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I. INTRODUCTION 

 

1. Épidémiologie  

 

Le cancer du poumon est actuellement le 3ème cancer en France en termes d9incidence tous 

sexes confondus. Dans le monde il représente 2,1 millions de nouveaux cas chaque année.  

 

En 2023, d9après Santé Publique France, 52 777 nouveaux cas de cancer pulmonaire ont été 

es}més. (1) 

Il est le 2ème cancer chez l9homme avec 33 438 nouveaux cas derrière le cancer de la prostate 

et le 3ème chez la femme avec 19 339 nouveaux cas derrière le cancer du sein et le cancer colo-

rectal.  

 

 

 

 

L9incidence est rela}vement stable depuis les années 1980 chez l9homme voire a tendance à 

diminuer légèrement depuis 2015 (-0,5% par an) mais est en hausse constante chez la femme 

avec un écart qui tend donc à se resserrer (+ 4,3% par an).  
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L9évolution des cas de ce cancer dans la population féminine pose question. Ce phénomène 

est essentiellement lié à l9augmentation de la consommation tabagique des femmes ces 

dernières décennies. 

L9âge médian au moment du diagnos}c est de 68 ans chez l9homme et 66 ans chez la femme.  

En termes de mortalité, on dénombre 33 117 décès par cancer du poumon es}més selon les 

derniers chi昀昀res publiés en 2018 (22 761 hommes et 10 356 femmes).   

Le taux de mortalité entre 1990 et 2018 s9élève à -1,6 % par an en moyenne chez l9homme 

et +3 % par an en moyenne chez la femme. (2) 

Le taux de survie ne琀琀e à 5 ans augmente mais reste mauvais : 20 % chez les pa}ents 

diagnos}qués entre 2010 et 2015 (18 % pour les hommes, 24 % pour les femmes).   

L9âge médian au moment du décès est de 69 ans chez l9homme et 68 ans chez la femme. 

Le cancer du poumon est donc la première cause de mortalité par cancer en France et dans le 

reste du monde également tous sexes confondus avec 1,8 millions de décès par an. 

 

 

 

Au niveau régional, la Corse est une des régions les plus impactées de France majoritairement 

chez la femme.  

Par rapport au niveau na}onal, le cancer du poumon a une sur-incidence de 9 % chez les 

hommes et de 36% chez les femmes.  

Concernant la surmortalité elle est de 16% chez les hommes et de 31 % chez les femmes. (3)  
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2. Facteurs de risque 

 

Le paradoxe de ce cancer est qu9il représente un problème majeur de santé publique par sa 

fréquence et son pronos}c sombre alors qu9il est accessible à la préven}on primaire, puisque 

son principal facteur de risque, le tabac, est clairement iden}昀椀é et évitable. (4)  

 

Le tabagisme ac}f est responsable de 85% des cancers pulmonaires.  

Les facteurs de risques principaux en termes de carcinogénèse sont l9âge de début du 

tabagisme et la durée.   

La quan}té de tabac augmente le risque de développer un cancer avec un facteur à la 

puissance deux, alors que la durée d'exposi}on le mul}plie avec un facteur à la puissance 

quatre. (5)  
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Après l9arrêt du tabac, le risque de développer un cancer du poumon diminue mais ne revient 

jamais au niveau d9une personne non fumeuse.  

L9arrêt du tabac est malgré ça primordial, quel que soit l9âge, car le risque réduit en 

comparaison à un fumeur non sevré.  

 

Il faut savoir, de plus, qu9il n9y a pas de seuil au-dessous duquel fumer n9expose pas à un risque 

accru de cancer pulmonaire. 

Le tabagisme passif, quant à lui, est responsable d9un quart des cancers pulmonaires des 

pa}ents non-fumeurs. (6) 

 

En France, de nombreuses campagnes de préven}on (spots publicitaires, images choc sur les 

paquets de cigare琀琀es) ont été lancées durant les dernières années ainsi qu9une augmenta}on 

croissante du prix du paquet de cigare琀琀es.  

Ces ac}ons ont permis une diminu}on de l9incidence et de la mortalité chez les hommes mais 

pas chez les femmes malheureusement avec une recrudescence de la consomma}on 

tabagique.  

 

D9autres facteurs de risques plus secondaires ont été iden}昀椀és mais dans des propor}ons plus 

faibles :  

 

- Carcinogènes professionnels : on es}me qu9une exposi}on professionnelle peut être 

retrouvée dans environ 20% des cancers pulmonaires. Majoritairement on répertorie 

l9amiante et la silice.  

 

- Carcinogènes environnementaux : l9exposi}on au radon ou la pollu}on atmosphérique 

(pollu}on aux par}cules 昀椀nes notamment).  

 

La Corse est une des régions les plus touchées en France, avec le Massif central et la Bretagne. 

Le contexte géologique, en par}culier son sous-sol grani}que (2/3 de la surface de la 

région) explique la présence du radon.    
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D9après l9ARS, il serait responsable d9environ 40 décès par an soit 21 à 28% des décès par cancer 

du poumon en Corse. Le risque a琀琀ribuable au radon de décéder d9un cancer du poumon est 

donc 2 fois supérieur par rapport à la France Métropolitaine. (7) 

 

- Facteurs de risques individuels : pa}ents a琀琀eints de BPCO ou 昀椀brose pulmonaire, 

facteurs géné}ques, antécédent personnel de cancer.  

 

3. Di昀昀érents types de cancers 

 

On dis}ngue deux grands types histologiques dans le cancer du poumon (5) :  

 

- Les cancers non à pe}tes cellules qui représentent environ 85% des cas. Ils 

comprennent :  

o Les adénocarcinomes qui sont majoritaires (45% environ)  

o Les carcinomes épidermoïdes (environ 35%) 

o Les autres carcinomes (carcinome indi昀昀érencié à grandes cellules)  

 

- Les cancers à pe}tes cellules qui représentent 15% des cas.  

 

Les adénocarcinomes sont les cancers du poumon les plus fréquents avec une localisa}on 

préféren}elle en périphérie du poumon. Ils sont très souvent posi}fs TTF1 (Thyroid 

Transcrip}on Factor-1) en immunohistochimie.  

 

Les carcinomes épidermoïdes, eux ont une localisa}on davantage proximale et sont posi}fs 

pour un marqueur p40 en immunohistochimie.  

 

En昀椀n les carcinomes à pe}tes cellules sont des tumeurs plus volumineuses, développées à 

par}r des voies aériennes proximales et s9étendant souvent au médias}n. L9associa}on aux 

syndromes paranéoplasiques est fréquente.  

Ils sont posi}fs pour un marquage neuroendocrine en immunohistochimie. Ce sont les 

tumeurs avec le pronos}c le plus péjora}f, une évolu}on sans traitement rapide abou}ssant 

souvent au décès en moins de 3 mois ce qui en fait une urgence oncologique.   
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La principale probléma}que réside dans le fait que trois-quarts des cancers pulmonaires sont 

diagnos}qués à un stade localement avancé ou métasta}que.  

Les poumons et les bronches n9ayant pas d9innerva}on nocicep}ve, aucune douleur n9est 

ressen}e par le pa}ent. Les symptômes arrivent souvent tardivement et sont aspéci昀椀ques 

encore plus chez le pa}ent fumeur.  

Les symptômes les plus courants sont respiratoires : toux, dyspnée, hémoptysie, infec}on 

respiratoire récidivante ce qui peut être le cas dans d9autres pathologies pulmonaires.  

 

Lorsque survient une extension loco régionale on peut avoir comme symptômes : un syndrome 

cave supérieur, une dysphonie, une douleur thoracique, un syndrome de Pancoast Tolbias& 

Les principaux sites métasta}ques sont le cerveau, l9os, le foie et les surrénales.  

 

4. Dépistage du cancer pulmonaire  

 

A. Études précédemment réalisées 

 

Depuis les années 1970 c9est la radiographie thoracique qui a été u}lisée ini}alement pour le 

dépistage du cancer du poumon.  

Or il a été montré en 2011 que son u}lisa}on ne diminuait pas la mortalité par cancer 

pulmonaire car c9est une méthode trop peu sensible. (8) 

 

La tomodensitométrie à rayons X, développée par la suite a bouleversé l9imagerie médicale 

avec la possibilité d9e昀昀ectuer de mul}ples coupes et d9analyser le corps humain de façon plus 

précise mais avec des doses d9irradia}on plus fortes.  

Le progrès dans ce domaine-là a maintenant permis d9e昀昀ectuer des scanners thoraciques low-

dose c9est-à-dire avec une réduc}on des doses (0,5 à 1,5 mSv contre 7 mSv pour un scanner 

classique) mais sans dégrada}on des images collectées. (9) 

 

La première étude lancée sur la mortalité spéci昀椀que par cancer du poumon fut une étude 

mul}centrique randomisée en Amérique du Nord, la Na}onal Lung Screening Trial (NLST) 

publiée en 2011.   
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Cet essai avait pour objec}f de comparer les résultats du scanner à faible dose d9irradia}on à 

ceux d9une radiographie thoracique standard chez des pa}ents fumeurs asymptoma}ques 

avec des examens réalisés annuellement pendant 3 ans.   

Les critères d9inclusion étaient les suivants : âge compris entre 55 et 74 ans, consomma}on 

tabagique > 30 paquets-années ou sevrage < 15 ans. 

Ce琀琀e étude a montré une diminu}on de 20% de la mortalité par cancer du poumon dans le 

groupe dépisté par scanner thoracique low-dose et une baisse signi昀椀ca}ve de la mortalité 

générale dans ce groupe.  

Mais ce琀琀e étude a montré un nombre élevé de faux posi}fs (24,1% avait un dépistage posi}f). 

(10,11)  

 

La deuxième étude fut publiée en février 2020 dans le New England Journal of Medicine : 

l9étude NELSON.  

Ce琀琀e étude réalisée en Belgique et aux Pays-Bas a également montré une réduc}on de la 

mortalité du cancer pulmonaire par dépistage par scanner thoracique de 24% chez les 

hommes et 33% chez les femmes. (12)  

Les pa}ents étaient randomisés soit dans un bras standard sans examen soit dans un bras qui 

u}lisait la réalisa}on d9un scanner low-dose à l9inclusion puis à 1 an, 2 ans et 2,5 ans.  

Les critères d9inclusion étaient un âge compris entre 50 et 74 ans, un tabagisme > 15 cigare琀琀es 

par jour pendant 25 ans ou > 10 cigare琀琀es par jour pendant 30 ans ac}f ou sevré depuis moins 

de 10 ans.  

 

Ce琀琀e étude u}lisait l9analyse du volume et la vitesse de croissance des nodules détectés par 

le scanner a昀椀n d9obtenir un dépistage plus précis dans le temps ce qui a permis d9obtenir moins 

de faux posi}fs que dans l9étude précédente NLST.  

Ce琀琀e dernière avait pour but de montrer une diminu}on de la mortalité par cancer lors du 

dépistage même avec un espacement plus important des examens.  

 

À la suite des résultats de ces deux premières études, l9Intergroupe de cancérologie thoracique 

(IFCT), la Société de pneumologie de langue française (SPLF) et la Société d9imagerie 

thoracique ont actualisé leurs recommanda}ons en 2021. (13)  
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Ils jus}昀椀ent l9intérêt d9un dépistage individuel du cancer du poumon par scanner thoracique 

low-dose non injecté chez les pa}ents fumeurs de 50 à 74 ans, fumant plus de 15 cigare琀琀es 

par jour pendant plus de 25 ans ou plus de 10 cigare琀琀es par jour pendant plus de 30 ans ou 

sevré depuis moins de 10 ans.  

La stratégie consiste en deux scanners espacés d9un an puis tous les deux ans si les deux 

premiers se sont avérés néga}fs.  

 

Précédemment en 2016, la HAS avais émis un avis néga}f concernant le déploiement d9un 

dépistage organisé du cancer pulmonaire selon les critères NLST considérant que toutes les 

condi}ons n9étaient pas réunies. (14) 

Aujourd9hui, l9analyse des nouvelles données disponibles montre que le dépistage par scanner 

à faible dose chez les personnes fortement exposées au tabac conduit à une réduc}on de la 

mortalité spéci昀椀que.  

Ceci a donc amené la HAS à actualiser son avis en décembre 2021 et à encourager la mise en 

place d9expérimenta}ons en vie réelle, et notamment d9un programme pilote par l9INCA, en 

vue d9obtenir les réponses encore manquantes et indispensables à la mise en place d9un 

programme de dépistage organisé e昀케cace et sûr. (15) 

  

La HAS rappelle que la fréquence et la gravité de la maladie ne sont pas des condi}ons 

su昀케santes pour la mise en place d9un dépistage organisé : les caractéris}ques de la maladie 

dépistée, l9examen de dépistage envisagé, sa périodicité, les op}ons thérapeu}ques e昀케caces 

disponibles pour modi昀椀er le cours de la maladie et améliorer l9état de santé doivent également 

être pris en compte.  

 

A notre échelle na}onale, en France, c9est en 2016 qu9une étude a été lancée par le                      

Docteur Leleu, chef de pneumologie au Centre Hospitalier d9Albertville. (16) 

L9étude DEP K80 menée dans la Somme avait pour objec}f principal de me琀琀re en évidence 

une réduc}on de la mortalité spéci昀椀que du cancer du poumon en organisant un dépistage 

individuel des sujets les plus à risque.  

Un scanner thoracique low-dose tous les ans les deux premières années puis tous les deux ans 

en cas de dépistage néga}f était mis en place avec les critères d9inclusion suivants : âge entre 

55 et 74, tabagisme ac}f ou sevré depuis moins de 15 ans > 30 paquets années.  
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57,4% des médecins généralistes installés dans la région ont accepté de par}ciper à ce琀琀e 

étude et donc de recruter un maximum de pa}ents éligibles.  

 

Ce琀琀e étude a eu un taux de par}cipa}on très important puisque plus de 70% des scanners 

prescrits ont été réalisés. Sur 949 scanners réalisés, 57 (6%) se sont révélés posi}fs parmi 

lesquels 26 cancers ont été con昀椀rmés. Trois quarts des cancers ont été diagnos}qués à un 

stade localisé et ont pu donc être traités par chirurgie seule ou associés à un autre traitement.  

L9étude DEP K80 a琀琀este donc de la faisabilité d9un dépistage du cancer du poumon par STLD 

en popula}on générale.  

 

D9autres études européennes en Italie (étude MILD, DANTE) ou en Allemagne ont également 

été lancées dans le passé.  

 

B. Le dépistage organisé  

 

A l9heure actuelle il n9existe pas de dépistage organisé du cancer pulmonaire en France.  

Dans les années 2000, de nombreux programmes de dépistage organisé ont été mis en place 

a昀椀n de réduire la mortalité des cancers les plus fréquents.  

 

Le dépistage du cancer du sein débute en 2004 pour des femmes âgées de 50 à 74 ans par une 

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

des tests immunologiques réalisés par le pa}ent lui-même à domicile dans une popula}on 

âgée de 50 à 74 ans.  

Plus récemment c9est le dépistage du cancer du col de l9utérus qui a été généralisé avec la 

réalisa}on d9un fro琀�s cervico-vaginal à par}r de 25 ans. Deux fro琀�s sont ini}alement réalisés 

à un an d9intervalle puis à 3 ans, et en昀椀n tous les 5 ans.  

 

Malheureusement les taux de par}cipa}on à ces dépistages organisés sont faibles et en deçà 

des objec}fs ini}aux. En Corse, le taux de par}cipa}on au dépistage du cancer du sein est de 

30,4% contre une moyenne na}onale de 48,2% sur la période 2022-2023.  

Le constat est le même en ce qui concerne le dépistage du cancer colo-rectal avec un taux de 

par}cipa}on au niveau na}onal de 34,3% mais un taux qui chute à 18,2% en Corse. (17,18) 
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Un dépistage vise à détecter la présence d9une maladie à un stade précoce chez des personnes 

a priori en bonne santé et qui ne présentent pas encore de symptômes.  

L9objec}f est de diagnos}quer la maladie le plus tôt possible a昀椀n de la traiter rapidement et 

ainsi freiner ou stopper sa progression. 

Un dépistage organisé cible une popula}on considérée comme plus à risque de développer la 

maladie et à qui l9on propose un test par}culier à intervalle régulier et pendant une durée 

déterminée. (19) 

 

Plusieurs condi}ons doivent être réunies pour pouvoir envisager de dépister une maladie : 

- La maladie doit être détectable précocement : les phases de développement de la 

maladie doivent donc être connues. 

- Un examen de dépistage adapté doit être disponible : examen sensible et spéci昀椀que, 

simple à réaliser, sans danger, reproduc}ble et accepté par la popula}on ciblée. 

- Un traitement e昀케cace peut rapidement être proposé et accessible.   

- Une iden}昀椀ca}on des personnes les plus à risque de développer la maladie.  

- Un dépistage qui permet de diminuer la mortalité. 

- Il doit présenter plus d9avantages que d9inconvénients.  

 

Les médecins généralistes sont un pilier essen}el dans le dépistage. Ils jouent un rôle 

prépondérant dans l9incita}on des pa}ents concernés par ceux-là.   

Dans la grande majorité, ils sont convaincus de l9e昀케cacité des dépistages déjà mis en place : 

cancer du sein (78%), cancer colo-rectal (72%) et cancer du col de l9utérus (79%). (20) 

 

En 2018 une étude quan}ta}ve menée à Amiens a montré que parmi les médecins 

généralistes de la Somme ayant par}cipé à l9étude DEP K80, 70% d9entre eux pra}quaient déjà 

un dépistage du cancer pulmonaire dont 45% par scanner thoracique. (21) 
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C. Objec琀椀fs  

 

L9Ins}tut Na}onal du Cancer a lancé en 2021 sa stratégie décennale de lu琀琀e contre les cancers 

2021-2030 avec 4 axes prioritaires : améliorer la préven}on, limiter les séquelles et améliorer 

la qualité de vie, lu琀琀er contre les cancers de mauvais pronos}c dont fait par}e le cancer du 

poumon et s9assurer que les progrès béné昀椀cient à tous. (22) 

 

Dans son axe 1 concernant la préven}on l9INCA a porté une a琀琀en}on toute par}culière sur le 

travail de déploiement d9une expérimenta}on en vue de la mise en place généralisée d9un 

dépistage du cancers du poumon. 

Un appel à candidatures pour des sites pilotes a été publié en juillet 2024. (23) 

Celui-ci devra évaluer le taux de détec}on de ces cancers dans la popula}on dépistée et 

déterminer les condi}ons et modalités de mise en Suvre les plus sûres et e昀케caces pour la 

popula}on cible.  

Prévu pour une durée maximale de 60 mois, ce projet de recherche devra répondre aux 

ques}ons restant en suspens avant une éventuelle généralisa}on dans un délai de 5 à 10 ans.  

Ainsi, le programme pilote devra s9adresser aux personnes âgées de 50 à 74 ans, qu9elles soient 

fumeuses ou anciennes fumeuses ayant arrêté depuis moins de 15 ans. La durée de 

consomma}on et la quan}té seront également pris en compte.  

L9examen de référence, le scanner thoracique à faible dose, devra être réalisé à 1 an 

d9intervalle les deux premières années puis tous les 2 ans. 

 

En Corse, a été lancé en 2021 le projet ACAPULCO en collabora}on avec le CRCDC. (24) 

Il a pour but de tester le dépistage du cancer du poumon dans ce琀琀e région mais également de 

compléter et enrichir des éléments de connaissance dans un contexte français, de sensibiliser 

la popula}on aux méfaits du tabac et d9évaluer l9impact de l9amiante, du radon, du tabac et 

des pollu}ons mari}mes (panache de fumées) sur la santé des personnes. 

 

L9objec}f principal est de démontrer la faisabilité d9une étude perme琀琀ant de connaitre le 

nombre total de cas de cancers du poumon en popula}on générale et ainsi démontrer 

l9importance de la mise en place d9un dépistage organisé en Corse, région avec un taux de 

mortalité par cancer pulmonaire supérieur à la moyenne na}onale.  
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La méthode consiste à dépister et à suivre les résident(e)s Corses fumeur(se)s ou 

anciennement fumeur(se)s et à réaliser des scanners à faible irradia}on (low-dose) pendant 

3 ans. 

 

Les critères d9inclusion dans l9étude sont les suivants :  

-      Personnes âgées de 50 à 74 ans,  

-      Cumulant un tabagisme de 30 PA, 

-      Fumeur(se) ac}f(ve) ou sevré(e) depuis moins de 15 ans, 

-      Sans symptômes apparents, 

-      Suscep}bles de pouvoir béné昀椀cier d9un acte chirurgical, 

-      Ayant donné un consentement, 

-      Résidant en Corse. 

 

La 昀椀n es}mée des inclusions se fera en juin 2025.  

 

Du fait d9une incidence et d9une mortalité plus élevées en région Corse que la moyenne 

na}onale concernant le cancer du poumon, l9objec}f de ce琀琀e étude est de décrire la pra}que 

actuelle des médecins généralistes exerçant en Corse concernant le dépistage individuel du 

cancer pulmonaire.  
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II. MATERIEL ET METHODES  
 

1. Schéma de l9étude  

 

Ce travail est une étude descrip}ve transversale réalisée auprès des médecins généralistes 

installés en Corse par l9intermédiaire d9un auto-ques}onnaire.  

 

2. Popula}on cible  

 

La popula}on cible de l9étude est l9ensemble des médecins généralistes libéraux installés en 

Corse.  

 

Les critères d9inclusion étaient les suivants :  

- Exercer en tant que médecin généraliste inscrit au conseil de l9Ordre des Médecins 

- Être installé en tant que libéral  

- Exercer dans la région de la Corse  

 

Les critères d9exclusion étaient :  

- Exercice en tant que médecin spécialiste  

- Avoir une ac}vité hospitalière 

- Médecins non installés (remplaçants thésés ou non)  

 

3. Recueil des données  

 

Le ques}onnaire a été établi via le logiciel Google Forms puis di昀昀usé par mail aux médecins 

généralistes via l9URPS-ML en respectant l9anonymat des par}cipants.  

 

Il a été di昀昀usé le 12 septembre 2024 puis une deuxième relance a été e昀昀ectuée le 8 octobre 

2024 soit une période de recueil total de 30 jours.   

Les réponses ont été faites de manière volontaire sans aucune indemnisa}on.  
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Le ques}onnaire comprend trois par}es :  

- Une première par}e en cinq ques}ons qui correspond aux caractéris}ques des 

par}cipants  

- Une deuxième par}e en dix-huit ques}ons portant sur le dépistage du cancer du 

poumon  

- Une troisième en deux ques}ons portant sur le sevrage tabagique  

 

La dernière ques}on était ouverte et faculta}ve, perme琀琀ant aux médecins généralistes 

d9exprimer leurs avis et remarques sur le dépistage du cancer pulmonaire.  

 

4. Méthode d9analyse des données  

 

L9ensemble des résultats a ensuite été extrait de Google Forms sur le logiciel Microso昀琀 Excel.  

Les analyses e昀昀ectuées consistent en la comparaison des propor}ons de réponses données 

par les répondants.  

 

Pour les données nominales, la comparaison des propor}ons a été réalisée à l'aide d'un test 

du Chi-2 ou par le test de Fisher quand l9e昀昀ec}f était trop faible.   

Pour les données quan}ta}ves, un test de Mann-Whitney a été e昀昀ectué, les données ne 

respectant pas les critères de normalité. 

L9analyse multivariée réalisée est une analyse de régression logistique.  

Le logiciel R a été u}lisé pour réaliser les comparaisons et le logiciel JASP pour les analyses de 

régression univariée/mul}variée. 

 

Pour l9ensemble de ces tests le risque de première espèce a été fixé à 0.05. 
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III. RESULTATS  
 

1. Caractéris}ques de l9échan}llon  

 

Sur l9ensemble des 324 médecins généralistes installés en Corse, 74 ont répondu au 

ques}onnaire ce qui représente un taux de par}cipa}on de 22,8%.  

Parmi la popula}on étudiée, 40 sont des hommes (54,1%) et 34 des femmes (45,9%).  

La moyenne d9âge des par}cipants est de 44,7 ans.  

On observe que 54,1% des répondants exercent en Corse-du-Sud et 45,9% en Haute-Corse.  

 

Parmi les par}cipants, 14 exercent en milieu rural (18,9%), 32 en semi-rural (43,2%) et 28 en 

ville (37,8%).  

En昀椀n 77% (n =57) des répondeurs sont non-fumeurs, 8,1% (n =6) sont fumeurs ac}fs et 14,9% 

(n=11) sont tabagiques sevrés.  
 

Total 

Sexe 
 

Un homme 40 (54,1%) 

Une femme 34 (45,9%) 

  

Age 
 

  

   Moins de 40 ans          37 (50,0%) 

                 Supérieur ou égal à 40 ans          37 (50,0%) 

                           Moyenne             44,7 ans 

  

Département 
 

Corse-du-Sud 40 (54,1%) 

Haute-Corse 34 (45,9%) 

  

Milieu d’exercice 
 

Rural 14 (18,9%) 

Semi-rural 32 (43,2%) 

Urbain 28 (37,8%) 

  

Fumeur 
 

Non 57 (77,0%) 

                                  Oui 6 (8,1%) 

Tabagisme sevré 11 (14,9%) 

 

                        Tableau 1 : Caractéris琀椀ques de la popula琀椀on 
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Les données ont ensuite été comparées entre elles selon di昀昀érentes données de la popula}on 

étudiée : 

- L9âge

- Le sexe

- Le département d9exercice

- Le milieu d9exercice

- Le statut tabagique (non-fumeur, ac}f ou sevré) du médecin généraliste

2. Pra}ques concernant le dépistage

Parmi les médecins généralistes interrogés, 93% (n= 69) ont déclaré proposer un dépistage du 

cancer pulmonaire à certains de leurs pa}ents.  

Graphique 1 : Proposi琀椀on de dépistage du cancer du poumon 

Non Oui Total Valeur p 

Sexe >0,999

Un homme 3 (60,0%) 37 (53,6%) 40 (54,1%) 

Une femme 2 (40,0%) 32 (46,4%) 34 (45,9%) 

Age 0,532 

Moyenne (écart-type) 48,0 (12,7) 44,5 (12,7) 44,7 (12,6) 

Département 0,656 

Corse-du-Sud 2 (40,0%) 38 (55,1%) 40 (54,1%) 

Haute-Corse 3 (60,0%) 31 (44,9%) 34 (45,9%) 

Non

7%

Oui

93%
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Milieu d’exercice 
   

0,010 

Rural 0 (0,0%) 14 (20,3%) 14 (18,9%)   

Semi-rural 0 (0,0%) 32 (46,4%) 32 (43,2%)   

Urbain 5 (100,0%) 23 (33,3%) 28 (37,8%)   

Fumeur 
   

>0,999 

Non 4 (80,0%) 53 (76,8%) 57 (77,0%)   

Oui 0 (0,0%) 6 (8,7%) 6 (8,1%)   

Tabagisme sevré 1 (20,0%) 10 (14,5%) 11 (14,9%)   

 

                            Tableau 2 : Proposi琀椀on de dépistage du cancer du poumon 

 

 

On observe une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve sur la réalisa}on du dépistage selon le 

milieu d9exercice avec un p à 0,010.  

On note une sur représenta}on signi昀椀ca}ve des médecins exerçant en milieu semi-rural parmi 

la popula}on ayant répondu posi}vement.  

A l9inverse on note une représenta}on signi昀椀ca}ve des médecins exerçant en ville parmi ceux 

ayant répondu par la néga}ve à ce琀琀e ques}on.  

Ce qui se traduit donc par le fait que les médecins installés en ville ont tendance à moins 

réaliser ce dépistage.  

 

Les 69 par}cipants ayant répondu posi}vement ont ensuite été interrogés concernant les 

critères u}lisés pour réaliser ce dépistage.  

 

78% (n=54) ont déclaré u}lisé la consomma}on tabagique et l9âge du pa}ent combinés et 22% 

(n= 15) u}lisent uniquement le critère du tabac.  

 

Aucune di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve n9a été retrouvé en fonc}on de l9âge, du sexe, 

du département ou du milieu d9exercice ni du statut tabagique du médecin.  
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Graphique 2 : Répar琀椀琀椀on selon les critères de dépistage 

 
 

Consommation tabagique + âge du patient 
combinés 

Tabagisme 
seul 

Total Valeur p 

Sexe    0,148 

Un homme 26 (48,1%) 11 (73,3%) 37(53,6%)   

Une femme 28 (51,9%) 4 (26,7%) 32(46,4%)   

Age 
   

0,289 

Moyenne (écart-
type) 

43,6 (12,6) 47,7 (13,0) 44,5(12,7)    

Département 
   

0,773 

Corse-du-Sud 29 (53,7%) 9 (60,0%) 38(55,1%)   

Haute-Corse 25 (46,3%) 6 (40,0%) 31(44,9%)    

Milieu d’exercice 
   

0,355 

Rural 13 (24,1%) 1 (6,7%) 14(20,3%)   

Semi-rural 24 (44,4%) 8 (53,3%) 32(46,4%)   

Urbain 17 (31,5%) 6 (40,0%) 23(33,3%)    

Fumeur 
   

0,526 

Non 40 (74,1%) 13 (86,7%) 53(76,8%)   

Oui 6 (11,1%) 0 (0,0%) 6 (8,7%)   

Tabagisme sevré 8 (14,8%) 2 (13,3%) 10(14,5%)   

 

Tableau 3 : Critères u琀椀lisés pour le dépistage  

Tabagisme 

+ âge du 

patient 

combinés : 

(n=54) 78%

Tabagisme 

seul : 

(n=15) 22%
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Concernant la réponse ouverte du critère d9âge seuil u}lisé pour ce dépistage individuel :  

- 76% u}lisent l9âge de 50 ans  

- 7% l9âge de 40 ans  

- 7% l9âge de 60 ans  

- 6% l9âge de 55 ans  

- 4% l9âge de 45 ans 

 

 

Graphique 3 : Répar琀椀琀椀on par critère d’âge seuil 

 

Tous les par}cipants ont ensuite déclaré u}liser le tabagisme ac}f comme critère, viennent 

ensuite le tabagisme sevré u}lisé par 78% des répondants (n=54) et en昀椀n le tabagisme passif 

par 35% (n=24).  

 

Critère de la consommation 
tabagique 

 

Tabagisme actif 69 

(100,0%) 

Tabagisme sevré 54 (78,3%) 

Tabagisme passif 24 (34,8%) 

 

   Tableau 4a : Critères de la consomma琀椀on tabagique u琀椀lisés  

 

  

40 ans : 7%

45ans : 4%

50 ans : 76%

55 ans : 6%

60 ans : 7%
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Tabagisme 
sevré 

Valeur p Tabagisme 
passif 

Valeur p 

Sexe 
 

0,381  0,619 

Un homme 27 (50,0%)  14 (58,3%)  

Une femme 27 (50,0%)  10 (41,7%)  

Age 
 

0,656  0,177 

Moyenne (écart-type) 44,8 (13,2)  47,5 (14,6)  

Département 
 

0,773  0,615 

Corse-du-Sud 29 (53,7%)  12 (50,0%)  

Haute-Corse 25 (46,3%)  

 

12 (50,0%)  

Milieu d’exercice 
 

0,281  0,130 

Rural 9 (16,7%)  2 (8,3%)  

Semi-rural 25 (46,3%)  11 (45,8%)  

Urbain 20 (37,0%)  11 (45,8%)  

 

Fumeur 
 

0,024  0,071 

Non 44 (81,5%)  22 (91,7%)  

Oui 2 (3,7%)  0 (0,0%)  

Tabagisme sevré 8 (14,8%)  2 (8,3%)  

 

Tableau 4b : Critères de la consomma琀椀on tabagique u琀椀lisés (Hors tabagisme ac琀椀f 100% des 

répondants) 

 

On observe une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve en fonc}on du tabagisme personnel 

du médecin généraliste (p à 0,024).  

On note une représenta}on signi昀椀ca}ve des médecins fumeurs ac}fs ayant déclaré u}lisé le 

tabagisme sevré comme critère de sélec}on.  

C9est-à-dire que les médecins qui fument ont moins tendance à considérer le tabagisme sevré 

comme critère important dans le dépistage du cancer du poumon.  

 

Concernant la ques}on du critère du tabagisme ac}f u}lisé lors de ce dépistage les médecins 

u}lisent majoritairement (n=25, 39%) entre 20 et 29 PA, dix-neuf (29%) u}lisent un seuil 

compris entre 10 et 19 PA, dix (15%) u}lisent un seuil entre 30 et 39 PA.  

Plus minoritairement sept (11%) n9u}lisent pas de seuil ou un seuil faible et quatre (6%) 

u}lisent un seuil > 40 PA.   
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La ques}on étant ouverte, les résultats ont été répar}s comme suit :  

 

Graphique 4 : Répar琀椀琀椀on selon le critère seuil de tabagisme ac琀椀f (en PA) u琀椀lisé 

 

Il était ensuite demandé aux médecins généralistes s9ils u}lisent un délai précis en termes 

d9années de sevrage pour e昀昀ectuer un dépistage individuel.  

On observe que la majorité des médecins généralistes u}lisent un tabagisme sevré entre 6 et 

10 ans (n=20, 36%) ou ≤ 5 ans (n=18, 33%).  

Huit médecins (14%) n9u}lisent pas de seuil spéci昀椀que et sept (13%) un seuil > 10 ans de 

tabagisme sevré.  

 

La ques}on étant ouverte, les résultats ont été répar}s comme suit :  

 

 

Graphique 5 : Répar琀椀琀椀on selon le critère du délai (en années) de sevrage tabagique 
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Outre les critères que sont la consomma}on tabagique et l9âge, nous nous sommes intéressés 

également à l9exposi}on professionnelle et aux antécédents familiaux.  

 

Quarante-quatre médecins (64%) ont déclaré u}liser le critère de l9exposi}on professionnelle 

a昀椀n d9e昀昀ectuer un dépistage chez des pa}ents à risque. 
 

 
Graphique 6 : Répar琀椀琀椀on selon le critère de l’exposi琀椀on professionnelle 

 
 

Non Oui Total Valeur p 

Sexe 
   

0,806 

Un homme 14 (56,0%) 23 (52,3%) 37 (53,6%)   

Une femme 11 (44,0%) 21 (47,7%) 32 (46,4%)    

Age 
   

0,905 

Moyenne (écart-type) 43,5 (10,4) 45,0 (13,9) 44,5 (12,7)  

  
Département 

   
0,211 

Corse-du-Sud 11 (44,0%) 27 (61,4%) 38 (55,1%)   

Haute-Corse 14 (56,0%) 17 (38,6%) 31 (44,9%)   

  
Milieu d’exercice 

   
0,546 

Rural 7 (28,0%) 7 (15,9%) 14 (20,3%)   

Semi-rural 11 (44,0%) 21 (47,7%) 32 (46,4%)   

Urbain 7 (28,0%) 16 (36,4%) 23 (33,3%)    

Fumeur 
   

0,034 

Non 16 (64,0%) 37 (84,1%) 53 (76,8%)   

Oui 5 (20,0%) 1 (2,3%) 6 (8,7%)   

Tabagisme sevré 4 (16,0%) 6 (13,6%) 10 (14,5%)   

 
                                Tableau 5 : Critère de l’exposi琀椀on professionnelle  

Non

36%

Oui

64%
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Une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve est retrouvée avec un p à 0,034 en fonc}on du 

statut tabagique du par}cipant.  

On observe une représenta}on signi昀椀ca}ve des médecins fumeurs parmi ceux ayant répondu 

89non99 à ce琀琀e ques}on.  

Les médecins présentant un tabagisme ac}f u}lisent donc moins l9exposi}on professionnelle 

comme critère de sélec}on.  

En ce qui concerne les antécédents familiaux du pa}ent, les réponses sont plus divisées avec 

trente-cinq médecins (51%) qui n9u}lisent pas ce dernier comme critère alors que trente-

quatre médecins (49%) prétendent avoir déjà e昀昀ectué un dépistage en u}lisant ce琀琀e donnée. 

Graphique 7 : Répar琀椀琀椀on selon le critère des antécédents familiaux 

Non Oui Total Valeur 
p 

Sexe >0,999

Un homme 19 (54,3%) 18 (52,9%) 37 (53,6%) 

Une femme 16 (45,7%) 16 (47,1%) 32 (46,4%) 

Age 0,220 

Moyenne (écart-type) 42,2 (10,9) 46,8 (14,1) 44,5 (12,7) 

Département 0,811 

Corse-du-Sud 20 (57,1%) 18 (52,9%) 38 (55,1%) 

Haute-Corse 15 (42,9%) 16 (47,1%) 31 (44,9%) 

Non

51%
Oui

49%
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Rural 7 (20,0%) 7 (20,6%) 14 (20,3%) 

Semi-rural 17 (48,6%) 15 (44,1%) 32 (46,4%) 

Urbain 11 (31,4%) 12 (35,3%) 23 (33,3%)  

Fumeur 0,070 

Non 23 (65,7%) 30 (88,2%) 53 (76,8%) 

Oui 4 (11,4%) 2 (5,9%) 6 (8,7%) 

Tabagisme sevré 8 (22,9%) 2 (5,9%) 10 (14,5%) 

 Tableau 6 : Critère des antécédents familiaux 

Aucune di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve n9est observée en fonc}on des données 

testées.  

3. Examens de dépistage

On s9aperçoit que la majorité de la popula}on des médecins généralistes étudiée (n=50) 

prescrit un scanner thoracique low-dose lors du dépistage du cancer pulmonaire.  

Le scanner thoracique classique est prescrit par vingt d9entre eux et en昀椀n la radiographie 

thoracique par onze médecins généralistes.  

Il faut savoir que certains médecins généralistes ont répondu prescrire plusieurs examens 

d9imagerie, la ques}on étant à choix mul}ples. 

Aucune di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve n9est notée selon les di昀昀érences données 

socio-démographiques.  

Moyen de dépistage utilisé 

Scanner thoracique classique 20 (29,0%)  
Scanner thoracique low-dose 50 (72,5%)  

Radiographie thoracique 11 (15,9%) 

 Tableau 7a : Imagerie(s) prescrite lors du dépistage 

Milieu d’exercice 0,950 
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Scanner 

thoracique 
classique 

Valeur p Scanner 
thoracique low-

dose 

Valeur p Radiographie 
thoracique 

Valeur p 

Sexe 
 

0,430  0,789  0,527 

Un homme 9 (45,0%)  26 (52,0%)  7 (63,6%)  

Une femme 11 (55,0%)  24 (48,0%)  4 (36,4%)  

 

Age 
 

0,343  0,310  0,086 

Moyenne 
(écart-type) 

46,6 (12,8)  43,8 (13,2)  50,1 (12,6)  

 

 

Département 
 

0,424  0,189  0,322 

Corse-du-Sud 13 (65,0%)  25 (50,0%)  8 (72,7%)  

Haute-Corse 7 (35,0%)  25 (50,0%)  3 (27.3%)  

 

Milieu 
d’exercice 

 
0,155  0,108  0,760 

Rural 2 (10,0%)  13 (26,0%)  3 (27,3%)  

Semi-rural 8 (40,0%)  23 (46,0%)  4 (36,4%)  

Urbain 10 (50,0%)  14 (28,0%)  4 (36,4%)  

 

Fumeur 
 

0,580  0,903  0,854 

Non 14 (70,0%)  39 (78,0%)  8 (72,7%)  

Oui 2 (10,0%)  4 (8,0%)  1 (9,1%)  

Tabagisme 
sevré 

4 (20,0%)  7 (14,0%)  2 (18,2%)  

 

Tableau 7b : Imagerie(s) prescrite lors du dépistage 

 

Nous avons ensuite réalisé une analyse multivariée afin de déterminer si des variables 

expliquent ou prédisent la réalisation d9un scanner thoracique low-dose. 

Préalablement à l9analyse multivariée, une analyse univariée des prédicteurs potentiels a été 

réalisée (voir annexe 2). Les variables ayant un potentiel explicatif (avec une valeur p proche 

de 0,1), ont été intégrées dans un modèle de régression multiple.  

 

Caractéristiques OR IC (95%) Valeur p 

Milieu d’exercice (Semi-rural) 0,12 -4,42 - 0,12 0,06 

Milieu d’exercice (Urbain) 0,08 -4,84 - -0,27 0,03 

Département (Haute-Corse) 2,36 -0,34 - 2,06 0,16 

Tranche d’âge (supérieur ou égal à 40 ans) 0,30 -2,40 - -0,03 0,04 

Tableau 8 : Résultats modèle multivariée  
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L'analyse de régression multiple de l9utilisation du scanner thoracique low-dose indique que 

le meilleur modèle est le modèle avec 2 prédicteurs significatifs : le milieu d9exercice et la 

tranche d9âge (plus ou moins 40 ans).  

Le département n9exerce pas une influence significative (p = 0,16). 

Ainsi on observe :   

- Que le milieu d9exercice urbain est associé à une moindre probabilité d9utiliser le 

scanner thoracique low-dose (OR < 1). 

- Être âgé de plus de 40 ans réduit la probabilité d9utiliser le scanner thoracique low-

dose (OR < 1). 

 

La ques}on suivante du ques}onnaire s9intéressait ensuite à la fréquence de prescrip}on de 

ces examens d9imagerie.  

La majorité des médecins (n=35, 51%) ont déclaré prescrire un examen d9imagerie 

(radiographie ou scanner) tous les 1 à 3 ans, quatorze médecins (20%) ont déclaré ne le 

prescrire qu9une fois ou adapter leur prescrip}on en fonc}on des résultats de la première 

imagerie.  S9en suit douze médecins (17%) qui le renouvelle dans un délai de 3 à 5 ans et en昀椀n 

huit médecins (12%) qui le renouvelle dans un délai < 1 an.  

 

 

                        Graphique 8 : Fréquence de prescrip琀椀on des examens d’imagerie  

14

8

35

12

0

5

10

15

20

25

30

35

40

1 fois ou adapté

selon les résultats

1 an ou moins Entre 1 et 3 ans entre 3 et 5 ans

n



29 

4. Connaissances en ma}ère de dépistage

On remarque que dans la popula}on étudiée, 61 médecins généralistes exerçant en Corse 

(82%) déclarent avoir connaissance du dépistage du cancer pulmonaire par le scanner 

thoracique low-dose. 

Une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve est observée en fonc}on de l9âge du médecin. Les 

médecins généralistes avec une moyenne d9âge plus élevée ont répondu majoritairement ne 

pas connaitre ce type de dépistage (p 0,015).  

Graphique 9 : Répar琀椀琀椀on selon la connaissance du dépistage par scanner low-dose 

Non Oui Total Valeur p 

Sexe 0,123  

Un homme 10 (76,9%) 30 (49,2%) 40 (54,1%) 

Une femme 3 (23,1%) 31 (50,8%) 34 (45,9%) 

Age 0,015 

Moyenne (écart-type) 51,7 (10,9) 43,2 (12,6) 44,7 (12,6) 

Département >0,999

Corse-du-Sud 7 (53,8%) 33 (54,1%) 40 (54,1%) 

Haute-Corse 6 (46,2%) 28 (45,9%) 34 (45,9%) 

Non

18%

Oui

82%
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Semi-rural 7 (53,8%) 25 (41,0%) 32 (43,2%) 

Urbain 6 (46,2%) 22 (36,1%) 28 (37,8%) 

Fumeur 0,420 

Non 10 (76,9%) 47 (77,0%) 57 (77,0%) 

Oui 2 (15,4%) 4 (6,6%) 6 (8,1%) 

Tabagisme sevré 1 (7,7%) 10 (16,4%) 11 (14,9%) 

Tableau 9a : Connaissance du dépistage par scanner thoracique low-dose 

La ques}on suivante cherchait à connaitre par l9intermédiaire de quel(s) biais les médecins 

généralistes avaient-ils eu connaissance de ce dépistage par scanner thoracique low-dose.   

Congrès 16 (26,2%)  
DPC 16 (26,2%)  

Confrères 27 (44,3%)  
Patients 2 (3,3%)  

Étude ACAPULCO 33 (54,1%) 

Tableau 9b : Connaissance du dépistage par scanner thoracique low-dose 

On note que la majorité des médecins généralistes (54%, n=33) en a eu connaissance via 

l9étude ACAPULCO en cours en Corse décrite précédemment.  

Un grand nombre de médecins en a eu ensuite connaissance via des confrères (n=27, 44%), 

puis dans une propor}on moindre par des congrès ou des DPC pour 26% d9entre eux (n=16).   

Il a ensuite été demandé aux médecins généralistes s9ils avaient connaissance des critères de 

sélec}on des études NLST et NELSON préconisés concernant le dépistage individuel du cancer 

pulmonaire issus des recommanda}ons de 2021 de la SPLF.  

La quasi-totalité des par}cipants n9avait pas connaissance des dernières recommanda}ons 

publiées par la SPLF et l9IFCT à la suite des deux études réalisées (86%, n=64).   

Milieu d’exercice 0,127 

Rural 0 (0,0%) 14 (23,0%) 14 (18,9%) 
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Graphique 10 : Répar琀椀琀椀on selon la connaissance des recommanda琀椀ons de 2021 suite aux 

études NLST/NELSON 

 
 

Non Oui Total Valeur p 

Sexe 
   

0,745 

Un homme 34 (53,1%) 6 (60,0%) 40 (54,1%) 
 

Une femme 30 (46,9%) 4 (40,0%) 34 (45,9%)   

Age 
   

0,117 

Moyenne (écart-type) 45,5 (12,5) 39,9 (13,2) 44,7 (12,6)   
Département 

   
>0,999 

Corse-du-Sud 35 (54,7%) 5 (50,0%) 40 (54,1%) 
 

Haute-Corse 29 (45,3%) 5 (50,0%) 34 (45,9%)   

Milieu d’exercice 
   

0,823 

Rural 13 (20,3%) 1 (10,0%) 14 (18,9%) 
 

Semi-rural 27 (42,2%) 5 (50,0%) 32 (43,2%) 
 

Urbain 24 (37,5%) 4 (40,0%) 28 (37,8%)   

Fumeur 
   

>0,999 

Non 49 (76,6%) 8 (80,0%) 57 (77,0%) 
 

Oui 5 (7,8%) 1 (10,0%) 6 (8,1%) 
 

Tabagisme sevré 10 (15,6%) 1 (10,0%) 11 (14,9%) 
 

 

Tableau 10 : Répar琀椀琀椀on selon la connaissance des recommanda琀椀ons de 2021 suite aux 
études NLST/NELSON 

  

Non

86%

Oui

14%
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Aucune di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve n9est observée en fonc}on de l9âge, du sexe, 

du département, du milieu d9exercice ou encore du statut tabagique du médecin.  

 

On a ensuite cherché à savoir si les par}cipants avaient déjà inclus des pa}ents dans l'étude 

ACAPULCO actuellement lancée en Corse concernant le dépistage du cancer pulmonaire.  

Il s9avère que cinquante-trois médecins généralistes (72%) déclarent ne jamais avoir inclus de 

pa}ents dans ce琀琀e étude.   

 

Graphique 11 : Répar琀椀琀椀on à propos de l’inclusion des pa琀椀ents dans l’étude ACAPULCO 

 

 

5. Opinion des médecins généralistes  

 

On a ensuite interrogé les médecins concernant leur ressen} et leur avis par rapport à la mise 

en place d9un dépistage organisé du cancer pulmonaire.  

 

On observe que la quasi-totalité des médecins généralistes (n=71, 96%) a répondu 

favorablement à une généralisa}on du dépistage. 

 

On ne note pas de di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve selon les données testées.  

  

Non

72%

Oui

28%
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Graphique 12 : Répar琀椀琀椀on selon les avis favorables ou non à la mise en place d’un dépistage 

organisé 

 
 

Non Oui Total Valeur p 

Sexe 
   

>0,999 

Un homme 2 (66,7%) 38 (53,5%) 40 (54,1%) 
 

Une femme 1 (33,3%) 33 (46,5%) 34 (45,9%)   

Age 
   

0,260 

Moyenne (écart-type) 51,7 (14,6) 44,4 (12,6) 44,7 (12,6)   

Département 
   

0,591 

Corse-du-Sud 1 (33,3%) 39 (54,9%) 40 (54,1%) 
 

Haute-Corse 2 (66,7%) 32 (45,1%) 34 (45,9%)   

Milieu d’exercice 
   

0,786 

Rural 1 (33,3%) 13 (18,3%) 14 (18,9%) 
 

Semi-rural 1 (33,3%) 31 (43,7%) 32 (43,2%) 
 

Urbain 1 (33,3%) 27 (38,0%) 28 (37,8%)   

Fumeur 
   

>0,999 

Non 3 (100,0%) 54 (76,1%) 57 (77,0%) 
 

Oui 0 (0,0%) 6 (8,5%) 6 (8,1%) 
 

Tabagisme sevré 0 (0,0%) 11 (15,5%) 11 (14,9%) 
 

 

Tableau 11 : Répar琀椀琀椀on selon les avis favorables ou non à la mise en place d’un dépistage 

organisé 

 

La plupart des médecins généralistes répondeurs étant favorables à la mise en place de ce 

dépistage, nous les avons ensuite ques}onnés sur les freins qui, d9après eux, feraient que ce 

dépistage n9est pas encore mis en place.  

Non

4%

Oui

96%
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Le manque de recommandations par la HAS 

  

31 (41,9%) 

 La difficulté de caractériser une population 
précise à dépister 

  

30 (40,5%) 

        Accès difficile à des rendez-vous de scanner 

  

29 (39,2%) 

Le risque de faux positifs et de surdiagnostic 

  

28 (37,8%) 

L'irradiation 

  

25 (33,8%) 

Le coût 
  

28 (37,8%) 

La réticence, la peur des patients 

  

24 (32,4%) 

Le manque de temps de la part de certains 

 médecins généralistes 

  

10 (13,5%) 

Autre 3 (4,1%) 

 

                     Tableau 12 : Freins à la mise en place d’un dépistage 

 

Le principal frein rapporté par les médecins généralistes est l9avis néga}f de la HAS (41,9%), 

puis la di昀케culté à caractériser une popula}on cible précise (40,5%), l9accès di昀케cile à des 

rendez-vous de scanner (39,2%), le risque de faux posi}fs et de surdiagnos}c (37,8%), le coût 

que cela engendrerait (37,8%) puis la ré}cence des pa}ents (32,4%).  
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Dans la sec}on 89Autre99 ont été cités par trois médecins di昀昀érents le niveau de preuve 

d9e昀케cacité, la compliance des pa}ents et le rapport béné昀椀ce/risque du dépistage à évaluer.  

Nous remarquons donc que la réserve et la peur des pa}ents concernant ce dépistage était un 

frein important pour un }ers des médecins interrogés.  

Ils étaient ensuite emmenés à donner leur avis sur la possible adhérence des pa}ents à ce 

dépistage, s9il était mis en place, compte tenu du faible taux de par}cipa}on aux dépistages 

organisés déjà présents.  

Quarante-cinq médecins (61%) déclarent qu9il ne serait pas plus facile de faire adhérer les 

pa}ents au dépistage du cancer du poumon.  

     Graphique 13 : Répar琀椀琀椀on selon l’adhésion des pa琀椀ents à ce dépistage 

Non Oui Total Valeur p 

Sexe 0,017 

Un homme 19 (42,2%) 21 (72,4%) 40 (54,1%) 

Une femme 26 (57,8%) 8 (27,6%) 34 (45,9%) 

Age 0,399 

Moyenne (écart-type) 43,5 (12,1) 46,6 (13,5) 44,7 (12,6) 

Département 0,341 

Corse-du-Sud 22 (48,9%) 18 (62,1%) 40 (54,1%) 

Haute-Corse 23 (51,1%) 11 (37,9%) 34 (45,9%) 

Non

61%

Oui

39%
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Rural 8 (17,8%) 6 (20,7%) 14 (18,9%) 

Semi-rural 20 (44,4%) 12 (41,4%) 32 (43,2%) 

Urbain 17 (37,8%) 11 (37,9%) 28 (37,8%) 

Fumeur 0,642 

Non 34 (75,6%) 23 (79,3%) 57 (77,0%) 

Oui 3 (6,7%) 3 (10,3%) 6 (8,1%) 

Tabagisme sevré 8 (17,8%) 3 (10,3%) 11 (14,9%) 

 Tableau 13 : Répar琀椀琀椀on selon l’adhésion des pa琀椀ents à ce dépistage 

On observe ici une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve (p 0,017) selon le sexe des médecins 

généralistes.  

On note une représenta}on signi昀椀ca}ve qui se traduit par le fait que les hommes déclarent 

qu9ils seraient plus faciles de faire adhérer les pa}ents à ce dépistage.  

6. Préven}on du sevrage tabagique

Concernant le possible impact qu9aurait ce dépistage concernant l9arrêt du tabac chez les 

pa}ents fumeurs, cinquante-cinq médecins (74%) déclarent que ce dernier aurait un impact 

posi}f sur le sevrage tabagique.  

Graphique 14 : Répar琀椀琀椀on sur l’avis d’un impact posi琀椀f concernant le sevrage tabagique 

Non

26%

Oui

74%

Milieu d’exercice 0,952 
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Non Oui Total Valeur p 

Sexe 
   

0,596 

Un homme 9 (47,4%) 31 (56,4%) 40 (54,1%) 
 

Une femme 10 (52,6%) 24 (43,6%) 34 (45,9%)  

  
Age 

   
0,011 

Moyenne (écart-type) 38,4 (8,8) 46,9 (13,1) 44,7 (12,6)  

  
Département 

   
0,596 

Corse-du-Sud 9 (47,4%) 31 (56,4%) 40 (54,1%) 
 

Haute-Corse 10 (52,6%) 24 (43,6%) 34 (45,9%)   

Milieu d’exercice 
   

0,613 

Rural 5 (26,3%) 9 (16,4%) 14 (18,9%) 
 

Semi-rural 8 (42,1%) 24 (43,6%) 32 (43,2%) 
 

Urbain 6 (31,6%) 22 (40,0%) 28 (37,8%)   

Fumeur 
   

>0,999 

Non 15 (78,9%) 42 (76,4%) 57 (77,0%) 
 

Oui 1 (5,3%) 5 (9,1%) 6 (8,1%) 
 

Tabagisme sevré 3 (15,8%) 8 (14,5%) 11 (14,9%) 
 

 

Tableau 14 : Répar琀椀琀椀on sur l’avis d’un impact posi琀椀f concernant le sevrage tabagique 

 

Une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve (p 0,011) est observée selon l9âge.  

En e昀昀et les médecins généralistes avec une moyenne d9âge plus élevée pensent que la mise 

en place de ce dépistage aurait un impact posi}f sur le sevrage tabagique des pa}ents.  

 

Les médecins généralistes installés en Corse étaient ques}onnés ensuite sur la fréquence à 

laquelle ils évoquent le sevrage tabagique lors de leurs consulta}ons auprès de pa}ents 

fumeurs.  

34% (n=25) déclarent l9évoquer à chaque consulta}on, 59% (n=44) l9évoquent souvent et 7% 

(n=5) ne l9évoquent que rarement. 
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Graphique 15 : Répar琀椀琀椀on de l’informa琀椀on concernant le sevrage tabagique lors des consulta琀椀ons 

 
 

A chaque 
consultation 

Rarement Souvent Total Valeur p 

Sexe 
    

0,529 

Un homme 14 (56,0%) 4 (80,0%) 22 (50,0%) 40 (54,1%)   

Une femme 11 (44,0%) 1 (20,0%) 22 (50,0%) 34 (45,9%)    

Age 
    

0,302 

Moyenne (écart-type) 48,2 (13,9) 40,0 (7,3) 43,2 (12,1) 44,7 (12,6)   

Département 
    

0,704 

Corse-du-Sud 15 (60,0%) 3 (60,0%) 22 (50,0%) 40 (54,1%)   

Haute-Corse 10 (40,0%) 2 (40,0%) 22 (50,0%) 34 (45,9%)    

Milieu d’exercice 
    

0,155 

Rural 5 (20,0%) 3 (60,0%) 6 (13,6%) 14 (18,9%)   

Semi-rural 10 (40,0%) 2 (40,0%) 20 (45,5%) 32 (43,2%)   

Urbain 10 (40,0%) 0 (0,0%) 18 (40,9%) 28 (37,8%)    

Fumeur 
    

0,692 

Non 20 (80,0%) 4 (80,0%) 33 (75,0%) 57 (77,0%)   

Oui 2 (8,0%) 1 (20,0%) 3 (6,8%) 6 (8,1%)   

Tabagisme sevré 3 (12,0%) 0 (0,0%) 8 (18,2%) 11 (14,9%)   

 

Tableau 15 : Répar琀椀琀椀on de l’informa琀椀on concernant le sevrage tabagique lors des consulta琀椀ons 

 

Aucune di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve n9est retrouvée selon les di昀昀érentes données 

socio-démographiques.  

A chaque 

consultation

34%

Rarement

7%

Souvent

59%



                                                                          39 

 

Et pour conclure, il leur était demandé quel(s) moyen(s) ils u}lisent principalement pour lu琀琀er 

contre le tabagisme ac}f de leurs pa}ents et encourager un sevrage.   
  

Entretien motivationnel 63 (85,1%)  
Prescription de substituts nicotiniques 67 (90,5%)  

    Rendez-vous avec addictologue/tabacologue 29 (39,2%)  
Autres techniques : laser/hypnose/acupuncture 29 (39,2%)  

      

      Tableau 16 : Moyens u琀椀lisés concernant le sevrage tabagique 

 

La majorité réalise un entre}en mo}va}onnel (85%) avec plus ou moins la prescrip}on de 

subs}tuts nico}niques par la suite (90%).  

S9en suivent comme méthodes un rendez-vous avec un professionnel ciblé tel qu9addictologue 

ou tabacologue (39%) et des techniques plus récentes telles que l9hypnose, le laser ou 

l9acupuncture (39%).  

 
7. Remarques faculta}ves  

 

La dernière ques}on proposait aux médecins généralistes de donner un avis libre ou bien une 

remarque concernant le dépistage du cancer pulmonaire en médecine générale.  

Parmi les réponses obtenues nous avons le fait que cela ne fasse pas assez peur aux pa}ents 

qui a été évoqué à deux reprises.  

Un médecin généraliste a déclaré réaliser ce dépistage sans preuve, et surtout dans un but de 

sensibilisa}on de certains pa}ents récep}fs alors qu9un autre note que la plupart des pa}ents 

n9iraient pas faire l9examen si cela était men}onné 89recherche de cancer99 sur l9ordonnance.  

Un autre déclare qu9il faudrait avoir plus de temps en consulta}on pour évoquer le sevrage 

tabagique et le dépistage.  

Trois médecins ont évoqué également un accès au scanner thoracique low-dose di昀케cile avec 

des pénuries de radiologues et des rendez-vous tardifs.  

L9opinion que partage beaucoup de médecins généralistes est le fait que c9est un problème de 

santé publique à prendre véritablement en charge et qu9ils sont dans l9a琀琀ente d9une conduite 

à tenir claire et de recommanda}ons de la part de l9HAS.   
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IV. DISCUSSION 

 

1. Résultats principaux 

 

Un des principaux points qui ressort de ce琀琀e étude est que la quasi-totalité des médecins 

généralistes par}cipants (93%) pra}quent un dépistage individuel du cancer pulmonaire chez 

certains de leurs pa}ents malgré l9absence de recommanda}ons o昀케cielles de l9HAS.  

 

Le médecin généraliste se sent donc pleinement inves} dans le domaine qu9est le dépistage et 

encore plus par ce type de cancer qui est un véritable enjeu de santé publique.  

La forte propor}on de médecins généralistes réalisant un dépistage du cancer du poumon 

dans la région Corse, peut s9expliquer par l9incidence importante de ce琀琀e maladie dans la 

région, plus élevée qu9au niveau na}onal.  

 

On observe une di昀昀érence sta}s}quement signi昀椀ca}ve en fonc}on du milieu d9exercice avec 

une représenta}vité signi昀椀ca}ve en milieu urbain chez les médecins n9e昀昀ectuant pas ce 

dépistage et en milieu semi-rural chez les médecins déclarant l9e昀昀ectuer.  

 

Ils sont d9ailleurs en grande majorité favorables à la mise en place d9un dépistage organisé 

(96%) même si plusieurs freins ont été notés comme la di昀케culté à caractériser une popula}on 

cible précise, des rendez-vous d9imagerie compliqués à obtenir ou encore le risque de faux 

posi}fs, l9irradia}on, le coût pour la société ou la ré}cence des pa}ents.  

 

Concernant les moyens de dépistage prescrits, on voit que le scanner thoracique low-dose 

occupe une place de plus en plus importante car il est maintenant prescrit dans notre étude 

par la moi}é des médecins interrogés et surtout par des médecins généralistes plus jeunes.  

On note de façon signi昀椀ca}ve que les médecins âgés de plus de 40 ans ont tendance à moins 

u}liser ce type de scanner que ceux âgés de moins de 40 ans.  

En fonc}on du milieu d9exercice on observe que les médecins installés en ville sont associés à 

une moindre prescrip}on de scanner thoracique low-dose.  
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Beaucoup de médecins généralistes ont connaissance de ce dépistage par scanner thoracique 

basse irradia}on avec une signi昀椀ca}vité là encore sur l9âge.  

On observe que plus la moyenne d9âge des médecins par}cipants est élevée plus ils ignorent 

ce琀琀e méthode de dépistage.  

 

Ceux qui déclarent en avoir connaissance en ont été informés par des biais divers (confrères, 

congrès, DPC) mais également grâce à l9étude ACAPULCO en cours en Corse pour 54% d9entre 

eux. Néanmoins on remarque que 72% des médecins généralistes interrogés n9ont jamais 

inclus de pa}ents dans ce琀琀e étude pourtant présente au niveau régional depuis 2021.  

 

On note que les médecins par}cipants u}lisent comme critère de dépistage principal la 

combinaison entre âge et consomma}on tabagique ac}ve ou sevrée ce qui est en lien avec les 

recommanda}ons délivrées par la SPLF à la suite des études NLST et NELSON. 

 

L9âge seuil u}lisé qui ressort en majorité est la limite de 50 ans, pour les autres critères que 

sont le tabagisme ac}f (es}mé en nombre de PA) ou encore le délai de sevrage les réponses 

sont plus disparates ce qui est en lien aussi avec le manque de recommanda}ons claires.  

 

L9âge seuil de 50 ans choisi en majorité ici est probablement basé sur l9âge seuil u}lisé pour les 

autres dépistages organisés ce qui permet au médecin de se calquer sur le même âge et avoir 

davantage le ré昀氀exe de le proposer aux pa}ents. C9est également celui qui est choisi selon les 

recommanda}ons de la SPLF et dans l9étude NELSON.   

 

L9étude NLST u}lisait le seuil de 30 PA alors que l9étude NELSON u}lisait des seuils plus bas 

mais avec une prise en compte de la durée de l9exposi}on.  

Il est compréhensible que ces ques}ons aient des réponses assez hétérogènes car il n9existe 

pas de seuil de tabagisme en dessous duquel il n9existe pas de risque de développer un cancer 

du poumon ce sont donc des seuils arbitraires. 

L9u}lisa}on de seuils bien qu9indispensable pour cibler une popula}on à risque expose au 

risque de ne pas diagnos}quer des cancers chez certains pa}ents, les cancers chez les non-

fumeurs, par exemple, représentant en France environ 25% des cancers du poumon.   
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Il en est de même concernant la fréquence de prescrip}on des examens avec là encore des 

réponses variées en lien avec le manque de recommanda}ons. La moi}é des médecins 

généralistes dans notre travail le réitère dans un délai allant de 1 à 3 ans.  

Ces fréquences se rapprochent de celles u}lisées dans les études précédentes sur le 

dépistage : en e昀昀et l9étude NLST u}lisait une fréquence de dépistage annuelle sur trois ans 

alors que l9étude NELSON u}lisaient des intervalles à un an, deux ans et deux ans et demi.  

 

L9IFCT recommande quant à elle la réalisa}on de deux scanners espacés d9un an et si ceux-ci 

sont normaux une fréquence augmentée à tous les deux ans peut être mise en place.  

En réalité ce琀琀e fréquence de dépistage reste encore beaucoup discutée par les experts chaque 

médecin généraliste faisant à mon sens en fonc}on de son expérience personnelle, de son 

interpréta}on mais également sur la base d9études scien}昀椀ques récentes.  

 

A noter également que l9exposi}on professionnelle est u}lisée en grande par}e dans les 

critères de dépistage. 

 

Ensuite on note une certaine ré}cence vis-à-vis de l9adhérence poten}elle des pa}ents à ce 

dépistage s9il était mis en place. Environ 60% pensent qu9il serait di昀케cile de faire adhérer les 

pa}ents éligibles comme c9est déjà le cas pour les autres dépistages mis en place tels que le 

cancer du sein et le cancer colo-rectal avec des taux de par}cipa}ons bas au niveau na}onal 

et encore plus faibles à l9échelle de la Corse.  

 

Néanmoins les médecins généralistes interrogés pensent pour les trois quarts que la mise en 

place de ce dépistage aurait un impact posi}f concernant l9arrêt du tabac chez leurs pa}ents.  

 

Concernant le sujet du sevrage tabagique on voit qu9il occupe une place importante dans les 

consulta}ons chez la quasi-totalité des médecins par}cipants car ils déclarent l9évoquer 

souvent ou à chaque consulta}on avec des méthodes diverses u}lisées.  
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2. Biais  
 

Le principal biais de ce琀琀e étude est un biais de sélec}on qui est lié au type de recueil u}lisé 
qu9est le ques}onnaire rempli de façon volontaire par les médecins généralistes.  
Il est donc vraisemblable que les par}cipants au ques}onnaire soient plus intéressés par le 
sujet.  
Beaucoup de facteurs peuvent expliquer que les médecins généralistes n9ont pas répondu au 
ques}onnaire : mail non ouvert, manque de temps, oubli ou encore manque d9intérêt pour le 
sujet& 

 

Cela abou}t au fait que l9échan}llon n9est pas représenta}f de la popula}on des médecins 
généralistes exerçant en Corse.  
Tout d9abord dans notre étude, la majorité des répondeurs sont des hommes à 54% contre 
46% de sexe féminin alors que les femmes ne représentent que 30% de l9e昀昀ec}f des médecins 
généralistes installés en Corse.   
Ensuite concernant l9âge avec une moyenne de 44 ans dans l9échan}llon contre 54 ans dans la 
popula}on cible.  
Et en昀椀n, une majorité de médecins exercent dans le département de la Corse-du-Sud parmi 
les répondants alors qu9il y a plus de médecins généralistes installés en Haute-Corse.  
 

Néanmoins, un bon taux de par}cipa}on a été retrouvé (22,8%), supérieur à d9autres études 
de ce type réalisées sur ce sujet ce qui prouve que les médecins se sentent concernés et 
inves}s. 
Malgré cela on note que peu de résultats sont signi昀椀ca}fs, il aurait donc fallu plus de réponses 
a昀椀n d9obtenir un échan}llon représenta}f et de pouvoir généraliser les résultats obtenus.  
 

Un autre poten}el biais est le fait que lors de la par}cipa}on les médecins pouvaient revenir 
en arrière sur leurs ques}ons, véri昀椀er leurs réponses et éventuellement les modi昀椀er ce qui 
abou}t peut-être à des réponses qui ne re昀氀ètent pas réellement leurs pra}ques.  
 

La majorité était des ques}ons fermées mais on note quand même cinq ques}ons ouvertes 
qui peuvent en conséquence entrainer un biais de classement.  
Le ques}onnaire étant ciblé sur la pra}que actuelle des médecins généralistes, il ne nécessitait 
ni consulta}on d9un dossier médical ni recours à des connaissances théoriques ce qui permet 
de limiter un éventuel biais de mémorisa}on.   
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3. Li琀琀érature  

 

Une thèse a été réalisée en 2021 concernant le dépistage du cancer pulmonaire et l9u}lisa}on 

du scanner thoracique low-dose chez les médecins généralistes exerçant dans les Hauts-de-

France. (25) 

Ce travail a mis en évidence que 76% des médecins généralistes interrogés e昀昀ectuaient un 

dépistage du cancer pulmonaire ce qui est en deçà, compara}vement à notre étude. 

Concernant les critères, l9âge et l9intoxica}on tabagique sont u}lisés en majorité également.  

Les médecins de l9échan}llon étaient favorables à 90% à la mise en place de ce dépistage et 

considéraient que ce dernier aurait un impact posi}f sur l9arrêt du tabac chez leurs pa}ents 

tabagiques ac}fs pour 65% d9entre eux. 

 

Ce qui di昀昀ère par rapport à notre travail est dans un premier temps la connaissance du 

dépistage par scanner thoracique low-dose qui était méconnu par 69% des médecins qui 

u}lisaient en majorité (40%) la radiographie thoracique.  

Dans un second temps, dans ce琀琀e étude 84% des médecins considéraient que leurs pa}ents 

seraient mo}vés pour par}ciper à ce dépistage organisé ce qui est plus élevé que dans notre 

travail. 

 

Une seconde thèse réalisée en 2022 étudiait les pra}ques concernant le dépistage individuel 

du cancer du poumon par les médecins généralistes de Haute-Garonne. (26) 

Dans ce琀琀e étude 66% seulement des médecins interrogés e昀昀ectuaient un dépistage individuel 

du cancer du poumon ce qui représente également un taux plus faible que dans notre travail.  

On s9aperçoit que la propor}on la plus importante de médecins ayant répondu posi}vement 

sont installés en milieu rural même si aucune di昀昀érence signi昀椀ca}ve n9est retrouvée en 

fonc}on du mode d9exercice.  

Le scanner thoracique low-dose était u}lisé en majorité par 58% des médecins généralistes 

contre 36% la radiographie thoracique.  
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Concernant les critères u}lisés ce qui ressort également de ce琀琀e étude est que :  

- La majorité des médecins généralistes n9u}lisent pas d9âge seuil (46%) ou alors en 

propor}on plus faible le seuil de 50 ans (38% versus 76% dans notre étude).  

- Presque la moi}é des médecins généralistes (45%) n9u}lisent pas de seuil concernant 

l9exposi}on tabagique ac}ve.  

- La fréquence majoritaire de prescrip}on du dépistage est d9une seule fois (44%).  

 

En昀椀n, dans le même thème, une autre thèse a été réalisée en 2019 dans le département de la 

Somme. (27) 

Ce琀琀e dernière étudiait les mo}va}ons et ré}cences de 15 médecins généralistes concernant 

le dépistage du cancer du poumon par scanner thoracique basse irradia}on aux moyens 

d9entre}ens semi-dirigés.  

Il en ressort que la majorité (9/15) des médecins interrogés par}cipaient au dépistage du 

cancer pulmonaire et que pour eux l9ac}on de dépistage fait par}e intégrante du rôle du 

médecin traitant.  

Dans ce琀琀e enquête, les médecins interrogés ont également iden}昀椀é les pa}ents comme 

possible frein à ce dépistage. Les raisons évoquées étaient surtout le manque d9intérêt des 

pa}ents, la peur des examens et des résultats.  

Certains médecins interrogés suggéraient l9idée d9une campagne d9informa}ons auprès des 

pa}ents éligibles a昀椀n d9améliorer l9adhésion.   

 

L9irradia}on, le risque de surdiagnos}c et le coût pour la société étaient également évoqués 

comme poten}els freins dans ce travail de thèse.  

 

Concernant un possible surdiagnos}c, le risque élevé de faux posi}fs était un des arguments 

les plus mis en avant dans l9avis néga}f de l9HAS en 2016. En e昀昀et dans l9étude NLST un très 

grand nombre de faux posi}fs était retrouvé. La di昀昀érence à ce niveau-là s9est ensuite observée 

dans l9étude NELSON qui en changeant sa méthode avec une étude du temps de doublement 

des nodules a permis de réduire ce nombre de faux posi}fs.  

A propos du coût éventuel évoqué, une étude de modélisa}on de l9impact économique d9un 

dépistage organisé a été réalisée en France en 2015. (28)   
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Celle-ci met en évidence que le dépistage coûterait entre 105 et 215 millions d9euros par an, 

qui pourrait être 昀椀nancé par une augmenta}on minime du prix du paquet de cigare琀琀es de 

l9ordre de 0,05 à 0,10 cen}mes d9euros.  

 

En昀椀n, pour revenir au dernier travail de thèse cité les médecins interrogés déclaraient que le 

dépistage du cancer pulmonaire était un bon moyen pour faire prendre conscience aux 

pa}ents du risque de l9intoxica}on tabagique et éventuellement les faire arrêter mais cet 

impact sur le sevrage tabagique était mi}gé.  

 

Il est évident que le sevrage tabagique est la meilleure arme contre le cancer du poumon mais 

ces deux mesures sont addi}onnelles.   

Dans les études précédemment réalisées, le taux de sevrage tabagique est de 10 à 20% chez 

les sujets dépistés et ce taux semble augmenter avec le nombre d9anomalies retrouvées lors 

des examens de dépistage.  

Une étude du NLST au cours d9un suivi sur 5 ans a montré qu9un résultat de dépistage 

faussement posi}f était associé à un arrêt du tabac pendant au moins six mois.  

Et une autre étude toujours dans le cadre de l9essai NLST a montré que le sevrage tabagique 

était fortement associé aux degrés des anomalies observées lors du dépistage de l9année 

précédente. (29)  

 

Le rôle du médecin traitant dans l9aide au sevrage tabagique est central, en suivant un pa}ent 

de façon chronique, la proposi}on de dépistage associée à une recommanda}on de sevrage 

du tabac va perme琀琀re d9augmenter l9adhérence aux deux.  

Le remboursement de certains subs}tuts nico}niques depuis 2019 est une aide 

supplémentaire pour le sevrage de ces pa}ents.  

L9IFCT le cite d9ailleurs dans ses recommanda}ons en déclarant que les fumeurs ac}fs 

par}cipant au dépistage doivent être fortement encouragés à s9engager dans une démarche 

de sevrage et que les professionnels de santé doivent y être associés.  
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4. Perspec}ves  

 

En France, le dépistage du cancer du poumon est un sujet d9actualité puisque l9HAS a 

réactualisé son avis il y a quelques années en demandant une expérimenta}on en vie réelle 

a昀椀n de documenter les modalités éventuelles d9un futur dépistage. Elle encourage donc la 

mise en place de programmes pilotes par l9INCA qui a d9ailleurs lancé un appel à candidatures 

il y a quelques mois.  

Avant de se prononcer de manière o昀케cielle l9HAS a琀琀end donc des résultats plus probants et 

plus précis dans les mois voire années à venir.  

 

A notre échelle régionale, il faudra a琀琀endre également les résultats de l9étude ACAPULCO en 

cours jusqu9en juin 2025 a昀椀n de juger de l9importance de la mise en place d9un dépistage 

organisé en Corse, région avec un taux de mortalité par cancer pulmonaire supérieur à la 

moyenne na}onale. 

 

Plusieurs études d9impulsion en France sont actuellement lancées : étude pilote CASCADE par 

l9AP-HP depuis avril 2022, projet LUCSO (étude soutenue par l9INCA) qui a la par}cularité 

d9évaluer la faisabilité d9un programme de dépistage chez les individus ayant été exposés 

conjointement au tabac et aux carcinogènes professionnels ainsi que le projet INTERCEPTION 

à l9ins}tut Gustave Roussy. (30) 

 

A l9échelle mondiale, on remarque que peu de pays ont mis en place un dépistage du cancer 

du poumon.  

 

Aux Etats-Unis, un dépistage est mis en place depuis 2013, peu de temps après la publica}on 

des données de l9étude NLST. Une étude publiée en 2021 dans le JAMA (Journal of American 

Associa}on) montre une baisse du taux de mortalité de 4% par an pendant 10 ans. (31) 

Mais un faible taux de par}cipa}on est enregistré avec seulement 12,5% des pa}ents éligibles 

qui auraient par}cipé. (32) 

Les béné昀椀ces de ce disposi}f sont es}més à environ 12 000 vies sauvées par an. (33) 
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Au Canada, certaines provinces ou territoires tels que le Québec ou l9Ontario proposent des 

programmes de dépistages du cancer du poumon chez les pa}ents les plus à risque en u}lisant 

comme méthode de dépistage le scanner thoracique basse irradia}on mais aucun dépistage 

au niveau du pays n9est actuellement mis en place.  

 

En Chine, le cancer du poumon est un véritable enjeu de santé publique car c9est le pays où 

l9incidence est la plus élevée devant les Etats-Unis.  

Le programme na}onal de dépistage du cancer du poumon a été mené dans 12 villes répar}es 

au sein de 8 provinces. Il consistait à proposer un unique scanner thoracique à faible dose à 

tous les adultes de 40 à 74 ans, asymptoma}ques, mais présentant un risque élevé de cancer 

du poumon. 

Les médecins chinois basaient leur évalua}on du risque sur un score composite prenant en 

compte le tabagisme, mais aussi le sexe, les exposi}ons professionnelles, le niveau d'ac}vité 

physique, les éventuelles pathologies respiratoires chroniques, les antécédents familiaux et le 

tabagisme passif chez les femmes. 

La mortalité par cancer du poumon était 31 % plus faible dans le groupe à haut risque ayant 

béné昀椀cié d'un dépistage et la mortalité toutes causes était réduite de 32 % par rapport aux 

pa}ents à haut risque non dépistés. (34) 

 

Des programmes na}onaux de dépistage organisés du cancer du poumon sont en cours de 

déploiement dans plusieurs pays européens (Croa}e, Allemagne, Pologne, Royaume-Uni, 

République Tchèque, Italie) et de la zone Asie-Paci昀椀que (Japon, Corée, Taïwan, Australie). (35) 

 

Actuellement la li琀琀érature fourmille de données concernant les perspec}ves et l9évolu}on du 

dépistage.  

 

Trois pistes principales peuvent être cependant retenues : les études sur les critères 

d9éligibilité de la popula}on, celles sur les modalités du scanner et celles sur les biomarqueurs. 

(30) 
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Dé昀椀nir les critères op}maux de l9éligibilité de la popula}on est absolument majeur.  

Le modèle PLCOm2012 est le plus connu de ces modèles de risque. (36)  

Il prend en compte 11 critères prédic}fs (âge, ethnie, niveau d9éduca}on, indice de masse 

corporelle, antécédent de BPCO, antécédent personnel de cancer, antécédents familiaux de 

cancer du poumon, statut tabagique, intensité et durée du tabagisme, durée d9interrup}on si 

anciens fumeurs).  

Ce modèle a été validé par plusieurs équipes dans le monde et perme琀琀rait de dépister 

davantage de cancers. L'u}lisa}on du modèle PLCOm2012 complet peut fournir des 

prédic}ons plus précises en intégrant des facteurs de risque supplémentaires. 

 

En ce qui concerne les biomarqueurs plusieurs types sont actuellement à l9étude et les micro-

ARN semblent par}culièrement prome琀琀eurs.   
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V. CONCLUSION 

 

Le cancer du poumon est le cancer le plus meurtrier en France tous sexe confondu, et son 

incidence bien que stable chez l9homme ne cesse d9augmenter chez la femme.  

Il cons}tue donc un véritable enjeu de santé publique.  

 

Depuis l9étude NLST publiée en 2011 le sujet du dépistage organisé du cancer du poumon a 

été relancé et est de plus en plus d9actualité au 昀椀l des années avec de nombreuses études 

réalisées.  

Les recommanda}ons françaises et interna}onales sont homogènes sur l9évalua}on de 

l9intérêt de la mise en place d9un dépistage et convergent en faveur d9un dépistage par scanner 

thoracique à faible irradia}on dans une popula}on à risque.  

L9HAS a d9ailleurs réactualisé son avis en décembre 2021 en demandant la mise en place 

d9études pilotes en vie réelle pour évaluer la faisabilité de ce dépistage.  

 

Devant la sur représenta}on de ce type de cancer en Corse, dans ce travail nous nous sommes 

intéressés à la pra}que des médecins généralistes concernant le dépistage individuel du 

cancer pulmonaire.  

On s9aperçoit que les médecins se sentent concernés car 93% des médecins généralistes 

interrogés déclarent pra}quer ce dépistage chez leurs pa}ents à risque en u}lisant les critères 

que sont l9âge et la consomma}on tabagique.  

Les réponses concernant les critères de sélec}on et la fréquence de prescrip}on sont plus 

hétérogènes en l9absence de recommanda}ons claires.  

 

Nous nous sommes aperçus à travers ce琀琀e étude d9une très grande connaissance de la part 

des médecins généralistes concernant ce dépistage par scanner thoracique low-dose qui le 

prescrivent maintenant en grande majorité.   

 

Les médecins généralistes sont convaincus de son intérêt et favorables à sa mise en place 

même si plusieurs freins existent et que les pa}ents restent ré}cents dans le domaine du 

dépistage.  
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Le dépistage doit s9accompagner d9une aide au sevrage tabagique et de la recherche de 

comorbidités respiratoires liés au tabac a昀椀n de maximaliser l9e昀昀et sur la mortalité globale. 

C9est un rôle central chez les médecins traitants qui déclarent en majorité évoquer ce 

problème lors de leurs consulta}ons et que la mise en place d9un dépistage organisé du cancer 

du poumon aurait un impact posi}f sur la diminu}on de la consomma}on de tabac.  

 

La mise en place de ce dépistage cons}tuerait une avancée majeure dans les années à venir 

avec l9espoir d9une diminu}on de la mortalité par cancer du poumon.  

Il faudra donc a琀琀endre les résultats d9études en cours ou à venir au niveau na}onal comme 

régional avec par exemple l9étude ACAPULCO en Corse a昀椀n d9avoir des recommanda}ons 

claires à ce sujet.  
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ANNEXES  
 

 

Annexe 1 : Ques}onnaire di昀昀usé 

 

 

1. Ques}on 1 : Êtes-vous : * 

Une seule réponse possible. 

Un homme 

Une femme 

2. Ques}on 2 : Quel âge avez-vous? * 

 
 

 

 

3. Ques}on 3 : Dans quel département exercez-vous? * 

Une seule réponse possible. 

Corse-du-Sud 

Haute-Corse 

4. Ques}on 4 : Dans quel milieu exercez-vous? * 

Une seule réponse possible. 

Urbain 

Rural 

Semi-rural 
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5. Ques}on 5 : Êtes-vous fumeur? * 

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

Tabagisme sevré 

6. Ques}on 6 : Proposez-vous un dépistage du cancer pulmonaire à certains de vos 
pa}ents ? 

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non Passer à la ques琀椀on 16 

 

7. Ques}on 7 : Si oui, quel(s) critère(s) u}lisez-vous pour ce dépistage ? * 

Une seule réponse possible. 

Tabagisme seul Passer à la ques琀椀on 9 

 Age du pa}ent seul Passer à la ques琀椀on 8 

Consomma}on tabagique + âge du pa}ent combinés Passer à la ques琀椀on 8 

8. Ques}on 8 : Concernant l9âge : quel âge seuil u}lisez-vous? * 

 

9. Ques}on 9 : Concernant le critère de la consomma}on tabagique, quel(s) 
déterminant(s) u}lisez-vous ?  

Plusieurs réponses possibles. 

Tabagisme ac}f 

Tabagisme sevré 

Tabagisme passif 
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10. Ques}on 10 : Concernant le tabagisme ac}f : à par}r de combien de paquets-années 
réalisez vous un dépistage individuel? (ne pas répondre si non coché à la ques}on 9) 

 

11. Ques}on 11 : Concernant le critère du tabagisme sevré, quel délai de sevrage u}lisez-
vous comme seuil ? (ne pas répondre si non coché à la ques}on 9) 

 
 

 

12. Ques}on 12 : Avez-vous déjà u}lisé l9exposi}on professionnelle ac}ve ou ancienne chez 
u pa}ent pour e昀昀ectuer un dépistage ?  

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

13. Ques}on 13 : Avez-vous déjà u}lisé les antécédents familiaux du pa}ent pour e昀昀ectuer 
un dépistage?  

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

14. Ques}on 14 : Qu'u}lisez-vous comme moyen de dépistage ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

Radiographie thoracique 

Scanner thoracique classique 

Scanner thoracique low-dose 
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15. Ques}on 15 : A quelle fréquence réalisez-vous ces examens d'imagerie ? *

 

16. Ques}on 16 : Avez-vous déjà eu connaissance du dépistage du cancer pulmonaire par 
scanner thoracique low-dose? 

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non Passer à la ques琀椀on 18 

 

17. Ques}on 17 : Si oui par quels biais : * 

Plusieurs réponses possibles. 

Congrès, DPC 

Confrères 

Pa}ents 

Etude ACAPULCO 

Autre : 
 

18. Ques}on 18 : Connaissez-vous les critères des études NLST et NELSON préconisés 
concernant le dépistage individuel du cancer pulmonaire issus des recommanda}ons 
de 2021 de la SPLF ? 

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

19. Ques}on 19 : Seriez-vous favorable à la mise en place d'un dépistage organisé du cancer 
pulmonaire? 

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 
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20. Ques}on 20 : Quels seraient les freins d'après vous à la mise en place d'un dépistage 
organisé?  

Plusieurs réponses possibles. 

Le manque de recommanda}ons par la HAS 

La di昀케culté de caractériser une popula}on précise à dépister 

Accès di昀케cile à des rendez-vous de scanner 

Le risque de faux posi}fs et de surdiagnos}c 

L'irradia}on 

Le coût 

La ré}cence, la peur des pa}ents 

Le manque  de temps de la part de certains médecins  

Autre :  

21. Ques}on 21 : Avez-vous déjà inclus des pa}ents dans l'étude ACAPULCO actuellement 
lancée en Corse concernant le dépistage du cancer pulmonaire?  

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

22. Ques}on 22 : Selon vous, compte tenu de la trop faible par}cipa}on aux dépistages 
organisés (sein, colo rectal) en Corse, serait-il plus facile de faire adhérer les pa}ents 
éligibles à ce dépistage ?   

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 
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23. Ques}on 23 : Selon vous ce dépistage, s9il était mis en place, aurait-il un impact posi}f 
concernant l'arrêt du tabac chez ces pa}ents ?  

Une seule réponse possible. 

Oui 

Non 

24. Ques}on 24 : Concernant le sevrage tabagique lors de vos consulta}ons à quelle 
fréquence l'évoquez-vous avec vos pa}ents fumeurs? 

Une seule réponse possible. 

A chaque consulta}on 

Souvent 

Rarement 

Jamais Passer à la ques琀椀on 26 

25. Ques}on 25 : Si oui quels moyens u}lisez-vous principalement ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

Entre}en mo}va}onnel 

Prescrip}on de subs}tuts nico}niques 

Rendez-vous avec addictologue/tabacologue 

Autres techniques : laser/hypnose/acupuncture 

26. Ques}on 26 : Des remarques et/ou avis libres sur le dépistage pulmonaire du cancer 
pulmonaire en médecine générale ?  
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Annexe 2 : Résultats analyse univariée  
 

 

Caractéristiques Rapport de cotes IC (95%) Valeur p 

    

Age 0,98 -0,06 - 0,03 0,45 

Tranche d’âge cut-off 40 (supérieur ou égal à 40 ans) 0,42 -1,95 - 0,23 0,12 

    

Sexe    

Sexe (Une femme) 1,27 -0,83 - 1,30 0,66 

    

Milieu d’exercice    

Milieu d’exercice (Semi-rural) 0,20 -3,80 - 0,55 0,14 

Milieu d’exercice (Urbain) 0,12 -4,32 - 0,08 0,06 

    

Département    

Département (Haute-Corse) 2,17 -0,34 - 1,89 0,17 

    

Fumeur    

Fumeur (Oui) 0,72 -2,14 - 1,47 0,72 

Fumeur (Tabagisme sevré) 0,84 -1,66 - 1,31 0,81 
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ABREVIATIONS UTILISEES 

 

 

 

ACAPULCO : Agir contre le CAncer PULmonaire en Corse 

 

AP-HP : Assistance Publique des Hôpitaux de Paris  
 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstruc}ve  
 

CASCADE : Dépistage du CAncer du poumon par SCAnner faible DosE 

 

CP : Cancer pulmonaire 

 

CRCDC : Centres régionaux de coordina}on des dépistages des cancers 

 

DPC :  Développement professionnel con}nu 

 

HAS : Haute Autorité de Santé 

 

IFCT : Intergroupe de cancérologie thoracique  
 

INCA : Ins}tut Na}onal du Cancer 

 

MG : Médecin généraliste 

 

NLST : Na}onal Lung Screening Trial  
 

PA : Paquets-années  
 

PLCO: Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian screening trial 
 

SPLF : Société de pneumologie de langue française  
 

STLD : Scanner thoracique low-dose 

 

URPS ML : Union régionale des professionnels de santé́ des médecins libéraux  
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Introduc琀椀on : Le cancer du poumon représente le 3ème cancer en termes d’incidence en France avec 
plus de 50 000 nouveaux cas chaque année et le cancer le plus meurtrier. La Corse est une des régions 
les plus touchées avec une sur incidence et une sur mortalité. Le facteur de risque principal est le 
tabagisme ac琀椀f qui est responsable de 85% des cancers pulmonaires.  
Les deux principales études réalisées à ce sujet sont les études NLST et NELSON qui ont toutes deux 
démontré l’e昀케cacité du dépistage du cancer du poumon par scanner thoracique basse irradia琀椀on sur 
la mortalité. A la suite de ces travaux de recherches, la SPLF a émis des recommanda琀椀ons en 2021 
jus琀椀昀椀ant d’un tel dépistage chez les pa琀椀ents à risque.  
L’HAS jugeait que toutes les condi琀椀ons n’étaient pas réunies a昀椀n d’organiser un dépistage organisé mais 
a réactualisé son avis en demandant la réalisa琀椀on d’études pilotes en vie réelle a昀椀n d’évaluer les 
modalités de la possible mise en place d’un tel dépistage.  
 
Objec琀椀f : Décrire la pra琀椀que actuelle des médecins généralistes exerçant en Corse concernant le 
dépistage individuel du cancer pulmonaire.  
 
Matériel et méthodes : Il s’agit une étude descrip琀椀ve transversale réalisée auprès des médecins 
généralistes libéraux exerçant en Corse. Un ques琀椀onnaire électronique respectant l’anonymat a été 
di昀昀usé aux médecins généralistes via l’Union Régionale des Professionnels de Santé Médecins Libéraux 
de Corse. Les données ont été recueillies dans le logiciel Excel puis analysées.  
Les tests sta琀椀s琀椀ques u琀椀lisés étaient celui du Chi-Deux ou de Fisher.  
 
Résultats : Sur l’ensemble des 324 médecins généralistes interrogés, nous avons obtenu 74 réponses 
ce qui représente un taux de par琀椀cipa琀椀on de 22,8%. La quasi-totalité des médecins (93%) pra琀椀quent 
un dépistage individuel du cancer pulmonaire chez leurs pa琀椀ents à risque.  
Ils sont d’ailleurs en grande majorité favorables à la mise en place d’un dépistage organisé (96%) même 
si plusieurs freins ont été notés. Le scanner thoracique low-dose occupe une place de plus en plus 
importante car il est maintenant prescrit dans notre étude par la moi琀椀é des médecins interrogés. 
Les médecins par琀椀cipants u琀椀lisent comme critère de dépistage principal la combinaison entre âge et 
consomma琀椀on tabagique ac琀椀ve ou sevrée. 
L’âge seuil u琀椀lisé qui ressort en majorité est la limite de 50 ans, pour les autres critères que sont le 
tabagisme ac琀椀f, le délai de sevrage et la fréquence de prescrip琀椀on des examens d’imagerie les réponses 
sont plus hétérogènes. On note une certaine ré琀椀cence vis-à-vis de l’adhérence poten琀椀elle des pa琀椀ents 
à ce dépistage s’il était mis en place. Néanmoins les médecins généralistes interrogés pensent pour les 
trois quarts que la mise en place de ce dépistage aurait un impact posi琀椀f concernant l’arrêt du tabac 
chez leurs pa琀椀ents. Le sujet du sevrage tabagique occupe une place importante dans les consulta琀椀ons 
chez la quasi-totalité des médecins par琀椀cipants avec diverses méthodes u琀椀lisées.  
 
Conclusion :  En France, le dépistage du cancer du poumon est un enjeu de santé publique. Malgré 
l’absence de recommanda琀椀ons o昀케cielles on voit que les médecins généralistes se sentent concernés 
et inves琀椀s. Depuis plusieurs années, le sujet du dépistage organisé du cancer du poumon a été relancé 
et est de plus en plus d’actualité avec de nombreuses études réalisées.  
Les recommanda琀椀ons françaises et interna琀椀onales sont homogènes sur l’évalua琀椀on de l’intérêt de la 
mise en place d’un dépistage et convergent en faveur d’un dépistage par scanner thoracique à faible 
irradia琀椀on dans une popula琀椀on à risque.  
A l’échelle na琀椀onale comme régionale, il faudra a琀琀endre les résultats de plusieurs études en cours ainsi 
que la mise en place de programmes pilotes par l’INCA a昀椀n de juger de l’importance de la mise en place 
d’un dépistage organisé et d’avoir des recommanda琀椀ons claires à ce sujet dans le futur.  
Sa mise en place cons琀椀tuerait une avancée majeure dans les années à venir avec l’espoir d’une 
diminu琀椀on de la mortalité par cancer du poumon.  
 
Mots-clés :  DEPISTAGE, MEDECIN GENERALISTE, CORSE, CANCER POUMON, SCANNER THORACIQUE, 
SEVRAGE TABAGIQUE. 
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