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1.Situation jusqu’en 2011

Les lésions et maladies dues a I'amiante, telles que le cancer du poumon (carcinome broncho-
pulmonaire) et le mésothéliome, s'accompagnent en général de néoformations tissulaires vi-
sibles macroscopiquement, ce qui explique que les examens de screening s’appuient avant
tout sur les techniques d’'imagerie médicale. Les études de screening conduites dans les an-
nées 70 avec les techniques radiographiques d’alors pour la détection précoce du cancer du
poumon chez les fumeurs ont été décevantes, car elles n’ont pas permis de diminuer la mor-
talité par cancer du poumon. C’est la raison pour laquelle de tels examens n‘ont plus été re-
commandés pendant les deux décennies suivantes.

A I'occasion de la Conférence internationale sur la prévention et le dépistage précoce du car-
cinome broncho-pulmonaire qui s’est tenue en 1998 a Varése (Italie), il a été décidé d’'étudier
I'efficacité de nouvelles techniques d'imagerie, en particulier la tomodensitométrie (scanner),
pour le dépistage de ce type de cancer fréguent causé principalement par le tabagisme. La
tomodensitométrie (TDM) des organes thoraciques est largement supérieure a la radiographie
conventionnelle en termes de sensibilité et de spécificité pour le diagnostic du carcinome
broncho-pulmonaireL’objectif d’'un examen de prévention est de diagnostiquer une maladie a
un stade précoce de son développement.Des études publiées ont démontré que le carcinome
broncho-pulmonaire présentait un meilleur taux de survie a cing ans s'il était I'objet d’un trai-
tement chirurgical au stade I (donc détecté trés précocément) que s'il I’était aux stades ulté-
rieurs.

L'emploi de la TDM, en particulier grace a de faibles doses de rayons X et a la technique spi-
ralée, a montré que, surtout chez les anciens fumeurs, mais aussi chez les personnes ancien-
nement exposées a I'amiante, les tumeurs pulmonaires pouvaient étre détectées plus souvent
et a des stades plus précoces, ce qui s’exprime par une amélioration de la survie a cing ans.
En 2000, Henschke et alii ont publié une premiere série d’études démontrant que la technique
du scanner hélicoidal a faible dose permettait un diagnostic précoce (au stade I dans 85 %
des cas diagnostiqués) du carcinome broncho-pulmonaire chez les fumeurs de plus de 60 ans.
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Une étude menée par I'International Early Lung Cancer Action Program (IELCAP) a montré
gu’une tomodensitométrie hélicoidale permettait de détecter un carcinome broncho-
pulmonaire a un stade précoce (stade I).Dans cette étude portant sur plus de 30 000 per-
sonnes dgées de plus de 40 ans et présentant un risque élevé de cancer du poumon en raison
du tabagisme, du tabagisme passif ou d'une exposition professionnelle a des substances can-
cérigenes, le cancer du poumon diagnostiqué chez les personnes déja atteintes se situait au
stade I dans 85 % des cas. Le pronostic de taux de survie a 10 ans atteignait 88 % pour ce
sous-groupe.L’étude a conclu qu’un scanner hélicoidal réalisé chaque année permettait de
dépister les cancers du poumon a un stade ou il était fréquemment curable.Une étude de
Bach et al. parue en 2007 a révélé que, si le dépistage par scanner permettait de diagnosti-
quer un nombre plus important de nouveaux carcinomes broncho-pulmonaires, il ne permet-
tait pas de réduire le nombre de cas de carcinomes broncho-pulmonaires déja avancés ni le
taux de mortalité associé.

En 2007, I'Université de Lausanne a publié un tour d’horizon des études randomisées contro-
lées portant sur le dépistage par scanner en cours et planifiées qui a conclu qu’un dépistage
systématique par scanner ne devait étre envisagé que si les études randomisées controlées
mettaient en évidence une baisse de la mortalité grace a cette procédure.

Des études de dépistage précoce des tumeurs pulmonaires par tomodensitométrie chez les
personnes ayant été exposées a |I'amiante ont également été menées. Tiitola et al. ont trou-
vé, sur 602 sujets anciennement exposés a I'amiante (dont 97 % de fumeurs), 111 foyers
ronds de plus de 0,5 cm, dont 6 se sont avérés étre des carcinomes broncho-pulmonaires.
Dans une étude sur le dépistage par scanner publiée en 2007, toujours en Finlande (Vierikko
et al.), des examens TDMHR (tomodensitométrie haute résolution) ou TDM ont permis de dé-
tecter chez 86 sujets sur un groupe de 633 personnes anciennement exposées a |'amiante
des foyers ronds non calcifiés dont 5 se sont avérés étre des carcinomes broncho-
pulmonaires. Dans cing cas, il s'agissait de carcinomes broncho-pulmonaires. Toujours en
2007, une étude multicentrique réalisée en Italie (Fasola et al.) sur des travailleurs ayant été
exposés a I'amiante a montré qu’un dépistage par scanner chez les sujets exposés a I'amiante
produisait des résultats similaires a celui étant pratiqué chez les fumeurs. Les auteurs ont
établi que seules les études randomisées contrdlées étaient en mesure de montrer si le dépis-
tage systématique par TDM a faible dose permettait une réduction de la mortalité par carci-
nome broncho-pulmonaire. Dans le cadre de |’Asbestos Surveillance Program Aachen (ASPA),
sur un collectif de plus de 5000 travailleurs anciennement employés dans des centrales, 187
personnes présentant un risque particulierement élevé de cancer du poumon en raison de
leur exposition a I'amiante, de leur tabagisme et de leur age ont fait I'objet d’un examen
prospectif (Das M. et al.). Chez 8 travailleurs sur 187, soit 4,28 %, un cancer du poumon a
été identifié lors du premier examen. La forte prévalence de cancers du poumon du pro-
gramme montre que les critéres d’admission pour le dépistage avaient été bien choisis. Mas-
trangelo et al. ont examiné 1119 travailleurs anciennement exposés a I'amiante; le collectif
examiné ne présentait pas de risque de cancer du poumon accru par rapport a I'ensemble de
la population, et le programme de dépistage systématique n’a pas été jugé rentable. En
2009, Roberts et al. ont publié les résultats d’'un dépistage par scanner mené au Canada. En
France, Clin et al. ont décrit en 2009 une sensibilité accrue du scanner thoracique par rapport
a la radiographie conventionnelle pour la détection des cancers du poumon.
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En 2009, les résultats de I’étude Dante, une étude randomisée contrblée portant sur 2472
personnes, ont été publiés. Le groupe de sujets se composait d’hommes agés de 60 a 75 ans
avec une consommation de tabac de 20 paquets-année ou plus. L'étude comparait un dépis-
tage annuel par TDM hélicoidale a faible dose a un examen médical annuel (sans radiographie
thoracique).Un cancer du poumon a été détecté chez 4,7 % des sujets dépistés par TDM et
chez 2,8 % des sujets de I'autre groupe; dans le groupe dépisté par TDM, la proportion de
cancers du poumon diagnostiqués au stade I était plus importante que dans le groupe témoin
(54 % contre 34 %).La mortalité par cancer du poumon était de 1,6 % dans le groupe dépis-
té par scanner, soit a peine inférieure a celle étant constatée dans le groupe témoin, de 1,7
%. Les auteurs de cette étude parue en 2009 ont conclu qu’il était encore trop tét pour sys-
tématiser le dépistage par TDM hélicoidale a faible dose en dehors du cadre des essais cli-
niques.

L'impact psychologique d’un dépistage systématique du cancer du poumon chez les travail-
leurs exposés a lI'amiante a été étudié par Vierikko et al. en Finlande; les résultats ont été
publiés en 2009. Sur 633 travailleurs dépistés par scanner, on n‘observait pas a un an de dif-
férence significative sur le plan psychologique (par exemple angoisse accrue des sujets par
rapport a leur état de santé) entre les travailleurs chez lesquels le dépistage n’avait rien réveé-
|é et ceux chez qui des examens complémentaires avaient été jugés nécessaires. Ces résul-
tats réjouissants ont été confirmés dans une autre enquéte aux Pays-Bas et en Belgique chez
les participants du programme NELSON. On a pu observer a court terme une légeére réduction
de la qualité de vie liée a l'incertitude chez les personnes ayant d(i passer des examens com-
plémentaires en raison de particularités lors du premier examen. Deux ans plus tard, cette
limitation n’était toutefois plus quantifiable.

2. L’étude NLST de 2011

La plus vaste étude randomisée controlée jamais réalisée pour évaluer |'effet du dépistage
régulier d’'une population a haut risque par TDM hélicoidale a faible dose sur la mortalité gé-
nérale et sur la mortalité spécifique par cancer du poumon est le National Lung Screening
Trial (NLST) mené aux Etats-Unis: cet essai a porté sur plus de 53 000 fumeurs et anciens
fumeurs agés de 55 a 74 ans présentant une anamnése tabagique d’au moins 30 paquets-
annéel. Un groupe a été examiné par TDM hélicoidale a faible dose, et le groupe témoin a été
examiné par une radiographie conventionnelle du thorax. Selon les évaluations du NLST de
novembre 2010, le groupe dépisté par scanner annuel présentait une mortalité globale infé-
rieure d'a peine 7 % a celle du groupe témoin, et une mortalité spécifique par cancer du
poumon d’environ 20 % inférieure a celle du méme groupe témoin.

Dans cette étude, les 26 723 sujets du groupe dépisté par TDM a faible dose ont été soumis a
cet examen une fois par an pendant trois ans, puis ils ont été suivis pendant les 3,5 années
suivantes. Dans le groupe témoin, les 26 733 sujets ont été examinés par une radiographie

! La consommation d’un paquet de cigarettes par jour pendant un an correspond a un paquet-année

conventionnelle du thorax, puis suivis selon le méme schéma. Dans le groupe dépisté par
TDM hélicoidale a faible dose, on a diagnostiqué une proportion plus importante de cancers
du poumon de stade Ia et Ib que dans le groupe témoin et moins de cancers déja avancés de
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stade IV. D’aprés les conclusions de cette étude, |'efficacité du dépistage par tomodensitomé-
trie hélicoidale a faible dose pourrait s’avérer encore plus importante que I’étude ne le sug-
gere: d'une part, la qualité des scanners s’est améliorée depuis I'époque ol les examens ont
été réalisés (d'ao(it 2002 a avril 2004), et d'autre part, un allongement de la période de suivi
apres la fin du dépistage par scanner pourrait augmenter encore l'effet en termes de réduc-
tion de la mortalité.

Cependant, ces résultats de I’étude NLST publiés a I’'été 2011 ont laissé sans réponse
guelques questions essentielles: pendant combien de temps le dépistage par scanner doit-il
étre mené? Un dépistage par scanner a intervalles plus espacés serait-il tout aussi efficace?
Dans quelle mesure les personnes présentant des risques plus faibles que les critéres
d’inclusion du NLST pourraient-elles bénéficier d’un tel dépistage?

Les résultats du NLST ont entrainé des recommandations d’organisations comme le National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) et I’American Association for Thoracic Surgery. Les
directives du NCCN sur la prévention du cancer du poumon stipulent que le «NCCN Lung Can-
cer Screening panel recommande le dépistage par TDM hélicoidale a faible dose pour des pa-
tients sélectionnés a haut risque a partir des résultats du NLST, des études non randomisées
et des données d’observation». Le NCCN décrit les critéres d’inclusion dans le programme de
dépistage; ces directives attachent de |I'importance au fait que les fumeurs doivent étre en-
couragés a ne plus fumer. L’American Association for Thoracic Surgery a également publié en
2012 des directives pour le dépistage du cancer par scanner pour les personnes a haut
risque.

3. Prévention du cancer du poumon chez les personnes exposées a
I'amiante: dépistage par tomodensitométrie

3.1. Conclusions de I'étude NLST pour la prévention en médecine du travail

Les résultats de I’étude NLST ont désormais démontré que la tomodensitométrie hélicoidale a
faible dose permettait de réduire le risque de mortalité chez les personnes a trés haut risque
de cancer du poumon, car elle permet de dépister des cancers a un stade auquel il existe en-
core des options thérapeutiques efficaces et des perspectives de rémission totale. Toutefois,
la tomodensitométrie implique une exposition légérement plus élevée aux rayonnements que
la radiographie standard. Le risque lié a cette exposition plus élevée semble acceptable au vu
des chances accrues de détection précoce de pathologies. Cependant, la sensibilité élevée de
la tomodensitométrie par rapport a la radiographie conventionnelle conduit également a des
constatations qui ne peuvent pas étre d’emblée qualifiées de pathologiques, mais requierent
des investigations supplémentaires.

En ce qui concerne la prévention du cancer du poumon chez les travailleurs exposés a
I'amiante par dépistage par scanner, il convient de noter que les résultats du NLST sont va-
lables pour des sujets présentant des risques relativement élevés de cancer du poumon
(anamnése tabagique de plus de 30 paquets-année) et pour une catégorie d'age de 55 a 75
ans. Le dépistage par scanner doit donc étre mené sur la base des preuves scientifiques exis-
tantes et en tenant compte du risque: les examens doivent étre proposés aux personnes pré-
sentant un risque de niveau équivalent, en termes d’exposition a I'amiante et de consomma-
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tion tabagique, a celui des sujets de I’étude NLST. Dans son programme de dépistage par
tomodensitométrie, la Suva doit donc inclure les personnes qui, en plus du tabagisme, sont
professionnellement exposées a I'amiante. Les résultats du NLST se fondent sur trois cycles
d’examens a intervalles d’un an, suivis d’une période d’observation de trois ans et demi. Il est
aujourd’hui encore impossible de se prononcer sur le bénéfice éventuel de cycles d’examens
supplémentaires au-dela de trois ans. Pour examiner la question du dépistage systématique
par scanner sur plusieurs années, il faudra donc réévaluer régulierement les résultats d’autres
études randomisées contrélées ainsi que I’évolution des connaissances sur la prévention du
cancer en Suisse et a |’étranger. Pour I'heure, la Suva se fonde sur les recommandations
émises dans le cadre de la Conférence de Helsinki qui s’est tenue en février 2014, a savoir la
poursuite d’examens tomodensitométriques annuels pour les personnes agées de 55 a 75
ans. Ces recommandations de 2014 sont toujours valables. Concernant l'intervalle des dépis-
tages par scanner, elles seront confirmées par les résultats de nouvelles études, et notam-
ment par le programme NELSON. D’autres études (Tomonaga et al. ainsi que Oudkerk et al.)
ont démontré qu’ une prolongation de l'intervalle des dépistages par scanner présente des
résultats pires car les cancers du poumon diagnostiqués pendant l'intervalle sont plus nom-
breux ou ont atteint un stade déja avancé au moment de I’établissement du diagnostic.

L'arrét du tabagisme reste le meilleur moyen de prévenir le cancer du poumon.

La tomodensitométrie n'a pas été spécialement congue pour la détection précoce d’'un méso-
théliome, car il n’existe toujours pas de traitement curatif pour ce cancer. C’est la raison pour
laquelle, un examen tomodensitométrique annuel pour la détection précoce de ce type de
cancer ne nous semble pas justifié. De plus, les mésothéliomes se développent souvent tres
rapidement.

Les critéeres d'Helsinki sont déterminants pour la reconnaissance d’un cancer du poumon di a
une exposition a I'amiante (voir la factsheet de la division médecine du travail de la Suva
«Maladies professionnelles causées par I'amiante»).La reconnaissance d’un cancer du poumon
d( a une exposition a I'amiante ne dépend pas du fait qu’un dépistage par scanner ait été ou
non recommandé et effectué. Lors du diagnostic d’'un cancer du poumon dans le cadre d’un
dépistage par scanner, la causalité est évaluée, de la méme fagon que dans d’autres situa-
tions, sur la base des critéres d’Helsinki. Ainsi, un cancer du poumon diagnostiqué dans le
cadre d’un dépistage par scanner ne sera pas toujours reconnu comme maladie profession-
nelle.

La question du recours au dépistage par TDM hélicoidale a faible dose dans le cadre du suivi
préventif par la médecine du travail des travailleurs exposés a I'amiante doit étre examinée
dans un contexte différent de celle du dépistage par scanner chez les grands fumeurs dans la
population générale. Le collectif des travailleurs ayant été exposés de fagon déterminante a
I'amiante est nettement plus petit que celui des grands fumeurs dans la population générale;
le sevrage tabagique ne constitue qu’une partie des options de réduction des risques chez les
personnes exposées a l'amiante; s'il est recommandé d’attendre les résultats a long terme
d’autres études randomisées controlées et de leurs méta-analyses avant d’envisager
I'introduction d’un dépistage systématique par scanner chez les fumeurs, le pic du nombre de
patients atteints de néoplasies malignes dues a I'amiante est encore difficile a prévoir: c’est
donc au cours des toutes prochaines années qu’un dépistage par scanner sera le plus perti-
nent.Dans le cas des personnes ayant été exposées a I'amiante, la question de I'introduction
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d’un dépistage systématique par scanner doit é&tre examinée a la lumiére d’aspects éthiques
relatifs a la responsabilité de la société dans le risque élevé de néoplasies malignes couru par
ces personnes.

La comparaison avec d’autres pays, tels que I’Allemagne et I’Autriche, a montré que dans ces
pays, une exposition a I'amiante nettement plus élevée qu’en Suisse est requise pour pouvoir
étre intégré dans le programme national de dépistage par tomodensitométrie (en Suisse, un
assuré est suivi par la prévention en médecine du travail, voire intégré dans le programme de
dépistage par tomodensitométrie a partir d'une exposition de 0,1 fibre-année). L'Autriche
requiert une exposition a I'amiante d’au moins 20 fibres-année. En Allemagne, il faut avoir
travaillé pendant au moins 10 ans au contact de I'amiante et avoir commencé a travailler
avant 1985. On part du principe qu’aprés cette date, il y a peu de risques qu’une personne
exposée atteigne plus de 25 fibres-année, car en régle générale, ces concentrations élevées
de fibres d’amiante ne sont plus présentes. Pour la reconnaissance d'un cancer du poumon
comme maladie professionnelle, les critéres d’Helsinki requiérent 25 fibres-année.

Une collaboration étroite avec des experts allemands et autrichiens a déja été mise en place il
y a quelques années.

3.2. Les mesures de prévention du cancer du poumon de la Suva

Sur la base de ses expériences avec le programme de dépistage par tomodensitométrie appli-
qué depuis 2012, la Suva a révisé ses critéres en 2018 et elle les a mis en ceuvre a partir de
2019.

La Suva recommande un dépistage par scanner aux personnes suivies dans le cadre de la
prévention en médecine du travail ou ayant une maladie professionnelle causée par I'amiante,
lorsque les critéres suivants sont remplis:

- Age entre 55 et 75 ans

- Exposition professionnelle a I'amiante pendant au moins 10 ans (avec une exposition
débutant avant 1985)

- Consommation tabagique de 30 paquets-année et plus (risque de cancer du poumon
nettement accru et correspondant aux critéres d’inclusion du NLST)
ou

- Présence d’une asbestose (risque de cancer du poumon accru en présence d’une as-
bestose)

En outre, la recommandation pour l'intégration dans le programme de dépistage par tomo-
densitométrie s’effectue sur la base de I'appréciation des médecins de la Suva compétents au
niveau régional.

Les travailleurs peuvent consulter le médecin spécialiste de la division médecine du travail.
La participation au programme de dépistage par tomodensitométrie est volontaire.

Pour les travailleurs surveillés dans le cadre de la prévention en médecine du travail, on réa-
lise chaque année une tomodensitométrie qui est ensuite analysée par un radiologue avant
d’étre soumise a un pneumologue du centre de dépistage. Les médecins compétents (pneu-
mologue du centre de dépistage, médecin de famille, médecin de la prévention en médecine
du travail ou pneumologue traitant) sont informés des résultats par l'institut de radiologie.
L'information de I’'assuré au sujet des résultats de la tomodensitométrie est coordonnée par le
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pneumologue du centre de dépistage. Comme auparavant, le médecin procede, a intervalles
réguliers, a un questionnaire médical et a un examen du cceur, du systéme cardiovasculaire
et des poumons pour le compte de la prévention en médecine du travail.

Pour les personnes atteintes de maladies professionnelles causées par I'amiante qui remplis-
sent les critéres d’admission du programme de dépistage par tomodensitométrie, ce sont le
médecin de famille ou un pneumologue qui procedent, a intervalles réguliers, a un question-
naire médical et a un examen du coeur, du systéme cardiovasculaire et des poumons pour le
compte de la Suva. Une tomodensitométrie est réalisée en plus chaque année. La procédure a
suivre concernant l'information relative au status radiologique correspond aux processus de la
prévention en médecine du travail. L'intervalle de ces examens cliniques est défini par le mé-
decin du travail compétent et dépend de la maladie causée par |'amiante.

Dans le collectif évalué, 23 carcinomes broncho-pulmonaires ont pu étre identifiés depuis
I'introduction du programme de dépistage par tomodensitométrie en 2012. Tous les carci-
nomes touchaient exclusivement des personnes qui avaient été intégrées dans le programme
en raison de leur consommation tabagique élevée (30 paquets-année).

Comme tous les cancers du poumon concernaient des assurés qui avaient été intégrés dans le
programme en raison de leur consommation tabagique, le tabagisme doit donc étre considéré
comme /e principal facteur de risque. L’'exposition antérieure a I'amiante I'est également, mais
dans une moindre mesure.

En cas d’exposition a I'amiante a hauteur de 25 fibres-année, le risque d’apparition du carci-
nome broncho-pulmonaire est deux fois plus élevé que pour la population normale. En cas de
consommation tabagique de 30 paquets-année, ce risque est 30 fois plus élevé.

Pour les assurés qui consomment moins de 30 paquets-année et qui ont été intégrés dans le
programme de dépistage par tomodensitométrie a cause d'une exposition antérieure a
I'amiante, ce programme n’est pas poursuivi car un rapport bénéfice-risque positif ne peut
pas étre démontré.

Les assurés et les centres de dépistage concernés en seront informés par écrit.

Depuis la publication de I'étude NLST et la discussion sur la réalisation de ces programmes de
dépistage par tomodensitométrie en Suisse et dans les pays voisins, une collaboration étroite
a été mise en place avec les experts allemands et autrichiens, comme cela a déja été évoqué.
Les expériences ont été échangées. En 2018, la Suva a décidé d’appliquer les mémes critéres
d’admission que ceux qui prévalent en Allemagne.
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