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Préface
}

Clest un grand honneur et un immense plaisir de présenter le référentiel d’Oncologie du College National des
Enseignants en Cancérologie (CNEC) dont I'objectif premier est de développer les chapitres les plus importants
de notre discipline.

Cet ouvrage, avant tout adapté a la préparation de 'ECN informatisé, est destiné aux étudiants du deuxieme cycle
des études médicales (DFASM2, 3 et 4) en leur permettant de compléter leur formation et leurs connaissances en
oncologie avec une vue transversale de la discipline. Il est centré sur 'UE 9 mais également sur d’autres UE dont
les contenus concernent directement 'oncologie.

Cette approche est complémentaire de la cancérologie enseignée par les spécialités d’'organe, mais surtout est
indispensable a l'appréhension et la compréhension de la maladie cancéreuse selon une approche multidisciplinaire.

Le travail accompli a été tres important afin d’aboutir a un savant mélange entre une haute tenue scientifique et
laccessibilité pédagogique des étudiants.

Il propose un support pédagogique basé sur des données actualisées et adapté a I’évolution récente des objectifs
de ’ECN.

Je tiens & remercier chaleureusement tous les membres du CNEC et son ancien président le Pr David Azria qui ont
collaboré avec plaisir et enthousiasme a la rédaction de cet ouvrage.

Les Professeurs Philippe Giraud et Jean Trédaniel doivent étre particuliérement remerciés pour la coordination
sans faille, leur ténacité et leur compréhension.

En espérant que tous ces efforts aident les étudiants a réussir leur iENC et surtout que ce manuel puisse éveiller
chez certains d’entre eux intérét et curiosité pour notre belle spécialité.

A toutes et tous, une bonne lecture

Pr Jean-Philippe SPANO
Président du CNEC






} Introduction

Sous I'égide du College National des Enseignants en Cancérologie (CNEC) et spécialement congu pour la
préparation de I'iECN, ce manuel adopte fidélement le programme de la cancérologie aux iECN.

Il a été réalisé avec le concours d’équipes universitaires impliquées dans I'enseignement de la cancérologie,
discipline transversale s’il en est.

Les auteurs, dont I'expertise est reconnue, doivent étre ici remerciés de leur implication dans la réalisation de cet
ouvrage.

Chaque item est structuré de maniére identique ; les principales références et recommandations sont indiquées.
S’y ajoute le « coup de pouce de 'enseignant » et les points principaux a retenir qui ponctuent chaque chapitre. En
dehors des cancers de la peau, des poumons, de la prostate, du colon et du sein, les modalités thérapeutiques sont
données a titre indicatif, le programme de I'iECN ne faisant pas mention du traitement.

Nous espérons que cet ouvrage réponde a vos attentes et vous guide au mieux pour la préparation de '{ECN.

Pr Philippe Giraud
Pr Jean Trédaniel

Coordonnateurs de l'ouvrage
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CHAPITRE

Epidémiologie, facteurs de risque,

prévention et dépistage des cancers

Pr Nicolas Mounier', Pr Jacques Robert?, Pr Philippe Giraud?, Pr Jean Trédaniel*

*Service d’'Onco-hématologie, CHU I'Archet, Nice
2Université de Bordeaux

3Service d'Oncologie - Radiothérapie, Hopital Européen Georges Pompidou, AP-HP, Paris
“Unité de Cancérologie thoracique, Groupe Hospitalier Paris Saint-Joseph, Paris
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1. Epidémiologie des cancers
1.1. Notions générales
1.2. Epidémiologie des cancers les plus fréquents
2. Facteurs derisque des cancers
2.1. Tabac
2.2. Alcool
2.3. Facteurs nutritionnels
2.4, Facteurs de risque environnementaux et
expositions professionnelles
2.5. Facteurs de risque infectieux
3. Principes de prévention des cancers
3.1. Définitions
3.2. Prévention vis-a-vis des principaux facteurs de
risque
4. Dépistage des cancers
4.1. Notions générales
4.2. Les principaux biais
4.3. Cancers dépistés
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OBJECTIFS iECN

= Epidémiologie, facteurs de risque, prévention et dépis-
tage des cancers
— Décrire I'épidémiologie des cancers les plus fréquents
(sein, colon-rectum, poumon, prostate). Incidence,
prévalence, mortalité.
— Connaitre et hiérarchiser les facteurs de risque de ces
cancers.

— Expliquer les principes de prévention primaire et sec-
ondaire.

— Argumenter les principes du dépistage du cancer (sein,
c6lon-rectum, col utérin).

Mots clés : Cancer — Epidémiologie - Incidence —
Prévalence — Mortalité — Facteurs de risque —

Tabagisme — Alcoolisme — Alimentation —
Prévention — Dépistage - Biais.

* Le cancer est une cause majeure de morbidité et mortalité. Pour la planéte prise dans son ensemble, il a été
responsable en 2018 de 18 millions de nouveaux cas (ou cas incidents) et de 9,6 millions de déces.

¢ L’Institut National du Cancer (INCa) publie chaque année les principales données (épidémiologie, prévention,
dépistage, soins en cancérologie, la vie pendant et apres un cancer, la recherche) du cancer en France.

¢ Les données d'incidence proviennent d'un comité de pilotage regroupant le réseau FRANCIM, les Hospices civils
de Lyon, Santé Publique France et 'INCa. Les données de mortalité sont fournies par 'INSERM (CépiDc-Inserm).

1. Epidémiologie des cancers

1.1. Notions générales

* Le cancer est la premiére cause de mortalité en France, devant les maladies cardio-vasculaires (Figure 1).

* Lincidence des cancers, qui augmentait depuis 1980, est en diminution chez ’'homme depuis 2005 et s’est sta-
bilisée chez la femme. La mortalité par cancer diminue réguliérement tant chez ’homme que chez la femme

(Figure 2).

¢ Le cancer est encore une maladie majoritairement masculine (Figure 3).

¢ Clest aussi une maladie de la seconde moitié de la vie (Figure 4). La part prise par des sujets de plus en plus agés
rend compte de 'importance croissante de I'évaluation et de la prise en charge gériatriques (« 'oncogériatrie »).

UE 9 - 1TEm 287 EPIDEMIOLOGIE, FACTEURS DE RISQUE, PREVENTION ET DEPISTAGE DES CANCERS 13 |



Figure 1. Causes de déces, France, 1980-2012
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Figure 2. Evolution de I'incidence et de la mortalité pour tous les cancers, France, 1980-2012
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Figure 3. Projection de I'incidence et de la mortalité selon le sexe, France, 2018
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Figure 4. Incidence et mortalité par cancer chez 'homme, selon I'age (France, 2005)
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e En 2018, le nombre de nouveaux cancers en France métropolitaine est estimé a 382 000 (204 600 hommes
et 177 400 femmes). Chez I'homme, les trois tumeurs solides les plus fréquentes sont celles de la prostate
(50 430 nouveaux cas), du poumon (31 231) et du colon-rectum (23 216). Chez la femme, il s’agit des cancers du
sein (58 459), du colon-rectum (20 120) et du poumon (15 132). Ainsi, quatre localisations tumorales (prostate,
sein, poumon, cdlon-rectum) rendent compte de la moitié des nouveaux cas de cancer.

* Le nombre de décés par cancer en 2018 est estimé & 157 400 déces (89 600 hommes et 67 800 femmes). Le cancer
du poumon est la premiére cause de décés par cancer chez ’homme (22 761 décés) devant le cancer colorectal
(9 209) et le cancer de la prostate (8 115). Chez la femme, le cancer du sein (12 146 décés) préceéde le cancer du
poumon (10 356) et le cancer colorectal (7 908).

* L’incidence et la mortalité des principaux cancers diminuent réguliérement chez ’homme comme chez la
femme, sauf le cancer du poumon de la femme qui continue a augmenter et qui a peut-étre déja dépassé la
mortalité du cancer du sein (puisque les derniéres données - standardisées - dont nous disposons sont de 2012),
devenant ainsi la premiére cause de mortalité chez la femme francaise (comme il I'est depuis 1987 chez la femme
américaine).

* Pour I'ensemble des cancers, la survie nette diminue avec I'age et, pour la plupart des cancers, elle est meilleure
chez la femme que chez ’homme.

* En 2017, la prévalence totale, qui regroupe tous les malades et anciens malades ayant eu un diagnostic de cancer
au cours de leur vie, est de I'ordre de 3,8 millions.

1.2. Epidémiologie des cancers les plus fréquents

1.2.1. Cancer du poumon
* Le cancer du poumon est le 2¢ cancer incident chez ’homme et le 3¢ chez la femme. Il représente respectivement
15 % et 8,5 % de 'ensemble des nouveaux cas de cancers masculins et féminins (Figure 5).

* Chez’homme, I'incidence du cancer du poumon est quasiment stable depuis 1990. Elle est, au contraire, en forte
augmentation chez la femme (au rythme de 5 % par an entre 2010 et 2018) (Figures 6 et 7).

* En 2012, I'age médian au diagnostic est de 66 ans chez 'homme et 65 ans chez la femme.
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Le cancer du poumon est la premiére cause de décés par cancer. Il représente 21 % de 'ensemble des décés par
cancers (respectivement, 25 % et 15 % chez 'homme et la femme) (Figure 8).

La mortalité diminue chez ’homme depuis 1980, avec une accentuation de cette diminution depuis 2005, mais
continue a augmenter chez la femme (Figures 9 et 10).

En 2008, parmi les personnes ayant eu un cancer diagnostiqué dans les 5 derniéres années et toujours en vie,
49 000 (36 000 hommes et 13 000 femmes) avaient eu un cancer du poumon. La prévalence totale s’élevait 2 79 000
personnes.

1.2.2. Cancer du célon-rectum

Chez 'homme le cancer colorectal est le troisiéme cancer incident et représente 11 % de I'ensemble des nouveaux
cas de cancers masculins. Il est en 2¢ position chez la femme et représente également 11 % de I'ensemble des nou-
veaux cas de cancers féminins.

L’incidence du cancer colorectal diminue légerement depuis 2005.
75 % des patients ont plus de 65 ans au diagnostic.

Le cancer colorectal représente preés 12 % de I'ensemble des déces par cancer et en est la 2e cause. Cependant, la
mortalité par cancer colorectal diminue réguliérement depuis 1980.

En 2008, la prévalence partielle a 5 ans s’élevait @ 121 000 patients. La prévalence totale montait & 319 000 sujets.

La survie nette a 5 ans est proche entre hommes et femmes. Elle saméliore au cours du temps, passant de 54 %
pour les cas diagnostiqués entre 1989-1993 a 63 % pour les cas diagnostiqués en 2005-2010.

1.2.3. Cancer du sein

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent chez la femme (sans étre totalement absent chez '’homme). Il
représente 33 % de I'ensemble des nouveaux cas de cancers féminins.

L'augmentation d'incidence se poursuit sur la période récente : +0,6 % par an entre 2010 et 2018.

58 % de ces cancers sont diagnostiqués chez des femmes de 50 a 74 ans.

Le cancer du sein est (encore) la premiére cause de mortalité par cancer chez la femme et rend compte de 18 %
des déces féminins par cancer.

En 2008, la prévalence partielle a 5 ans était de 220 000 femmes et la prévalence totale de 645 000.

La survie nette a 5 ans, standardisée sur I'age, saméliore au cours du temps, passant de 80 % pour les femmes
diagnostiquées en 1989-1993 a 87 % pour celles diagnostiquées en 2005-2010.

1.2.4. Cancer de la prostate

L’incidence du cancer de la prostate a considérablement augmenté entre 1980 et 2005 (ce qui correspond essen-
tiellement a I'introduction du dosage du PSA - « prostate specific antigen »- comme test de dépistage) avant de
chuter tout aussi brutalement (ce qui est notamment dii a la prise de conscience d’un risque de surdiagnostic et de
surtraitement de petits cancers diagnostiqués uniquement a 'occasion de démarches systématiques de dépistage).

En 2018, le cancer de la prostate est le plus fréquemment diagnostiqué chez ’'homme chez qui il représente 25 %
de I'ensemble des nouveaux cancers.

La mortalité diminue réguliérement depuis 1990.

Le cancer de prostate se situe au 3¢ rang des déces par cancer chez ’homme.

En2017,79 % de ces déces concernent des hommes de 75 ans et plus. En 2012, I'age médian au déces est de 83 ans.
En 2008, la prévalence partielle a 5 ans était de 265 000 hommes et la prévalence totale de 509 000 hommes.

La survie nette a 5 ans, standardisée sur I'age, saméliore avec le temps, passant de 72 % pour les cas diagnostiqués
en 1989-1993 a 93 % pour les hommes diagnostiqués entre 2005 et 2010.
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Figure 5. Données projetées de I'incidence des cancers en France, 2018
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Figure 6. Evolution de I'incidence des cancers chez ’homme, France, 1980-2012

A
o= === Prostate
=2 St === Poumon
== Colon-rectum
Cancers ORL
- Qo @l .
o _ | === Mélanome
T T T T T =
1970 1980 1990 2000 2010 2012 2020
Figure 7. Evolution de I'incidence des cancers chez la femme, France, 1980-2012
A
Sein
w=m  Colon-rectum
e . === Poumon
=== Mélanome
=== Col utérus
Cancers ORL
T T T T >
1970 1980 1990 2000 20102012 2020

UE 9 - 1TeEm 287

EPIDEMIOLOGIE, FACTEURS DE RISQUE, PREVENTION ET DEPISTAGE DES CANCERS

Item 287

17 «



> 18

Figure 8. Nombres projetés des déces par cancer en France, 2018
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Figure 9. Evolution de la mortalité par cancer chez 'homme, France, 1980-2012
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Figure 10. Evolution de la mortalité par cancer chez la femme, France, 1980-2012
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2. Facteurs de risque des cancers

* Un facteur de risque est tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabilité de
développer une maladie ou de souffrir d’un traumatisme. Le principal facteur de risque de développer un cancer
est lage!

2.1. Tabac

¢ Le tabac est le premier facteur de risque évitable de mortalité précoce par cancer, en France et dans le monde.
Il tue pres de 6 millions de personnes chaque année, soit pres de 10 % de la mortalité mondiale (dont 600 000
par tabagisme passif).

¢ Lafumée de tabac contient dont plus de 7 000 composés chimiques, dont plusieurs dizaines sont reconnus comme
cancérogenes (regroupés en plusieurs classes parmi lesquelles les hydrocarbures polycyliques aromatiques - « les
goudrons » -, les N-nitrosamines et les amines aromatiques).

* En2017,le tabagisme concernait 32 % des Frangais, et le tabagisme quotidien 27 %. Ces chiffres de prévalence sont
(encore) plus élevés parmi les hommes que parmi les femmes.

¢ Le tabac a été responsable, toutes maladies confondues, de 73 000 déces en 2013, dont 45 000 déceés par cancer
(parmi lesquels 30 000 cancers du poumon). Le tabac est impliqué, a des degrés divers (on parle de fraction
attribuable - Figure 11) dans le développement de plusieurs localisations cancéreuses : cancer du poumon en
premier, mais aussi cancers ORL (cavités nasales, bouche, pharynx, larynx), cancers digestifs (cesophage, estomac,
pancréas, colon-rectum, foie), cancers urologiques et gynécologiques (rein, vessie, sein, ovaire, col de 'utérus),
leucémies myéloides (Figure 12). Il n’y a pas de seuil de consommation sans risque puisque méme le tabagisme
passif (ou involontaire) augmente le risque de cancer (150 cancers du poumon ont été attribués au tabagisme
passifen 2011).

¢ Le « colt social » du tabac est estimé a 120 milliards d’euros chaque année, en France.

Figure 11. Fraction (%) des décés attribuables au tabagisme, selon la localisation cancéreuse, France, 2013
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Figure 12. Le tabac, facteur de risque dans la survenue de plusieurs cancers

Le cancer de la cavité nasale
Le cancer de la bouche

Le cancer du pharynx
Le cancer du larynx

Le cancer de I'cesophage

Le cancer du poumon

Le cancer du sein
Le cancer du foie

Le cancer de I'estomac

Le cancer du pancréas Le cancer du rein

Le cancer colorectal

Le cancer de l'ovaire

Le cancer du col
de l'utérus

Le cancer de la vessie

Les leucémies myéloides (sang)

2.2. Alcool

L’alcool est la deuxieme cause de mortalité évitable par cancer.

L’évaluation de la consommation d’alcool est difficile (notamment du fait d’une sous-déclaration des consom-
mateurs). Néanmoins, les données disponibles montrent qu’elle diminue depuis les années 1960, essentiellement
du fait d’'une diminution de la consommation de vin ; cette tendance ancienne a la baisse semble toutefois moins
forte depuis les années 1990 pour aboutir a une stabilisation voire & une ré-augmentation récente et a confirmer.

L’alcool a été responsable, toutes maladies confondues, de 41 000 déces en 2015, dont plus de 16 000 déces par
cancer. La consommation d’alcool augmente le risque de développer un cancer dans 7 localisations : bouche,
pharynx, larynx, cesophage, colon-rectum, sein et foie. Parmi les cancers attribuables a I'alcool, le cancer du sein
est le plus fréquent (pres de 8 000 cas).

Le risque de cancer augmente quel que soit le type de boisson alcoolisée consommeée et de maniére linéaire avec
la dose, sans seuil en dessous duquel le risque serait nul : méme une consommation faible augmente le risque.

2.3. Facteurs nutritionnels

> 20

La nutrition englobe I'alimentation (y compris I'alcool), le statut nutritionnel et I'activité physique. Elle est source
de facteurs de risque et de facteurs protecteurs.

On estime que 20 a 25 % des cancers sont imputables aux comportements alimentaires.

Les facteurs nutritionnels qui augmentent le risque de cancer sont : la consommation d’alcool, le surpoids et
Pobésité, la consommation de viandes rouges et de charcuteries, la consommation de sel et d’aliments salés, la
consommation de compléments alimentaires a base de bétacaroténe.

Au contraire, réduisent le risque de cancer : I'activité physique, la consommation de fruits et légumes, la consom-
mation de fibres alimentaires et I'allaitement.
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2.4. Facteurs derisque environnementaux et expositions professionnelles

* Les facteurs de risque environnementaux sont des agents physiques, chimiques ou biologiques présents dans
atmospheére, les sols, 'eau, les médicaments ou I'alimentation et dont I'exposition est subie. Leur étude est diffi-
cile et sujette & controverses. On estime que 5 a 10 % des cancers seraient liés a des facteurs environnementaux.

* Les expositions professionnelles sont traitées par I'item 288. Les données essentielles sur ce théme sont les suivantes :

- 12 % de I'ensemble des salariés (soit 2,6 millions) ont été exposés a leur poste de travail au moins a une nuisance
cancérogene ;

- les 8 principaux produits chimiques cancérogenes, mutagenes et reprotoxiques rencontrés en milieu de travail
sont, par importance décroissante : les gaz d’échappement diesel, les huiles minérales entieres, les poussiéres de
bois, la silice cristalline, le formaldéhyde, le plomb et ses dérivés, 'amiante et les phtalates ;

- 3,6 % des cancers incidents sont attribuables a des expositions professionnelles et dans plus de la moitié des cas,
il s'agit d'un cancer de poumon ;

- T'amiante, facteur de risque essentiel du mésothéliome pleural (mais aussi d’autres cancers : poumon, larynx,
ovaire) est 'exposition la plus reconnue en pathologie professionnelle.

2.5. Facteurs derisque infectieux

* 3% des cancers, en France, auraient une origine infectieuse.
¢ Les principaux agents infectieux en cause sont :

- les sous-types 16 et 18 du papillomavirus humain (HPV 16 et 18) qui sont responsables de la quasi totalité
des cancers du col de I'utérus. Ils sont également associés & d’autres cancers plus rares de la sphere anogénitale
(vagin, vulve, pénis, anus) ainsi qu’a des cancers de la cavité buccale, de I'oropharynx et du larynx ;

- les hépatites virales chroniques B et C qui sont a l'origine d’environ un tiers des cancers du foie (soit plus de
3200 cas diagnostiqués chaque année) ;

- linfection de la muqueuse gastrique par Helicobacter pylori qui est responsable de pres de 80 % des cancers
de I'estomac (soit plus de 5 200 cas diagnostiqués par an).

Autres virus et parasites associés a la survenue de cancer chez ’'homme:

- virus d’Epstein-Barr et lymphome de Burkitt ;

- virus d’Epstein-Barr et carcinome indifférencié du naso-pharynx ;

— virus HTLV1 et leucémie a cellules T;

- virus herpés humain de type 8 (HSV8) et sarcome de Kaposi ;

- virus de 'immunodéficience humaine (VIH) et lymphome non hodgkinien ;
- bilharziose et carcinome épidermoide de la vessie.

3. Principes de prévention des cancers

3.1. Définitions
* On estime a moins de 10 % les cancers héréditaires et a environ 40 % les cancers qui pourraient étre évités
grice a des changements de comportements et de modes de vie.

* La prévention consiste a éviter I'apparition, le développement ou ’aggravation de maladies ou d’incapacités.
On distingue classiquement :

- la prévention primaire qui agit en amont de la maladie (ex : action sur les facteurs de risque) afin de diminuer
l'incidence;

- la prévention secondaire qui agit a un stade précoce de I'évolution (ex : dépistage, traitement des états pré-
cancéreux) ;

- et la prévention tertiaire qui agit sur les complications et les risques de récidive.

* Ainsi, la prévention primaire intéresse les populations tandis que la prévention secondaire vise 'individu & haut risque.
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3.2. Prévention vis-a-vis des principaux facteurs de risque
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3.2.1. Tabac

Les 3 mesures les plus importantes pour la lutte contre le tabagisme, et dont l'efficacité a été
universellement vérifiée, sont :

- l'augmentation, forte et régulierement répétée, des prix ;
I'interdiction de la publicité, directe et indirecte ;
- l'interdiction de fumer dans les lieux publics clos.

Un effort particulier a été entrepris dans le cadre du Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT)
(objectif 10 du Plan cancer 2014-2019).

Le PNRT est organisé autour de 3 axes :

- protéger les jeunes et éviter I'entrée dans le tabagisme :
» adopter les paquets de cigarettes neutres pour les rendre moins attractifs ;
» étendre les lieux ou il est interdit de fumer et renforcer le respect de I'interdiction de fumer dans
les lieux collectifs ;
» encadrer les dispositifs électroniques de vapotage ;
» améliorer le respect de l'interdiction de vente aux mineurs.
- aider les fumeurs a arréter:
» développer une information plus efficace en direction des fumeurs ;
» impliquer davantage les professionnels de santé et mobiliser les acteurs de proximité dans I'aide a
I'arrét du tabac;
améliorer I'accés au traitement d'aide au sevrage du tabac;
rendre exemplaires les ministéres sociaux, notamment le ministére des Affaires sociales, de la Santé
et des Droits des femmes.
- agir sur I'économie du tabac:
créer un fonds dédié aux actions de lutte contre le tabagisme (prévention, sevrage, information) ;
renforcer la transparence sur les activités de lobbying de l'industrie du tabac ;
renforcer la lutte contre le commerce illicite de tabac;
aider les buralistes a diversifier leurs activités.

vV V

Le PNLT 2018-2022 (Programme National de Lutte conte le Tabac) permet la poursuite et 'amplification du
programme, incluant les augmentations successives du prix du paquet de cigarettes pour le porter a la valeur
symbolique de 10 euros en 2020.

Le paquet neutre, avec des avertissements sanitaires agrandis, renouvelés et repositionnés est devenu au 1¢ jan-
vier 2017 le seul autorisé a la vente pour les cigarettes et le tabac a rouler.

De nouvelles professions (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, dentistes, médecins du travail...) sont désor-
mais autorisées a prescrire des substituts nicotiniques.

Le forfait d’aide au sevrage a été porté a 150 € par an pour tous les assurés.

L’opération « Mois sans tabac », congue pour inciter les fumeurs a arréter de fumer durant un mois (ce qui mul-
tiplie par 5 les chances d’arréter de fumer définitivement) a été lancée, pour la premiére fois, en novembre 2016 et
a pour vocation de se dérouler tous les ans.

Chez les malades et anciens malades, un bénéfice significatif de 'arrét du tabac, augmentant avec la durée de
I'abstinence, a été observé pour tous les cancers majeurs associés au tabagisme. Cela est particulierement net pour
les patients atteints d’'un cancer du poumon localisé au thorax et qui sont en situation curatrice. Il est impératif,
chez eux, d’obtenir un sevrage définitif.
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La cigarette électronique (e-cigarette) est un dispositif permettant d’inhaler de la vapeur obtenue par chauffage
d’une solution liquide composée principalement de propylene glycol, de glycérol, d’ardmes et le plus souvent de
nicotine. A la différence des cigarettes, elles ne contiennent pas de tabac, ne créent ni fumée ni combustion. Bien
que la nicotine soit addictive et - a trés haute dose — néfaste pour la santé, la cigarette électronique ne contient pas
le vaste cocktail de produits chimiques cancérogenes trouvés dans le tabac combustible. Il est admis qu’utiliser la
cigarette électronique est infiniment moins nocif que de continuer a fumer du tabac.

3.2.2. Alcool

La lutte contre I'alcoolisme doit faire face a 'action de nombreux lobbies des producteurs. La aussi, 'action passe
par la fiscalité et 'encadrement de la publicité. La législation sur les débits de boissons devrait également étre
rénovée.

3.2.3. Facteurs nutritionnels

La France se situe au 3¢ rang des pays de 'OCDE en termes de consommation d'alcool pour les plus de 15 ans.

Plusieurs plans de santé publique regroupent leurs efforts sur le théme de la nutrition : Plan national nutri-
tion santé, Plan obésité, Plan cancer, Plan national de prévention par l'activité physique ou sportive, Programme
national pour l'alimentation.

L'information au public sur les risques liés a la consommation d'alcool doit étre améliorée : en particulier, ne pas
consommer plus de 10 verres standard par semaine et pas plus de 2 verres standard par jour ; avoir des jours de
la semaine sans consommation.

Les principaux objectifs de prévention nutritionnelle des cancers sont de réduire la consommation de boissons
alcoolisées et la prévalence du surpoids et de 'obésité, favoriser une alimentation équilibrée et diversifiée (en
évitant de recourir aux compléments alimentaires) et promouvoir la pratique réguliére d’une activité physique.

3.2.4. Facteurs derisque environnementaux et expositions professionnelles

C’estavant tout la pollution qui est I'objet de toutes les controverses. Quoique quantitativement faible (Figure 13),
son impact est désormais démontré. Les mesures envisagées pour lutter contre la pollution regroupent, entre
autres, I'interdiction des véhicules trop polluants (ce qui pose, notamment, la question des véhicules & moteur
diesel), les certificats sur la qualité de I'air pour les voitures, les subventions pour les transports écologiques,
I'interdiction des sacs plastiques...

Le troisieme Plan santé au travail met 'accent sur la prévention en milieu professionnel, ce qui inclut bien stir les
produits chimiques cancérogénes. La Société Francaise de Médecine du Travail a publié des recommandations
concernant la surveillance médico-professionnelle des travailleurs exposés, ou ayant été exposés, a des agents
cancérogenes pulmonaires.

Figure 13. Nombre de cas de cancers attribuables aux différents facteurs de risque de cancer en France en 2000
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Source : Les cancers en France, édition 2016, collection Les Données, Institut national du cancer
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3.2.5. Facteurs de risque infectieux

* Le cancer du col de l'utérus est le 1 cancer a étre reconnu par I'Organisation Mondiale de la Santé comme étant
attribuable, dans pres de 100 % des cas, a une infection virale par un ou plusieurs papillomavirus.

* Sa prévention repose sur la combinaison de deux démarches complémentaires :

- la vaccination contre les HPV 16 et 18 pour toutes les jeunes filles d4gées de 11 a 14 ans, avec un rattrapage
pour les 15-19 ans. La couverture vaccinale est cependant encore trop faible en France (21,4 % des jeunes filles
de 16 ans au 31/12/2017). Les données épidémiologiques nationales et internationales confirment que cette
vaccination n’entraine pas d’augmentation du risque global de maladies auto-immunes.

- le dépistage par frottis du col utérin pour toutes les femmes entre 25 et 65 ans, qu’elles soient vaccinées ou non.

* Laprévention de I'hépatite B se fait par la vaccination. La vaccination contre I'hépatite B augmente chez les nour-
rissons mais reste encore insuffisante chez les adolescents.

* Les cancers de I'estomac sont en diminution réguliére depuis plusieurs dizaines d’années dans tous les pays occi-
dentaux, ce qui est vraisemblablement d a la diminution des infections a Helicobacter pylori induite par I'in-
troduction de la conservation des aliments par le froid (les aliments étaient autrefois conservés par le sel), de
meilleures conditions d’hygiéne et le recours accru aux antibiotiques.

* Laprévention des cancers gastriques repose, en France, sur le repérage et le traitement de I'infection & Helicobac-
ter pylori chez les personnes a risque de cancer gastrique (cf. encadré).

Populations a risque de cancer gastrique :

- personne apparentée au 1¢ degré a un patient ayant eu un cancer de l'estomac;

- patient ayant eu une gastrectomie partielle pour cancer ;

- patient porteur d'une Iésion prénéoplasique gastrique ;

- patient traité depuis plus d'un an par inhibiteur de la pompe a protons;

- personne ayant un syndrome de prédisposition aux cancers digestifs (HNPCC, syndrome de Lynch) ;

- personne devant subir une chirurgie bariatrique par by-pass (ce qui rendra une partie de I'estomac
inaccessible a de futurs examens).

Communication sur la prévention :

La communication sur la prévention primaire des cancers a été renforcée sous la direction de I'INCa et du
ministere des Affaires Sociales qui ont lancé en septembre 2016 une campagne de communication pour faire
connaitre le chiffre de 41 % de cancers évitables et ont sélectionné quatre conseils : « ne pas fumer, éviter
I'alcool, bouger plus, manger mieux ».

4, Dépistage des cancers

4.1. Notions générales

* Le dépistage des cancers est une stratégie de prévention secondaire qui permet un traitement curatif lorsque la
lésion est encore prénéoplasique ou que le cancer est encore localisé.

* Le dépistage organisé par les autorités de santé est une mesure de santé publique qui s’'oppose au dépistage indi-
viduel, effectué a I'initiative du sujet et/ou de son médecin (Tableau 1).
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Tableau 1 : DEPISTAGE ORGANISE VERSUS DEPISTAGE INDIVIDUEL

Dépistage organisé Dépistage individuel
* reléve d’un protocole de santé publique * adapté a chaque individu
* réalisé a l'initiative des pouvoirs publics * « anarchique » par nature
e sur des populations bien définies e orienté en fonction des antécédents et des facteurs de
e réguliérement évalué risque spécifiques
¢ laissé a l'initiative des médecins
* non évalué

¢ Dans la médecine de soins, un sujet malade demande a étre examiné et une obligation de moyens s'impose. Dans
le dépistage, on demande a examiner des sujets (qui se croient) bien portants et une obligation de résultat — dimi-
nution de la mortalité liée a la maladie dépistée - s'impose : la réussite du dépistage est le non-événement (le décés
ne se produit pas !).

4.2, Les principaux biais

* Le critere absolu de jugement d’une campagne de dépistage d’'une maladie donnée est la réduction, dans la popu-
lation dépistée, de la mortalité spécifique liée a cette maladie, voire de la mortalité globale si son impact sur celle-ci
est majeur (par exemple, dans un essai américain, la réduction de 20 % de la mortalité par cancer du poumon
s'est traduite par une diminution de 7 % de la mortalité globale). Il peut aussi s’agir d’'une réduction de I'incidence
(par exemple, le dépistage des adénomes coliques, qui sont des 1ésions précancéreuses, peut se traduire par une
diminution de I'incidence des cancers du colon).

* Par contre, ce n’est pas 'augmentation de la durée de survie des malades chez qui la maladie est dépistée, car elle
est soumise a 3 biais :

- lavance au diagnostic : le diagnostic est plus précoce mais le traitement n’est pas suffisamment efficace pour
empécher ou retarder le déces. La survie des malades parait allongée mais sans bénéfice réel (Figure 14) ;

- le biais d’évolutivité : la procédure de dépistage répétée a intervalles réguliers, fixés par le protocole (par
exemple, mammographie tous les deux ans), dépiste préférentiellement des tumeurs d’évolution spontanément
plus lente donnant I'impression d'un allongement de la durée de vie des malades dépistés (Figure 15) ;

- le biais de sur-diagnostic : c’est le dépistage de tumeurs qui n’auraient jamais été diagnostiquées en I'absence
de dépistage, soit que les sujets décedent d’une autre maladie, soit que la tumeur serait restée spontanément
indolente (C’est, par exemple, une question particulierement discutée pour le dépistage du cancer de la prostate).

Figure 14. Biais d'avance au diagnostic : (lead-time bias)

Phase pré-clinique Phase clinique

Révélation Révélation
par dépistage spontanée

e N —

lead-time bias
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Figure 15. Biais d’évolutivité : (lenght-time bias)

Patient 1 - I

Patient 2

Patient 3 —

Patient 4

Patient 5

Patient 6 ' S
Dépistage Dépistage

4.3. Cancers dépistés

> 26

4.3.1. Cancer du sein

Le programme national de dépistage organisé du cancer du sein a été instauré en 2004. Il repose sur I'invitation
systématique de I'ensemble des femmes de 50 a 74 ans, sans facteur de risque significatif autre que leur 4ge, a
bénéficier tous les deux ans d’'un examen clinique des seins et d'une mammographie de dépistage par un radio-
logue agréé.

Les femmes a risque élevé ou tres élevé ne sont pas éligibles a ce dépistage et doivent bénéficier d’un suivi spéci-
fique.

Le taux de participation au programme stagne a un peu moins de 50 % des femmes concernées (soit plus de
2,5 millions de femmes dépistées en 2015). Pres de 39 000 cancers ont été détectés par le programme sur la
période 2013-2014, soit un taux de cancers détectés d'environ 7,5 pour 1 000 femmes dépistées.

La mortalité par cancer du sein en France a diminué de 1,5 % par an entre 2005 et 2012. Environ 20 % de cette
réduction de mortalité est due au programme de dépistage organisé grace auquel 150 a 300 déces par cancer du
sein sont évités pour 100 000 femmes participant de maniére réguliere pendant 7 a 10 ans.

4.3.2. Cancer du célon-rectum

Le programme national de dépistage organisé du cancer colorectal s’adresse aux personnes agées de 50 a 74 ans,
a risque moyen de cancer colorectal (cf. encadré), qui sont invitées tous les deux ans a consulter leur médecin
traitant pour réaliser un test de recherche de sang occulte dans les selles. Le test au gaiacol (Hémoccult II) a été
remplacé par le test immunologique, plus performant et plus facile d’utilisation. Il est suivi, en cas de positivité,
par une coloscopie totale.

Le taux de participation s'est élevé a 33,5 %, plus élevé chez les femmes (35 %) que chez les hommes (32 %).

4 279 cas de cancers ont été détectés aprés mise en place du test immunologique (période du 14 avril 2015 au 31
décembre 2015) soit un taux 2,4 fois plus important qu'avec le test gaiac sur la période 2012-2013. Parallelement,
le taux d'adénomes avancées détectés par le programme est 3,7 fois plus élevé qu'avec le teste gaiac sur la période
2012-2013.
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Personnes a risque élevé de cancer colorectal

* Cesont les personnes:

ayant une pathologie colique qui nécessite un contréle endoscopique programmé ;

ayant des antécédents personnels d'adénomes colorectaux ;
- ayantun parent du 1* degré atteint d'un cancer colorectal avant 65 ans ;
- ouau moins deux parents du 1" degré.

* Elles doivent se voir proposer une coloscopie d’emblée a partir de 45 ans ou 5 ans avant I'dge du diagnostic
chez le parent atteint.

e Enfin, les sujets présentant une pathologie grave extra-intestinale et ceux chez qui le dépistage revét un carac-
tére momentanément inopportun (exemple, la dépression) ne doivent pas réaliser le test de dépistage.

4.3.3. Cancer du col utérin

Le dépistage organisé du cancer du col de I'utérus repose actuellement sur une analyse cytologique apres frottis
cervico-utérin (FCU) (al'avenir, par recherche du virus HPV). La Haute Autorité de Santé recommande, pour les
femmes de 25 a 65 ans, un FCU tous les 3 ans apreés 2 FCU normaux a un an d’intervalle.

Un programme organisé de dépistage a été lancé en mai 2018. Son objectif est de réduire I'incidence et le nombre
de décés par cancer du col de ['utérus en atteignant 80 % de taux de couverture de la population cible.

4.3.4. Autres cancers pour lesquels aucun programme de dépistage n’est organisé

4.3.4.1. Cancer de la prostate

Les agences d’évaluation et les autorités sanitaires considérent qu’il n'y a pas lieu, en France, de mettre en place
de programme de dépistage systématique du cancer de la prostate par dosage du PSA (et/ou toucher rectal), ni de
recommander cette pratique, y compris pour les populations a risque.

Néanmoins, les recommandations concluent également qu’une information éclairée du patient sur 'ensemble
de la démarche de dépistage et ses conséquences, par le médecin, est nécessaire pour tout homme qui envisage
(malgré tout) de faire ce dosage.

4.3.4.2. Cancer du poumon

En 2016, les conditions de qualité, d’efficacité et de sécurité nécessaires a la réalisation du dépistage du cancer du
poumon par scanner thoracique a faible dose de rayons X (« low-dose CT scan ») chez des individus fumeurs ne
semblaient pas réunies.
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POINTS CLES

1. Le cancer est la premiére cause de mortalité en France.

2. Quatre localisations cancéreuses (prostate, sein, poumon, célon-rectum) rendent compte de la
moitié des cancers en France.

3. Lincidence et la mortalité de la plupart des cancers diminuent régulierement a I'exception notable
des cancers du poumon de la femme qui augmentent jusqu'a devenir la premiere cause de mortalité
de la femme francaise.

4. 3 millions de Francais(e)s sont vivants avec un diagnostic de cancer porté au cours de leur vie
(prévalence totale).

. 40 % des cancers sont dépendants des comportements et modes de vie.
. Le principal facteur de risque de développer un cancer est I'age.

5
6
7. Le tabac est responsable de 45 000 décés annuels par cancer.
8. «Laseule cigarette sans risque est celle gqu'on ne fume pas ! ».
9

. Lalcool est responsable de 15 000 décés annuels par cancer. L'alcool serait responsable de 15 %
des cancers du sein en 2015.

10. 20 a 25 % des cancers sont imputables aux comportements alimentaires.

11. 4 a 8,5 % des cancers sont d'origine professionnelle.

12. 3 % des cancers ont une origine infectieuse.

13. La quasi-totalité des cancers du col de 'utérus sont dus a l'infection par un papillomavirus (HPV).
14. Un Programme National de Réduction du Tabagisme (PNRT) est en cours de réalisation.

15. La prévention du cancer du col de I'utérus repose sur la vaccination contre HPV et le dépistage
par frottis du col utérin.

16. Le critére de jugement d'une campagne organisée de dépistage d’'un cancer est la réduction de
la mortalité.

17. Les cancers du sein, du colon-rectum et du col de I'utérus font 'objet d’'un programme national
de dépistage (objectif du Plan cancer 2014-2019 pour le cancer du col).

18. Le dépistage du cancer du sein concerne les femmes de 50 a 74 ans, sans risque particulier, et
leur propose un examen clinique des seins et une mammographie tous les deux ans.

19. Le dépistage du cancer du col concerne les femmes de 25 a 65 ans et leur propose un frottis
cervico-utérin tous les 3 ans apres 2 FCU normaux a un an d'intervalle.

LE COUP DE POUCE DE LENSEIGNANT

1. Toujours regarder le mode d'expression des données épidémiologiques : chiffres bruts ou taux
standardisés qui, seuls, permettent des comparaisons dans le temps et l'espace.

2. Letabac, et non l'alcool, est le principal facteur de risque du cancer du pancréas.

3. Lefficacité d'une campagne de dépistage d'un cancer ne se juge pas sur I'augmentation de la
durée de vie des malades dépistés mais sur la diminution de la mortalité.

4. Le dépistage des cancers de la prostate et du poumon n'est pas organisé en France.
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