calbrated charts are sow awailaie for Boighum, Germary,
Greece, The Netherlinds, Spai, Swecen a0d Polnd.

2. Find the cell nearest to the persen's age, cholesterel and BP
values, bearing in mind that risk will be higher as the person
approaches the neat age, cholesterol or BP category.

3. Check the qualifiers

4, Estaiish the total 10 year risk for fatal CVD.

T T T T
150 200 250 300
mg/dL

Relative Risk Charts

Note that a low tetal cardiowascuar risk in 3 young persen may conceal a high
relative risk; this may be explaned to the person by using the relative risk
chart. As the person ages, 2 high relative risk will translate into a high tetal risk.
Mare intensive itestyle advice will be needed in such persons. This chart refers
to redative rish, ot percentage risk, 5o that a persen in the 1op right corner is
at 12 times higher risk than a person in the Bottem left cormer.

Ancther approach o explaining risk to younger persors is to use
cardiovascdar risk age. For example, in the high risk chart, a 40 year old male
hypertensive smoker has a risk of 4%, which is the same as a 65 year old with
no risk factors, so that his risk age is 65. This can be reduced by reducing his
risk factors.

Non-smoker

Smoker
15 17 20 23
10 12 14 16

1

10n
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n

Risk estimation using SCORE: Qualifiers

= The charts should be used in the light of the ciinician's knowledoe and
Judgement, especially with regard to lecal conditions.

* As with al risk estimation systems, risk wil be over-estimated in countries
with a faling CVD mertaiity rate, and under estimated if & is rising.

~AL any gven age, risk appears lower for women than men. Howeser,
irspection of the charts shows that their risk is merely deferred by 10 years,
with a 60 year cld woman resamiding 3 50 year old man in terms of risk.
= Risk may be higher than indicated in the chart in:
- Sedentary of obese subjects, esgecially thase with central obesity
- These with a strong family history of premature CVD
- Socially deprived individuals and thase from scme ethnic minorities
* Individuaks with diabetes- the SCORE charts should caly be used in
thase with type 1 diabstes without target-crgan damage; Other disbetic
subjects are already at high b very high risk
~ These with low HDL cholesterel® or increased Lrighceride, fibrinagen,
apoB, Lp(a) levels and perhaps increased high-sensitivity CRP.

Non-Smoker Smoker
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Visit www.heartscore.org
For the interactive version of the SCORE risk charts

Source: European Guidelines on CVD Prevention in Clinical Practice 20¥6
Eur J Prev Cardiol. 2016 Jul;23(1):NPFNPI6. doi: ¥0.1177/20474B7316653709
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ic subjects with evidence of pre-dinical atheroscleresis, for
example plaque on uRrasonography.
- These with mederate to severe chronic kidney disease
(GFR ¢60 mLimin173 m’)
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Annexe 3 — Les intervalles de surveillance des AAA fonction du diametre AP au moment du

diagnostic publié dans le Journal de Médecine Vasculaire en 2006.(70)

( Diamétre AP de I’Aorte )
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Annexe 4 — Formulaire l1er tour Google Forms©

Le formulaire est disponible et consultable sur le lien suivant :
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSfWa2lcpbcqClYelFF7L67nbvUXevTODSEAsS5
1NHifkCLIBfQ/viewform?usp=sf_link

Annexe 5 — Formulaire du 2éme tour

Le formulaire est disponible et consultable sur le lien suivant :
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSdYISJFVUtf_yI5_ M-
0JVNmKfjCAOg2B_t0jzAq8tOwpJRaNA/viewform?usp=sf_link
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Annexe 6 — Extrait du document graphiqgue version initiale

Intégralité du document est disponible sur le lien suivant :

https://www.dropbox.com/s/yfcnjwljx93v2zs/Brochure%20version%20initiale.pdf?dI=0

POUMON

Dépistage du cancer broncho-pulmonaire par une tomodensitométrie thoracique
a faible dose (TDM FD) tous les deux ans entre 50 et 74 ans, pour tout fumeur
actuel  ou ayant arrété il y a moins de 10 ans 2.

VESSIE

Dépistage du cancer de la vessie par la recherche d'une hématurie macroscopique
a l'interrogatoire chez tout fumeur de plus de 50 ans. L'hématurie sera confirmée
par un ECBU. La présence d'une hématurie doit conduire a la réalisation d'une
cystoscopie en I'absence d'une autre cause évidente (infection urinaire, lithiase)

OESOPHAGE

Dépistage du cancer de I'cesophage avec la recherche réguliére (minimum
une fois par an) d’une dyspepsie, d’un reflux gastro-cesophagien (RGO),
d’une dysphagie, d’une altération de I'état général (AEG) telle que
'amaigrissement, une anémie par une numération de formule sanguine
(NFS) une fois par an chez tout fumeur agé de plus de 45 ans.

VADS

Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supérieures avec la
recherche de signes fonctionnels et un examen minutieux de la cavité
buccale, de I'oropharynx et des aires ganglionnaires régulier par le
médecin généraliste ainsi qu'une consultation annuelle chez le
chirurgien-dentiste. 3

[

COLON

Dépistage du cancer colo-rectal avec la réalisation
du score de Kaminski tous les ans a partir de I'dge de
40ans*

SEIN & COL DE L'UTERUS
Vérifier la réalisation des dépistages
organisés

& 3
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Annexe 7 — Extrait du document graphique version finalisée par Mme BIOT Céline

L’intégralité du document est disponible sur le lien suivant :

https://www.dropbox.com/s/4shi9id8h8ielb5/Brochure%20finale.pdf?dI=0

POUMON

Dépistage du cancer broncho-pulmonaire par une fomo-
densitométrie thoracique a faible dose (TDM FD) tous les
deux ans entre 50 ef 74 ans, pour fout fumeur actuel* ou
ayant arrété il y a moins de 10 ans* *.

VESSIE

Dépistage du cancer de la vessie par la recherche d'une
hématurie macroscopique a |'interrogatoire chez tout
fumeur de plus de 50 ans. 'hématurie sera confirmée par
un ECBU. la présence d'une hématurie doit conduire &

la réalisation d'une cysfoscopie en 'absence d'une autre
cause évidente (infection urinaire, lithiase)

CESOPHAGE

Dépistage du cancer de |'cesophage avec la recherche
réguliére (minimum une fois par an) d'une dyspepsie,
d'un reflux gastro-cesophagien (RGO), d'une dysphagie,
d'une altération de I'état général (AEG) telle que I'amai-

grissement, une anémie par une numération de formule
sanguine (NFS) une fois par an chez tout fumeur agé de
plus de 45 ans.

VADS

Dépistage des cancers des voies aéro-digestives supé-
rieures avec la recherche de signes fonctionnels et un
examen minutieux de la cavité buccale, de |'oropharynx
ef des aires ganglionnaires régulier par le médecin
généraliste ainsi qu’une consultation annuelle chez le
chirurgien-dentiste.®

COLON

Dépistage du cancer colo-rectal avec la réalisation du
score de Kaminski tous les ans a partir de I'age de 40
ans™"

SEIN & COL DE L'UTERUS

Vérifier la réalisation des dépistages organisés.

* Fumeurs actuels définis par ayant fumé des cigarettes au cours des deux demiéres semaines

** Anciens fumeurs (définis par ayant cessé de fumer depuis moins de 10 ans)

- Plus de 15 cigarettes par jour pendant plus de 25 ans

- Plus de 10 cigarettes par jour pendant plus de 30 ans »

*** le diagnostic est évoqué devant le caractére unilatéral et/ou persistant plus de trois semaines de symptémes (lésions dans la
cavité buccale, froubles de la déglutition, ofalgie réflexe, dysphonie, dyspnée, AEG, adénopathie cervicale isolée) ef conduit & une
consultation ORL ou maxillofaciale dans un délai de 15 jours.

** %% Voir score Kaminski page 6
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RESUME

Introduction : Le patient fumeur asymptomatique consulte peu et est pourtant exposé a de
nombreuses maladies liées a son tabagisme. Le dépistage précoce de ces maladies et la
recherche de comorbidités sont un enjeu de santé publique. Un précédent travail de revue de
littérature a mis en évidence la pauvreté des recommandations et I'absence de consensus clair
pour certaines. L'objectif du projet DePIST est de faciliter et de structurer le dépistage des
maladies liées au tabagisme en soins primaires. Nous avons cherché a obtenir un consensus
d’experts autour de recommandations pour le dépistage des pathologies induites souvent par
le tabac en soins primaires.

Méthode : En enrichissant la réflexion a partir des recommandations et pratiques d’autres
pays et des données existantes de la littérature, nous avons élaboré 14 propositions de
recommandations. 15 experts en médecine générale et en addictologie ont participé a deux
tours de ronde Delphi, a I'aide de questionnaires en ligne.

Résultats : Sur les 14 propositions soumises, 8 ont été retenues au premier tour, et 13 ont été
retenues au deuxieme tour apres prise en compte des avis experts. Ainsi, 13 propositions ont
été validées.

Conclusion : Ce travail a permis de mettre au point 13 recommandations pour la prise en
charge de maladies liées au tabagisme chronique. Il aboutit a la création d’un support visuel
qui pourra étre utilisé pour les études de faisabilité chez les praticiens et les patients.
Mots-clés : tabagisme ; méthode Delphi ; recommandations de bonne pratique ; dépistage

ABTRACT
Introduction: The asymptomatic smoker patient consults little and is nevertheless exposed to
many diseases related to his smoking. The early detection of these diseases and the search for
comorbidities are a public health issue. A previous literature review has highlighted the
paucity of recommendations and the lack of a clear consensus for some. The objective of the
DePIST project is to facilitate and structure the screening of diseases linked to smoking in
primary care. We sought to obtain an expert consensus around recommendations for the
screening of pathologies often induced by tobacco in primary care.
Method: By enriching the reflection based on the recommendations and practices of other
countries and on existing data in the literature, we developed 14 proposals for
recommendations. 15 experts in general medicine and addiction took part in two Delphi
rounds, using online questionnaires.
Results: Out of the 14 proposals submitted, 8 were retained in the first round, and 13 were
retained in the second round after taking into account expert opinions. Thus, 13 proposals
were validated.
Conclusion: This work made it possible to develop 13 recommendations for the management
of diseases linked to chronic smoking. It results in the creation of a visual support that can be
used for feasibility studies in practitioners and patients.
Keywords: smoking; Delphi method; good practice recommendations; screening



