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Résumé 
Objectif Les présentes lignes directrices visent à aider les médecins de famille et autres généralistes à reconnaître 
les manifestations cliniques devant éveiller les soupçons quant à la présence d’un cancer du poumon chez les 
patients. 

Composition du comité Les membres du comité ont été choisis parmi les leaders régionaux en soins primaires du 
Réseau provincial des soins primaires et de la lutte contre le cancer d’Action Cancer Ontario et parmi les membres du 
Groupe sur le siège de la maladie, Cancer du poumon d’Action 
Cancer Ontario. 

Méthodes Les présentes lignes directrices sont le fruit d’une revue 
systématique des données probantes, d’une synthèse des données 
et d’un examen externe formel effectué par des intervenants 
canadiens qui ont validé la pertinence des recommandations. 

Rapport Ces lignes directrices fondées sur des données 
probantes ont été formulées pour améliorer la prise en 
charge en contexte canadien des patients qui présentent des 
manifestations cliniques du cancer du poumon. 

Conclusion Le dépistage et l’aiguillage précoces des patients 
atteints de cancer du poumon pourraient en fn de compte aider 
à réduire les morbidités et mortalités liées au cancer. Ces lignes 
directrices pourraient aussi s’avérer utiles dans la mise sur pied 
de programmes de diagnostic du cancer du poumon et pour 
aider les décideurs à veiller à ce que les ressources appropriées 
soient en place. 

Le cancer du poumon est la cause la plus fréquente de décès 
par cancer au Canada1. Ces cancers sont souvent diagnos-
tiqués à un stade avancé et le pronostic est très sombre1. 

Au Canada, les chances de survivre à un cancer du poumon 
sont faibles, le taux de survie à 5 ans se situant à 13 % chez les 
hommes et à 19 % chez les femmes1. Les retards de diagnos-
tic sont bien connus2-11 et s’expliquent en partie par le fait que 
les patients et les médecins attribuent souvent les symptômes 
communs, atypiques et non spécifques du cancer du poumon à 
d’autres maladies, bénignes celles-là. 

Dans le but d’orienter l’introduction de programmes d’évalua-
tion diagnostique (PED) en Ontario, le Réseau provincial des soins 
primaires et de la lutte contre le cancer d’Action Cancer Ontario 
(ACO) est entré en collaboration, en octobre 2009, avec le Pro-
gramme de soins fondés sur la recherche (PSFR) d’ACO pour for-
mer le groupe de travail sur l’aiguillage des patients atteints de 

Points de rePère du rédacteur 
• Les signes et symptômes du cancer du 
poumon qui justifient des examens plus poussés 
sont les suivants: obstruction de la veine cave 
supérieure, stridor, hémoptysie, hippocratisme 
digital, hypertrophie ganglionnaire, toux 
persistante et inexpliquée, perte pondérale 
inexpliquée, dyspnée, douleur au thorax ou 
dans les épaules, enrouement, dysphagie et 
anomalies sur la radiographie pulmonaire. 

• Il faut demander une radiographie 
pulmonaire à titre d’examen préliminaire 
chez les patients qui présentent de signes 
et symptômes éveillant les soupçons quant 
au cancer du poumon. La cytologie des 
expectorations n’est pas recommandée. Dans 
les cas où l’on soupçonne fortement un cancer 
du poumon en fonction des radiographies 
pulmonaires ou du jugement clinique 
(malgré des radiographies négatives), une 
tomodensitométrie des poumons et l’aiguillage 
à un pneumologue ou à un chirurgien 
thoracique sont recommandés, selon la 
disponibilité des ressources locales. 

Cet article donne droit à des crédits Mainpro-M1. 
Pour obtenir des crédits, allez à www.cfp.ca et 
cliquez sur le lien vers Mainpro. 

Cet article a fait l’objet d’une révision par des pairs. 
Can Fam Physician 2014;60:e376-82. 

The English version of this article is available at 
www.cfp.ca on the table of contents for the 
August 2014 issue on page 711. 

www.cfp.ca
www.cfp.ca
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cancer du poumon. Le groupe de travail devait émettre 
des recommandations visant à aider les médecins de 
famille et autres fournisseurs de soins primaires à recon-
naître les patients exempts de diagnostic qui présentent 
des signes et symptômes de cancer du poumon et à ins-
taurer leur prise en charge. À cette fn, le groupe a tenté 
de répondre aux questions ci-dessous. 
• Quels sont les principaux facteurs de risque connus 

permettant de prédire le cancer du poumon? 
• Quels sont les signes, symptômes et autres manifesta-

tions cliniques prédictifs du cancer du poumon? 
• Quelle est la précision diagnostique des investigations 

en cancer du poumon? 
• Quels sont les facteurs liés au patient et au fournisseur 

qui retardent l’aiguillage à un spécialiste? 
• Un retard de la consultation infuence-t-il les résultats? 

Ces lignes directrices visent à aider les généralistes 
à reconnaître les manifestations cliniques du cancer du 
poumon devant éveiller les soupçons et à les prendre 
en charge, puis à favoriser les aiguillages opportuns et 
appropriés. Les recommandations ciblent les patients 
qui consultent en soins primaires. Elles visent égale-
ment à aider les décideurs à veiller à ce que les res-
sources, tels les PED, soient en place pour réaliser les 
temps d’attente ciblés. 

Composition du comité 
Le groupe de travail était composé de 5 médecins de 
famille (M.E.D., S.Y., M.A., P.B., C.L.), 1 oncologue médi-
cal (A.R.), 1 pneumologue (R.S.), 1 radio-oncologue 
(Y.U.), 1 chirurgien thoracique (R.Z.) et 1 spécialiste de 
la méthodologie (E.T.V.). Les membres du comité étaient 
des leaders régionaux de lutte contre le cancer en soins 
primaires sélectionnés dans le Réseau provincial des 
soins primaires et de la lutte contre le cancer, et des 
membres du Groupe sur le siège de la maladie, Can-
cer du poumon d’ACO. Les examinateurs internes et 
externes étaient notamment des médecins de famille, 
des chirurgiens thoraciques et des radiologistes. Les tra-
vaux du PSFR sont appuyés par le ministère de la Santé 
et des Soins de longue durée de l’Ontario par le biais 
d’ACO et du point de vue éditorial, le PSFR est indépen-
dant de sa source de fnancement. 

Méthodes 
Les méthodes du cycle de développement des lignes direc-
trices de pratique cliniques ont servi à formuler ces lignes 
directrices, soit une analyse du contexte des lignes direc-
trices existantes, une revue systématique des données 
probantes, une synthèse des données et les commen-
taires des examinateurs internes et externes de toutes 
les régions du Canada12. Les détails des méthodes et des 
conclusions de la revue systématique ont été publiés13,14. 

Le processus d’adaptation des lignes directrices a tenu 
compte des recommandations du New Zealand Guidelines 

Group 2009 (NZGG)6, de l’Australian National Health and 
Medical Research Council  200415, du National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) 20052, des lignes 
directrices de pratique clinique de l’American College of 
Chest Physicians10,16,17 et du Scottish Intercollegiate Gui-
delines Network 200518. Le processus a aussi tenu compte 
des données mises à jour tirées des recherches origi-
nales. Un grand nombre de recommandations des lignes 
directrices NZGG  2009 ou NICE  2005 ont été adoptées 
ou adaptées2,6. Les recommandations ci-dessous sont le 
fruit de l’intégration des recommandations NZGG 2009 et 
NICE 2005 aux données issues de revues systématiques de 
niveau I, d’études de cohortes et cas-témoins de niveau II 
et d’opinions d’experts de niveau III du groupe de travail 
sur l’aiguillage des patients atteints de cancer du pou-
mon du PSFR, tel que décrit plus bas2,6. 

Les recommandations ont été formulées et approu-
vées dans le cadre de téléconférences, par un consensus 
informel au sein du groupe de travail. Chaque recom-
mandation a tenu compte des données probantes issues 
de la revue systématique. Les temps d’attente recom-
mandés sont fondés sur l’opinion d’experts et le consen-
sus du groupe de travail qui refétaient t souvent leur 
caractère réaliste dans le système de santé canadien. 
Certains membres du groupe de travail faisaient égale-
ment partie d’une étude canadienne (Lung Cancer Time 
to Treat Study) qui montrait que le temps d’attente pour 
une consultation avec un spécialiste chez les patients 
qui présentent des signes et symptômes de cancer du 
poumon pouvait passer de 20 à 6 jours avec la mise en 
place d’un PED5. 

Rapport 
Les recommandations des lignes directrices sur le can-
cer du poumon sont présentées à la Figure  1 et sont 
résumées ci-dessous. 

Facteurs qui élèvent le risque de cancer du pou-
mon. Les facteurs de risque du cancer du poumon pré-
sentés dans l’Encadré 1 étaient fondés sur le résumé de la 
revue de la littérature NICE 2005 fournie par NZGG 20092,6. 
Notre revue de la littérature actualisée n’a pas fourni de 
nouvelles données justifant l’ajout de facteurs de risque 
associés au cancer du poumon à ceux apparaissant dans 
les lignes directrices NICE 2005 ou NZGG 2009. 

Indications et investigation initiale recommandée pour 
un cancer du poumon soupçonné. Une radiogra-
phie pulmonaire d’urgence est recommandée dans les 
48 heures pour tout signe et symptôme éveillant des 
soupçons de cancer du poumon,. Le groupe de travail a 
adapté les indications des lignes directrices NZGG 2009 
en faveur d’une radiographie pulmonaire urgente 
(Encadré  2)6,10. Cette adaptation comprend notamment 
l’élimination du délai de 3 semaines pour l’apparition 
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Figure 1. Recommandations des lignes directrices sur le cancer du poumon 

Le patient présente-t-il l’un ou l’autre des signes ou symptômes suivants? 

Hémoptysies 
persistantes 

• Signes d’obstruction de la 
veine cave supérieure 
• Stridor 
• Hémoptysie massive (> 600 
mL de sang en 24 h ou une 
tasse [250 mL] en une fois) 
• Nouveaux signes 
neurologiques évoquant des 
métastases au cerveau ou 
une compression médullaire 

Oui 

• Hémoptysie 
• Apparition d’un hippocratisme digital 
• Lymphadénopathie suspecte 
• Dysphagie 
• Manifestations évoquant un cancer du 
poumon s’étant métastasé ailleurs ou évoquant 
d’autres cancers s’étant métastasés au poumon 
• Manifestations évoquant des syndromes 
paranéoplasiques  
OU l’un ou l’autre des signes ou symptômes 
inexpliqués suivants persistant depuis plus de 3 
semaines (les patients présentant des facteurs de 
risque* connus pourraient être vus plus tôt) : 
• Toux 
• Perte pondérale ou perte d’appétit 
• Essoufflement 
• Douleur au thorax ou dans les épaules 
• Signes thoraciques anormaux 
• Enrouement 

Dans les 2 jours ouvrables 

Changements 
inexpliqués des 
symptômes chez les 
patients ayant une 
atteinte respiratoire 
chronique 
sous-jacente 

Dans les 3 semaines 

Radiographie 
pulmonaire 

Lue dans la semaine 

Constatations 
anormales 

Foyer de consolidation ou 
épanchement pleural 

inexpliqué 

Répéter la 
radiographie dans 

les 6 semaines 
pour confirmer la 

guérison 

Radiographie pulmonaire évoquant un cancer 
du poumon, dont : 
• nodule ou masse 
• nodules pulmonaires multiples 
• épanchement pleural qui ne guérit pas 
• adénopathie hilaire médiastinale ou 
controlatérale 
• infiltrats interstitiels 
• foyer de consolidation ou pneumonie 
qui ne guérit pas ou qui guérit lentement 
• maladie fibro-apicale évoquant une 
tuberculose potentielle  
• élévation inexpliquée du diaphragme  

Référé et vu en 
1 ou 2 semaines 

Constatations 
normales 

Observation et 
prise en charge 

Forts soupçons de 
cancer du poumon 

Référé et vu en 
1 ou 2 semaines 

Aiguillage à un 
spécialiste et 

tomodensitométrie 

Référer le patient 
à l’urgence 

En
 1

 o
u 

2 
se

m
ai

ne
s 

*Les facteurs de risque sont les suivants:  fumeur actuel ou antérieur, exposition à la fumée secondaire, antécédents de maladie pulmonaire obstructive 
chronique, exposition antérieure à l’amiante ou à d’autres carcinogènes connus, exposition professionnelle à la poussière ou à des particules microscopiques, 
antécédents familiaux ou personnels de cancer (surtout du cancer des poumons, de la tête et du cou), silicose et tuberculose. 
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d’un hippocratisme digital, une lymphadénopathie sus-
pecte ou un tableau clinique évoquant des métastases  
ayant atteint les poumons ou originaires des poumons. 
La dysphagie a été ajoutée comme indication pour une 
radiographie pulmonaire, car la revue de NICE 2005 l’a 
citée comme un symptôme du cancer du poumon et elle 
s’est révélée être un symptôme clinique principal parmi 
les patients atteints de cancer du poumon en soins  ter-
tiaires2,3. Enfn, les syndromes paranéoplasiques ont été 
ajoutés en fonction des conclusions d’une revue effec-
tuée en 2007 par Spiro et collab., qui ont observé des  
syndromes  paranéoplasiques  chez environ  10   % des  
patients atteints d’un cancer du poumon10 . 

Dans le cas des patients qui ont une atteinte res-
piratoire chronique sous-jacente, le groupe de travail  
a sanctionné la recommandation de NICE  2005, selon  
laquelle une radiographie pulmonaire est nécessaire  
pour toute modification inexpliquée des symptômes  
existants qui dure depuis plus de 3 semaines2 . 

Le groupe de travail a adapté la recommandation  
pour un suivi de 6 semaines après l’observation d’un  
foyer de consolidation sur la radiographie pulmonaire en 
modifant les lignes directrices d’aiguillage NZGG 20096  
pour inclure l’épanchement pleural inexpliqué et tous  
les patients, peu importe les facteurs de risque de cancer 
du poumon (Encadré 2)6,10. 

Les lignes directrices variaient considérablement  
au sujet de l’indication de la cytologie des expectora-
tions en cas de cancer du poumon  soupçonné6,15,17,18, 
qui était absente des lignes directrices NICE  2005 et  
NZGG  20092,6. Puisque notre recherche de la littéra-
ture a continué de conclure à une grande spécifcité,  
mais à une sensibilité variable de ce test dans le dépis-
tage du cancer du poumon15,17-20, le groupe de travail a  
sanctionné la recommandation de NZGG  2009 s’oppo-
sant à la cytologie des expectorations6 . 

Les lignes directrices NICE  2005 et  NZGG  2009  
n ’ont  pas  fourni  d ’analyse de la  tomoden-
sitométrie des poumons ni  n’ont-el les émis  
de  recommandat ion  à  ce  su je t ,  chez  l es   

encadré 1.  Facteurs qui élèvent le risque de cancer du 
poumon 

Les facteurs ci-dessous élèvent le risque de cancer du poumon : 
•  Fumeur actuel ou antérieur, ou exposition à la fumée 

secondaire du tabac 
•  Antécédents de maladie pulmonaire obstructive chronique 
•  Exposition antérieure à l’amiante ou à d’autres 

carcinogènes connus (p. ex. radon, chrome, nickel) 
•  Exposition professionnelle à la poussière ou à des 

particules microscopiques (p. ex. poussière de bois, silice) 
•  Antécédents familiaux ou personnels de cancer (surtout 

de cancer du poumon, de la tête et du cou) 
•  Silicose ou tuberculose 

Données obtenues du National Institute for Health and Care Excel-
lence2 et du New Zealand Guidelines Group6 

encadré 2.  Indications pour les investigations en cancer  
du poumon soupçonné 

Indications pour une radiographie pulmonaire 
Une personne devrait subir une radiographie pulmonaire dans 
les 2 jours ouvrables si elle présente l’un ou l’autre des 
symptômes suivants : 

• Hémoptysie  
•  Apparition d’un hippocratisme digital 
• Lymphadénopathie  suspecte 
• Dysphagie  
•  Manifestations évoquant des métastases ayant atteint les 

poumons ou originaires des poumons10 

•  Manifestations évoquant des 
syndromes paranéoplasiques10  

Ou si l’un ou l’autre des signes ou symptômes inexpliqués  
suivants persistent pendant plus de 3 semaines (les patients 
qui présentent des facteurs de risque connus [encadré 1] 
pourraient être vus plus tôt) : 

• T oux 
•  Perte pondérale ou perte d’appétit 
• Essouffement  
•  Douleur au thorax ou dans les épaules 
•  Signes thoraciques anormaux (p. ex. crépitations or 

respiration siffante) 
• Enr ouement 

Aussi, tenir compte de ce qui suit : 
•  Les patients ayant une atteinte respiratoire chronique 

sous-jacente devraient subir une radiographie pulmonaire 
dans les 3 semaines si les symptômes se modifent de 
façon inexpliquée 

•  Une personne qui présente un foyer de consolidation ou un  
épanchement pleural inexpliqué sur une radiographie  
initiale doit être traitée et la radiographie doit être répétée  
dans les 6 semaines pour confrmer la guérison complète 

•  La cytologie des expectorations n’est pas recommandée dans  
le cadre des investigations en cancer du poumon soupçonné 

Indications pour une tomodensitométrie des poumons 
Une personne doit subir une tomodensitométrie des poumons 
dans les 2 semaines si elle répond à au moins un des critères 
suivants : 

•  Anomalies sur la radiographie pulmonaire (p. ex. nodules, 
infltrats, foyer de consolidation ou épanchement non 
guéris malgré un traitement) éveillant les soupçons quant 
à un cancer du poumon 

•  Radiographie normale, jumelée à de forts soupçons de  
cancer du poumon en fonction du jugement clinique 

Le médecin traitant dépend des ressources et des processus 
disponibles à l’échelle locale pour obtenir une tomodensito-
métrie d’urgence 
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patients chez qui on soupçonne un cancer du 
poumon2,6. La mise à jour de la revue de la littéra-
ture a donné lieu à de rares études additionnelles. 
Le groupe de travail a formulé des indications pour 
la tomodensitométrie des poumons en fonction des 
recommandations fournies en 2005 par le Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network et de l’opinion des 
experts du groupe de travail (Encadré  2)6,10,18. Ces 
indications incluaient une radiographie pulmonaire 
anormale ou normale, jumelée à de forts soupçons de 
cancer du poumon. 

Une recommandation pour le suivi des nodules pul-
monaires solitaires sur les clichés d’imagerie a été ini-
tialement adaptée des lignes directrices de pratique 
clinique de l’American College of Chest Physicians 
pour les nodules pulmonaires16. Cependant, après une 
revue interne, le groupe de travail a opté pour retirer 
la recommandation, car un patient qui présente un 
nodule pulmonaire solitaire, peu importe la taille, doit 
être référé à un spécialiste. 

Indications et aiguillage recommandé pour un cancer 
du poumon soupçonné. Les indications pour l’aiguil-
lage immédiat au service d’urgence (Encadré  3) sont 
adaptées des lignes directrices NICE 20052. Des hémop-
tysies massives (défnies comme plus de 600 mL de sang 
sur 24 heures ou plus de 250 mL en une fois) et l’appa-
rition de signes neurologiques évoquant des métastases 
au cerveau ou une compression médullaire ont été ajou-
tées d’après l’opinion des experts et le consensus dans 
le groupe de travail5. 

Le groupe de travail a adapté des lignes directrices 
d’aiguillage NZGG  2009 et NICE  2005 les indications 
pour référer le patient à un spécialiste2,6. L’élévation 
inexpliquée du diaphragme a été incluse, après qu’un 
examinateur interne l’ait suggérée. Les anomalies 
suspectes additionnelles constatées sur la radiogra-
phie pulmonaire (Encadré 3) et les conseils pratiques 
(Encadré  4) pour l’aiguillage à un spécialiste étaient 
fondés sur l’opinion des experts du groupe de travail, 
particulièrement tirée de leur expérience avec le pro-
gramme Time to Treat5. 

En raison du taux élevé de faux négatifs liés aux radio-
graphies pulmonaires, les lignes directrices NICE 2005 et 
NZGG 2009 ont recommandé l’aiguillage à un spécialiste 
en cas de forts soupçons de cancer du poumon malgré des 
radiographies pulmonaires normales2,6. Deux revues sys-
tématiques relevées dans notre recherche ont aussi rap-
porté un taux élevé de faux négatifs liés aux radiographies 
pulmonaires18,21. Ainsi, la recommandation qui pousse les 
médecins à référer les patients à un spécialiste en cas de 
forts soupçons de cancer du poumon a été adoptée. 

Recommandations visant à réduire les retards de dia-
gnostic. Les recommandations visant à réduire les 

retards de diagnostic découlent des données probantes 
des lignes directrices NZGG  2009 et NICE  2005, de 
même que de la mise à jour de la recherche de la lit-
térature (Encadré 5)2,6,7,9,10. Les facteurs liés au patient 
ou au médecin de famille qui peuvent retarder l’ai-
guillage à un spécialiste ou la pose d’un diagnostic 
de cancer du poumon sont la peur d’un diagnostic de 
cancer, la non-reconnaissance des signes et symp-
tômes évoquant un cancer du poumon, les comorbidi-
tés, les tests consécutifs multiples en soins primaires, 
la confance excessive dans les radiographies pulmo-
naires pour poser un diagnostic de cancer du poumon, 
l’absence de suivi des résultats d’imagerie et l’aiguil-
lage initial à un médecin non pneumologue2,6,7,9,10. 

encadré 3. Indications pour l’aiguillage d’un patient 
chez qui on soupçonne un cancer du poumon 

Indications pour référer le patient à l’urgence 
Les patients doivent être référés à l’urgence s’ils présentent 
l’un ou l’autre des symptômes suivants : 

• Signes d’obstruction de la veine cave supérieure 
• Stridor 
• Hémoptysie massive 
• Nouveaux signes neurologiques évoquant des métastases 

au cerveau ou une compression médullaire 

Indications pour référer un patient à un spécialiste (pneu-
mologue ou chirurgien thoracique) ou à un PED 
Les patients doivent être référés à un spécialiste ou à un PED, 
et s’attendre à une consultation, si ces ressources sont dis-
ponibles dans la localité, dans 1 à 2 semaines s’ils présentent 
l’un ou l’autre des symptômes suivants : 

• Hémoptysies persistantes 
• Constatations sur la radiographie pulmonaire qui 

évoquent ou éveillent les soupçons quant à un cancer du 
poumon, dont : 

- nodule ou masse, 
-nodules pulmonaires multiples, 
-épanchement pleural qui ne guérit pas, 
-adénopathie hilaire médiastinale ou controlatérale, 
-infltrats interstitiels, 
-pneumonie ou foyer de consolidation qui ne guérit pas 
ou qui guérit lentement, 
-maladie fbro-apicale possiblement une tuberculose, 
-élévation inexpliquée du diaphragme 

• Radiographie normale, jumelée à de forts soupçons de 
cancer du poumon en fonction du jugement clinique 

S’il est possible d’accéder rapidement à une tomodensitomé-
trie des poumons, celle-ci peut être demandée simultanément 
à l’aiguillage pendant qu’on attend la consultation avec le 
médecin. Tout dépend des ressources disponibles à l’échelle 
locale. Si la tomodensitométrie est totalement négative, l’ai-
guillage au spécialiste peut alors être annulé. 

PED-programme d’évaluation diagnostique 
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encadré 4. Conseils pratiques pour les investigations 
et aiguillages des patients chez qui on soupçonne un 
cancer du poumon 

La requête pour une radiographie pulmonaire doit inclure 
l’anamnèse, y compris les signes et symptômes éveillant les 
soupçons de cancer du poumon, et l’existence de facteurs de 
risque (encadré 1) 

• Dans la semaine qui suit la demande pour une 
radiographie, celle-ci doit avoir été effectuée, lue et 
rapportée par le radiologiste, et le rapport doit avoir été 
lu par le médecin traitant 

• Si la radiographie évoque un cancer du poumon, le 
radiologiste doit utiliser une autre méthode pour informer 
le médecin traitant (p. ex. appel téléphonique, 
signalisation) 

Pour accélérer le diagnostic et éviter la duplication des exa-
mens, fournir au moins l’information suivante au spécialiste : 

• Anamnèse du patient, y compris tous les facteurs de 
risque et signes ou symptômes évoquant un cancer du 
poumon 

• Tous les résultats d’imagerie préexistants (tous les efforts 
doivent être faits pour les fournir), y compris 
radiographies et tomodensitométries des poumons (les 
clichés et images numériques doivent être disponibles lors 
de la consultation) 

• Toutes les autres affections médicales et tous les autres 
médicaments pris par le patient 

• Tous les résultats des prélèvements sanguins récents 

Conclusion 
Les signes et symptômes du cancer du poumon qui jus-
tifent des examens plus poussés sont les suivants :obs-
truction de la veine cave supérieure, stridor, hémop-
tysie, hippocratisme digital, hypertrophie ganglion-
naire, toux persistante et inexpliquée, perte pondérale 
inexpliquée, dyspnée, douleur au thorax ou dans les 
épaules, enrouement, dysphagie et anomalies sur la 
radiographie pulmonaire. Les patients pourraient aussi 
présenter des signes et symptômes de syndromes para-
néoplasiques ou de métastases  pulmonaires2,3,10. Les 
facteurs de risque de cancer du poumon sont le taba-
gisme actuel ou antérieur, la maladie pulmonaire obs-
tructive chronique, l’exposition antérieure à l’amiante, 
les antécédents de cancer (surtout les cancers de la 
tête et du cou), l’exposition professionnelle à la pous-
sière ou aux particules microscopiques (p. ex. pous-
sière de bois, silice), la silicose ou tuberculose, les 
antécédents familiaux de cancer, l’exposition à des 
carcinogènes connus (p. ex. radon, chrome, nickel) et 
l’exposition passive à la fumée du tabac2,6. 

Il faut demander une radiographie pulmonaire 
à titre d’examen préliminaire chez les patients qui 
présentent de signes et symptômes éveillant les 

encadré 5.  recommandations visant à réduire le délai 
du diagnostic 

Les facteurs suivants peuvent contribuer à réduire le délai du 
diagnostic : 

•  Des outils éducatifs appropriés soulignant les signes et 
symptômes du cancer du poumon devraient être mis au 
point et distribués aux cliniciens et aux patients 

•  Les cliniciens doivent entretenir un fort degré de suspicion 
et doivent demander plus souvent des investigations en 
cancer du poumon soupçonné, en demandant des 
tomodensitométries et en référant les patients à des 
spécialistes du cancer du poumon ou à des programmes  
d’évaluation diagnostique 

•  Des outils d’aide à la décision, doivent être facilement 
accessibles pour assister les médecins 

•  Les médecins doivent inclure le plus de détails possible  
dans leur lettre de recommandation et devraient 
demander aux patients de les aider à obtenir les copies 
électroniques de leurs tests d’imagerie qu’ils devront 
apporter à leur rendez-vous chez le spécialiste 

•  Il faut tenir des séances de counseling avec les patients 
pour parler des peurs et des inquiétudes courantes 

•  Les organismes de santé publique et autres doivent 
collaborer avec les leaders communautaires locaux pour 
relever  les  défs,  comme  la faible scolarité ou les divergences  
démographiques dans les collectivités aux prises  avec  un  taux  
élevé de cancer du poumon ou les retards connus de 
diagnostics de cancer du poumon 

Données obtenues du National Institute for Health and 
Care Excellence2, de New Zealand Guidelines Group6, d’Olsson7, de 
Singh et collab.9 et de Spiro et collab.10 

soupçons quant au cancer du poumon. La cytologie  
des expectorations n’est pas recommandée. Dans  
les cas où l’on soupçonne fortement un cancer du  
poumon en fonction des radiographies pulmonaires  
ou du jugement clinique (malgré des radiographies  
négatives), une tomodensitométrie des poumons et  
la référence à un pneumologue ou à un chirurgien  
thoracique sont recommandées, selon la disponibilité  
des ressources locales. 

En l’absence de données publiées sur les effets des  
temps d’attente sur la santé des patients, on estime  
généralement qu’un diagnostic précoce de cancer du  
poumon améliore probablement le pronostic. Si les  
médecins demandaient plus souvent une radiographie  
pulmonaire pour les patients qui présentent de vagues  
symptômes de cancer du poumon, on pourrait éviter  
les retards de diagnostic. Si la situation le justife, il  
faudrait  aussi  référer  le patient de  façon  hâtive à  un  
spécialiste ou à un PED pour qu’il reçoive des exa-
mens plus poussés. Il faudrait aussi tenter d’éliminer  
les retards de diagnostic au niveau du patient, du four-
nisseur ou des politiques. 

https://collab.10
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Les présentes lignes directrices pourraient contribuer à  
raccourcir le délai avant la pose d’un diagnostic de cancer  
du poumon en aidant les médecins de famille et autres  
fournisseurs de soins primaires à reconnaître les mani-
festations cliniques pouvant éveiller les soupçons quant à  
la présence d’un cancer du poumon et pouvant leur per-
mettre de référer les patients de manière plus ponctuelle  
et appropriée. Elles pourraient aussi orienter l’élaboration  
des PED pour les patients chez qui on soupçonne un can-
cer du poumon et contribuer à ce que les ressources soient  
en place pour atteindre les temps d’attente visés.  
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