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: QUI BAISSE OU QUI TEND
A SE STABILISER DEPUIS 2005

Baisse de 1,3 % par an Ralentissement de la
entre 2005 et 2012, liée & la baisse progression: + 0,2 % par an
de I'incidence du cancer de la prostate [1] entre 2005 et 2012 versus + 1,6 %

entre 1980 et 2005 [1]

/ DE CANCERS ESTIMES EN 2017
EN FRANCE METROPOLITAINE

214 000 nouveaux cas 186 000 nouveaux cas
Majoritairement représentés par Le cancer du sein reste de loin le plus
les cancers de la prostate, du poumon fréquent devant les cancers du c6lon-
et du colon-rectum rectum et du poumon.

TSM: 353,2 pour 100000 [2] TSM: 284,5 pour 100 0000 [2]

Age médian au diagnostic: 68 ans Age médian au diagnostic: 67 ans
PRECISIONS

Les cancers de la peau, autres que mélanomes, sont exclus. Seules les tumeurs invasives sont considérées.

Taux d’incidence: nombre de cas pour 100000 personnes par an standardisé sur la structure d’age de la
population mondiale (TSM). Ces chiffres permettent des comparaisons entre pays ou dans le temps en
s’affranchissant des particularités des populations nationales, notamment leur augmentation et leur
vieillissement.

SN2
2N

Les hypotheses de projection adoptées pour chaque cancer conduisent a prédire, entre 2013 et 2017 et tous cancers
confondus, une stabilisation du taux d’incidence standardisé chez ’homme et une augmentation de ce taux chez
la femme. Compte tenu de 'augmentation de la taille de la population francaise et de son vieillissement!, ceci se
traduit par une hausse du nombre de nouveaux cas de cancers pour chaque sexe.
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LES CANCERS EN FRANCE

PAR CANCER QUI BAISSE DEPUIS 1980

Baisse de 1,5 % par an Baisse de 1 % par an
entre 1980 et 2012 entre 1980 et 2012
(-2,9 % entre 2005 et 2012) [1] (-1,4 % entre 2005 et 2012) [1]

; PAR CANCERS ESTIMES EN 2017
=N FRANCE METROPOLITAINE

84 000 déces 66 000 déces

Le cancer du poumon est toujours Le cancer du sein est toujours en téte
au 1¢rang, devant les cancers du suivi de prés par le cancer du poumon,
colon-rectum et de la prostate. devant le cancer du colon-rectum.
TSM: 119,2 pour 100000 [2] TSM: 71,7 pour 100000 [2]

Age médian au déces: 73 ans Age médian au déces: 77 ans

PRECISIONS
@ @ Taux de mortalité: nombre de cas pour 100000 personnes par an standardisé sur la structure d’age de la population
mondiale (TSM). Ces chiffres permettent des comparaisons entre pays ou dans le temps en s’affranchissant des
@ @ particularités des populations nationales, notamment leur augmentation et leur vieillissement.

Les hypothéses de projection adoptées pour chaque cancer conduisent a prédire, entre 2013 et 2017 et tous cancers
confondus, une diminution du taux de mortalité standardisé pour les deux sexes. Compte tenu de ’augmentation de
la taille de l1a population francaise et de son vieillissement, ceci se traduit par une stabilisation du nombre de décés
par cancer.

1. Entre 2013 et 2017, la population de France métropolitaine a augmenté de 1,9 % tous ages (2,0 % chez 'homme et 1,8 % chez la femme) et de 10,3 % chez les plus
de 65 ans (11,9 % chez 'homme et 9,2 % chez la femme). Ainsi, la part des plus de 65 ans dans la population est passée de 18,9 % en 2013 a 20,3 % en 2017 (16,2 a
17,8 % chez 'homme et 20,9 a 22,5 % chez la femme).
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\ ENFRANCE
METROPOLITAINE

Le nombre de personnes de 15 ans et plus en vie en 2008
et ayant eu un cancer au cours de leur vie est de ’ordre
de

NOMBRE DE PERSONNES
AYANT EU UN CANCER

ont été inclus dans les essais

cliniques en cancérologie en 2016 (+ 4,5 % par rapport
a2015) dont 80 % dans des essais académiques.

ont été alloués a la
recherche contre les cancers en 2016:
m 93 millions d’euros par les organismes institutionnels
(INCa, ITMO Cancer-Aviesan);
m 39 millions d’euros par la Ligue contre le cancer;
m 31 millions d’euros par la Fondation ARC pour la recherche
sur le cancer.

SONT INCLUS DANS
LES ESSAIS CLINIQUES

LES CANCERS EN FRANCE

Le dépistage organisé du cancer du sein
Population éligible au programme de dépistage organisé:
pres de 10 millions de femmes 4gées de 50 & 74 ans, tous les
deux ans, soit 5000076 de femmes invitées en 2016.

Taux de participation (taux brut): 50,7 % en 2016.

Taux de cancers détectés par le programme: 7,4 %o femmes
dépistées (soit 36889 cas de cancers détectés) en 2013-2014.
Part des cancers in situ détectés: 11,4 % chez les femmes
ayant eu un dépistage initial et 15,2 % chez les femmes ayant
eu un dépistage subséquent en 2013-2014.

Le dépistage organisé du cancer colorectal
Population éligible au programme de dépistage organisé:
19 millions d’hommes et de femmes agés de 50 a 74 ans, tous
les 2 ans.
Taux de participation: 29,3 % en 2015-2016. La participation
est plus élevée chez les femmes (30,8 %) que chez les hommes
(27,8 %) et augmente avec ’age.
Taux de cancers colorectaux détectés par le programme:
1,3%o personnes dépistées (soit 6211 cas de cancers détectés)
en 2012-2013.
Taux d’adénomes avancés détectés par le programme: 3,3 %o
personnes dépistées (soit 16059 cas d’adénomes avancés) en
2012-2013.

Le dépistage du cancer du col de l'utérus
Population éligible au dépistage: 17000000 de femmes agées
de 25 & 65 ans tous les 3 ans.

Taux de participation au dépistage: 61,2 % sur 5 ans sur la
période 2010-2014.
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LESMETIERS DE LA
CANCEROLOGIE EN
PROGRESSION

PROGRESSION DE 9 %
DEPUIS 2015

PROGRESSION DE 8 %
DEPUIS 2015

PROGRESSION DE 5 %
DEPUIS 2015

LES CANCERS EN FRANCE

=N CANCEROLOGIE

Le dispositif d’'autorisation
Au 1 janvier 2017, 886 établissements disposent d'une ou plusieurs autorisations
pour traiter le cancer.

Les effectifs des professionnels de la cancérologie
en progression
Au 30 juin 2017, le Répertoire partagé des professionnels de santé (RPPS) fait
apparaitre des effectifs de:
1106 oncologues médicaux, en progression de 9 % par rapport a 2015.
895 radiothérapeutes, en progression de 8 % par rapport a 2015.
1651 anatomopathologistes, en progression de 5 % par rapport a 2015.

Les plateformes de génétique moléculaire
hospitalieres sont réparties sur 'ensemble du territoire.
de génétique moléculaire ont été réalisés en 2016 pour 83000
patients.
Cancers pour lesquels des biomarqueurs sont identifiés: sein, poumon, c6lon,
mélanome, leucémies.

Loncogénétique
Depuis 2003, le dispositif national d’oncogénétique (consultations et laboratoires) a
permis d’identifier porteuses d’une mutation les

prédisposant héréditairement a un risque tres élevé de cancer.

de consultation sont répartis dans 104 villes.
Entre 2003 et 2016, le nombre de consultations a été multiplié par 6, passant de
12696 a 71821.
Le nombre de consultations liées aux cancers du sein et/ou de I'ovaire a progressé
de 14 % entre 2015 et 2016, pour atteindre 51971 consultations. Dans le méme
temps, celles dédiées au syndrome de Lynch ont augmenté de 9 %.

Les outils du parcours de soins
sont enregistrés en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) par les réseaux régionaux de cancérologie (RRC) en 2016,
soit trois fois plus qu’en 2005.
(PPS) ont été remis aux
patients en 2016.
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EN CANCEROLOGIE

Lactivité globale hospitaliére dans les établissements
de Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO)
ont été hospitalisées en lien avec le diagnostic, le
traitement ou la surveillance d’un cancer en 2016, soit une augmentation de 10 %
par rapport a 2011 (hors activité de radiothérapie dans le secteur privé libéral).
L’age médian de ’'ensemble des personnes traitées pour cancer en 2016 est de
68 ans chez les hommes et 65 ans chez les femmes.
ONT ETE HOSPITAL SEES (P;‘és de . . 1 . . (séance(shet séjours) eg lien avec le
iagnostic, le traitement ou la surveillance d’un cancer (hors activité de
ENLIEN A\/EC radiothérapie en secteur privé libéral) ont été réalisées en 2016.
LE DIAGNOST! C; L’activité de cancérologie représente prés d'un quart de I’activité hospitaliére

LE TRAITEMENT OU globale:
LA SURVEILLANCE
DUN CANCER EN 2016

La chirurgie pour cancer dans les établissements MCO
pour chirurgie de cancer ont été réalisées en 2016
(+ 8,7 % par rapport a 2011), soit 6,5 % de I’activité hospitaliere totale en
cancérologie (hors activité de radiothérapie dans le secteur privé libéral).
de cette activité sont réalisées en ambulatoire majoritairement pour les

tumeurs de la peau hors mélanome (58,6 %) suivies de loin par les cancers du sein
(17,7 %) et du col de I'utérus (6,7 %).
En chirurgie du cancer du sein, la chirurgie partielle (tumorectomie ou
quadrantectomie) est 2,5 fois plus fréquente que les mastectomies totales: 53612

a hospitalisations pour mastectomie partielle en 2016 dont en ambulatoire
(contre 30,4 % en 2015 et 21,8 % en 2014).
% Les traitements des cancers par chimiothérapie

dans les établissements MCO

EACT|\/|TE DE s et de chimiothérapie ont été
CANCEROLOGIE réalisés en 2016.

L’activité de chimiothérapie (en termes de séances et de séjours) représente

de l'activité hospitaliere totale en cancérologie (hors activité de
radiothérapie du secteur privé libéral).
L’activité de chimiothérapie pour traitement de cancer est assurée a plus de
par les centres hospitaliers (29,3 % pour les CH et 23,5 % par les CHU-R),
par des établissements privés commerciaux et par les centres de lutte
contre le cancer (CLCC).
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Les traitements des cancers par radiothérapie dans le secteur
public et le secteur libéral
atteintes de cancer ont été traitées par radiothérapie en
2016: 117196 dans le secteur public (dont les CLCC et le secteur privé non
commercial) et 96008 dans le secteur libéral.
de traitement de cancer par radiothérapie
ont été réalisés dans les établissements de santé du secteur public (dont 97,9 %
sous forme de séances).

ATTEINTES DE CANCER

Les dépenses des hospitalisations liées au cancer ONT ETE TRAITEES PAR
dans les établissements MCO sont en progression RADIOTHERAPIE
de dépenses (hors séances de radiothérapie réalisées EN QOW 6

dans le secteur libéral et hors dépenses des anticancéreux facturés en sus des
groupes homogenes de séjours (GHS) liées au diagnostic, au traitement ou au suivi
des personnes atteintes de cancer).

(+ 0,7 % par rapport a 2015) de dépenses
relatives aux molécules anticancéreuses facturées en sus des prestations
d’hospitalisation de court séjour (dont 24,0 % pour le secteur privé commercial).

Ces dépenses d’anticancéreux représentent du cott total des molécules
onéreuses remboursées en sus des GHS toutes pathologies confondues dans le
secteur public (dont les CLCC et le secteur privé non commercial) et dans
le secteur privé commercial.

Les thérapies ciblées représentent des dépenses d’anticancéreux (inscrits
sur la liste en sus) pour le secteur public et pour le secteur privé
commercial.

REPRESENTENT PRES
DE
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LIMPACT DE LA MALADIE SUR LA SITUATION PERSONNELLE

) 3 personnes sur 5 déclarent avoir conservé des séquelles deux ans aprés un

S PERSONNES diagnostic de cancer.

7 O/ . , .
SR S D RN et atote st Ammneion e crecoment
AVOIR CONSERVE L : ) )
z a leur maladie.
DE%%(SAlzsgilbLgESS b La proportion des personnes atteintes de cancer considérées comme vivant en
. e 0, . . Y
’
D dessous du seuil de pauvreté passe de 20,9 % au moment du diagnostic en 2010 a
UN DIAGNOSTIC 25,1 % deux ans apres le diagnostic.
DE CANCER ) La situation professionnelle des personnes avec un cancer se dégrade

considérablement deux ans apres le diagnostic: le taux d’emploi passe ainsi de
82 %2161 ,3 % et le taux de chémage de 7 %al 1,1 % [4].

8,5 % DES PERSONNES

INTERROGEES DISENT
ETRE LOBJET ™ ™ ™
DATTITUDES DE REJET
OU DE DISCRIMINATION
LIEES DIRECTEMENT A

LEUR MALADIE
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FOCUS SUR...

La participation au programine
de dépistage du cancer colorectal
reste tres insuffisante

L E PROGRAMME
DE DEPISTAGE
ORGANISE DU CANCER
COLORECTAL

Le programme de dépistage organisé du
cancer colorectal (CCR) a été généralisé sur
Iensemble du territoire francais en 2009
par un arrété du ministere en charge de la
santé [1]. Il s’adresse aux hommes et aux
fernmes agés de 50 a 74 ans a risque moyen
de développer un CCR, sans symptome
apparent ni histoire familiale ou person-
nelle d’adénome ou de CCR, ni maladie
inflammatoire chronique intestinale; pres
de 19 millions de personnesy sont éligibles.

En septembre 2014, dans la suite des
recommandations de la Haute Autorité

de santé [2] et des travaux de I'Institut
national du cancer (INCa) [3], le cahier
des charges du programme de dépistage
organisé du cancer colorectal a substitué
[4] le testinitial au gaiac de recherche de
sang occulte dans les selles (Hémoc-
cult II®) par un test immunologique
quantitatif a seuil de positivité ajustable.
La fourniture du kit de dépistage, ’ap-
provisionnement des médecins et des
structures de gestion des dépistages des
cancers, 'analyse des échantillons et la
transmission des résultats ont ensuite
fait ’objet d’un appel d’offres de la
Cnamts, dans une prestation intégrée
pour 4 ans.

Le test immunologique retenu (OC-Sen-
sor®) est disponible en France depuis le
14 avril 2015.

SONT ELIGIBLES
AU PROGRAMME
DE DEPISTAGE
ORGANISE



Figure 1: Organisation du programme de dépistage organisé francais

INVITATION PAR STRUCTURE DE GESTION

Médecin traitant

Evaluation du niveau de risque

Risques élevé et tres élevé :

autres modalités de suivi

RISQUE MOYEN :
remise du test
immunologique

N
Réalisation du test

Population cible de 50 a 74 ans

LES CANCERS EN FRANCE

Pas de visite chez
le médecin traitant

Test positif

Orientation vers un
gastroentérologue

Coloscopie

Lésions

Coloscopie normale

dans l'intervalle

Invitation a renouveler

Prise en charge
et suivi du patient

DEFINITIONS, ABREVIATIONS

le test de dépistage
5 ans plus tard

Test négatif

Information SG refus et
exclusion

Relance postale a 3
mois si test non
effectué

= |nvitation a refaire le test
de dépistage 2 ans apres

= |ncitation a consulter en cas
de symptomes évocateurs

Relance postale
a 6 mois si test non
effectué

Risque moyen : personnes ne présentant, en dehors de I'dge, aucun risque particulier de cancer colorectal.
Risque élevé : personnes ayant un antécédent personnel ou familial d'adénomes ou de cancer colorectal ou atteintes d'une maladie inflammatoire

chronique de l'intestin.

Risque trés élevé : personnes ayant une prédisposition génétique particuliére (polypose adénomateuse familiale, syndrome de Lynch, un cancer

colorectal héréditaire non polyposique).
SG : structures de gestion.

Source et traitement : Institut national du cancer, 2015

Cest le médecin traitant qui remet le kit
de dépistage a I'occasion d’une consulta-
tion au cours de laquelle il s’assure de
Péligibilité de la personne au dépistage,
de la bonne compréhension du pro-
gramme et du mode d’emploi du test, qui

est & réaliser & domicile (Figure 1). Le
prélévement doit étre envoyé dans les
24-48 heures au laboratoire d’analyse
national. La personne concernée, le
médecin ayant remis le test etla structure
de gestion sont destinataires des résultats.

Cette centralisation se substitue a I’ana-
lyse antérieure des échantillons par une
trentaine de centres, ceci dans le double
objectif d’'une harmonisation et d’une
réactivité accrue, dansle suivi de ’activité
du programme comme de son analyse.
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LAMONTEE
EN CHARGE
DU PROGRAMME

Les données fournies par le laboratoire Figure 2: Evolution du nombre hebdomadaire de tests immunologiques regus
et par le fournisseur de kits ont permis par le laboratoire Cerba depuis le début du programme de dépistage
de suivre la montée en charge du pro- du cancer colorectal

gramme (Figure 2). Deux ans apres son
début, plus de 46 000 médecins traitants
et centres de santé ont commandé des

120000

kits. Au 31 décembre 2016, les struc- 100000
tures de gestion étaient parvenues a
inviter la quasi-totalité de la population 80000

éligible, compensant ainsi la période de

suspension du programme (du 1¢ jan-
60000

Nombre de tests

vier au 14 avril 2015).

In fine et au cours des deux premiéres 40000
années, 56000 tests immunologiques

ont en moyenne été regus par semaine 20000

par le laboratoire d’analyses médicales,
soit un total de 5,8 millions. La part des
tests non lus représente 6,4 % (Figure 3) 2015 2016 2017
enraison de 'absence de date de préle-
vement (46,8 %), d’'un dépassement de
la date de péremption (25,4 %) ou du
délai de lecture au-dela de 6 jours aprés

o

Source: Laboratoire Cerba-Cnamts - Traitement : Institut national du cancer, 2017
.

Figure 3: Evolution des taux hebdomadaires de tests non analysables

réalisation du test (11,7 %). Elle a justifié (principales causes)

des mesures correctrices (révision

notamment de la fiche d’identification) 1 — Tests non analysables Analyse > 6] Absence de date Tube périmé
et un suivi hebdomadaire. Pour I’heure,

C’est la gestion de la péremption des 10

tubes qui reste la plus problématique
compte tenu: 1) de la péremption
18 mois apreés fabrication du test, trés
courte au regard d’un parcours finale-
ment complexe: fabrication au Japon,
assemblage aux Pays-Bas, adressage sur
commande en France, puis remise par
des médecins traitants au rythme des
consultations et réalisation aprés un
certain délai par les personnes concer- 2
nées et 2) qu’une partie des personnes
dont le test n’a pas été lu, ne le refera
pas ce qui peut impacter la participation 2015 2016 2017

a plus long terme et entramer une perte Source: Laboratoire Cerba-Cnamts - Traitement : Institut national du cancer, 2017
de chance. E——

Pourcentage de tests non analysables
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Figure 4: Variation du taux de tests positifs chez les hommes et les femmes selon les départements en 2016

Hommes

Taux de
tests positifs
en 2016 (%) *
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Paris et petite
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Informations
non disponibles

Taux de tests positifs
France entiére = 57 %

@

Taux de tests positifs
France entiére = 3,6 %

Source: Laboratoire Cerba-Cnamts - Traitement: Institut national du cancer, 2017

Femmes

Paris et petite
couronne

% ey

* Standardisation sur la population francaise, 2009

(projections de la population, Insee - Scénario central - 2007-2042)

UNTEST
IMMUNOLOGIQUE
PLUS PERFORMANT

Un groupe d’experts réuni par I'INCa a
proposé pour ce programme national un
seuil de positivité du test immunologique
a 150 ng d’hémoglobine par mL de tam-
pon. Le taux de positivité ciblé était de 4 %
a 6 % (comparativement & 2,2 % pour le
test au gaiac). En pratique, 4,6 % des tests
se sont effectiverent révélés positifs [5],
un chiffre stable tout aulong des deux ans.

Sur la période allant du 14 avril 2015 au
31 décembre 2016, le taux de positivité est
plus élevé chez les hommes (5,7 %) que
chez les femmes (3,6 %) [5]. Il augmente
avecl’age chezles hommes de 4,2 % entre
50-54 ans a 7,9 % a 70-74 ans, et chez les
femmes de 3 % entre 50-54 ans & 4,9 % a
70-74 ans, et varie selon les départements,
de 4,2 46,9 % chezleshommesetde 3,0 &
4,4 % chez les femmes (Figure 4).

Le passage au test immunologique devait
permettre, en raison de sa meilleure sen-
sibilité et compte tenu du seuil de positi-
vité choisi, de détecter 2 fois plus de can-
cers et environ 2,5 fois plus d’adénomes
avanceés que le test au gaiac [2,3]. Si les
données nationales ne sont pas a ce jour
disponibles, une étude rétrospective
menée sur la région Grand-Est et portant
sur le rendement des coloscopies réali-
sées, entre mai 2015 et octobre 2016,
apres un test immunologique OC-Sen-
sor® positif, a confirmé que le nouveau
programme permettait de détecter 2,5
fois plus de cancers et 3,7 fois plus de
néoplasies avancées, au prix toutefois de
2,4 fois plus de coloscopies [6]. La valeur
prédictive positive du test dans cette
configuration d’adressage est supérieure
a 60 % pour 'ensemble des néoplasies et
de l'ordre de 40 % pour les néoplasies
avancées. Les données nationales sur
I'impact en termes de détection de Iésions
précancéreuses et cancéreuses seront
disponibles au premier trimestre 2018.

UNE PARTICIPATION

AU DEPISTAGE
ORGANISE DU CANCER
COLORECTALPAR TEST
IMMUNOLOGIQUE QU
RESTE INSUFFISANTE

Pour la période 2015-2016, le taux de par-
ticipation au programme est de 28,6 %
(Figure 5), plus élevée chez les femmes
(30,0 %) que chez les hommes (27,1 %) et
augmente avec I'age [7]. Ces chiffres sont
inférieurs a l'objectif européen minimal
de 45 % [8], et doivent étre interprétés:
méme si le médecin peut remettre le test
a une personne éligible ne disposant pas
d’une invitation, la durée effective d’invi-
tation et de réalisation du test n’a été que
de 17 mois en moyenne par département
(au lieu de 24 mois). Ainsi une part de la
population, invitée tardivement en 2016,
mavait pas encore eul’opportunité de réa-
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liser le dépistage au moment de I'analyse.
Le gain de participation attendu du fait de
la meilleure performance et de la plus
grande simplicité du test, démontré dans
la littérature, n‘est cependant pas atteint.

La participation a varié également selon les
sites, de 9,4 % pour la Corse a 47,0 % pour
I'llle-et-Vilaine. Ces variations départemen-
tales sont partiellement explicables par une
reprise des invitations au dépistage avecle
testimmunologique a des dates différentes
selon les départements. Les taux tendaient
a étre plus élevés dans les départements
ayant redémarré les invitations le plus tot
en 2015, mais également dans ceux qui
avaient mis en place des stratégies complé-
mentaires de remise de kits, notamment
par 'envoi en direct du test aux personnes
concernées, lors dela seconde relance (Ille-
et-Vilaine et Cote d’Or par exemple).

LA PRISE DE
CONSCIENCE
COLLECTIVE DES
BENEFICES DU
DEPISTAGE EST
INSUFFISANTE ET DES
FVOLUTIONS SONT
NECESSAIRES POUR
FACILITER LACCES AU
TEST

En France, le nouveau programme de
dépistage organisé du CCR par le test
OC-Sensor® est en place.

La meilleure performance, la plus grande
fiabilité et la simplicité du nouveau test
devraient permettre un impact de santé
plus élevé et une meilleure participation
potentielle, non encore observée. Celle-ci
reste bien en deca des attentes: aussi le
seul bénéfice du passage a ce test immu-
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Figure 5: Variation du taux de participation
de la population selon les départements
(période 14 avril 2015-31 décembre 2016)

nologique plus perfor-
mant provient-il a ce
jour d’'un meilleur ren-
dement du dépistage
des cancers invasifs et
d’adénomes.
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La faiblesse de la parti-
cipation pose la ques-
tion d’éventuelles
pertes de chance. Elle
interroge le seul accés
au test via le médecin
traitant. On sait d’ail-
leurs que seuls 70 % des
personnes de la tranche
d’age consultent ce pra-
ticien dans l’année,
90 % en deux ans, ce qui
réduit d’autant l’espé-
rance de participation
(Données Sniiram,
2016). Une optimisation des modalités
d’acces au kit devrait étre introduite lors
de la révision du cahier des charges du
programme de dépistage. Les principales
pistes explorent I'extension de la remise
de kits & d’autres professionnels de santé
(gastroentérologues, gynécologues, phar-
maciens, centres d’examen de santé...) et
leur adressage direct par courrier au
domicile des personnes concernées en
relance. Une étude frangaise réalisée en
Ille-et-Vilaine a notamment confirmé que
I'envoi direct de kits lors du second cour-
rier de relance permet de gagner de
I'ordre de 8 & 9 points de participation [9]
pour dépasser l'objectif de 45 % de parti-
cipation.

Taux de participation

Certains points nécessitent des expérimen-
tations et une évaluation plus approfon-
die. La qualité de I’évaluation du niveau
de risque par un autre professionnel de
santé ou par la personne elle-méme (auto-
gestionnaire) devra étre évaluée (aux Pays-
Bas, par exemple, les tests sont envoyés a
I'ensemble de la population indépendam-
ment du niveau de risque). La transmis-

non disponibles

France entiére = 28,6 %

couronne

Données: Santé publique France [7], février 2017
Traitement: Institut national du cancer, mai 2017

sion par les structures de gestion aux
médecins généralistes de la liste de leurs
patients éligibles n’ayant pas réalisé de
test, et I'acces via un serveur a I'éligibilité
des patients pourraient étre généralisés et
systématiques. Cette transmission a été
identifiée dans une étude francaise comme
I'un des points, avec la formation et la
rémunération [10], ayantla préférence des
médecins généralistes en termes de
mesures incitatives et il a été démontré
dans un essai frangais qu’elle était suscep-
tible d’améliorer la participation [11].

L’utilisation du test immunologique
devait permettre de doubler au mini-
mum le nombre de lésions cancéreuses
et précancéreuses détectées. Les pre-
mieres études sur le programme sont a
ce stade seulement encourageantes et
nécessitent d’étre consolidées au niveau
national. Afin d’assurer une équité dia-
gnostique, d’assurer une harmonisation
des pratiques et de consolider I’évalua-
tion du programme, il serait opportun
d’intégrer au programme une démarche
d’amélioration de la qualité impliquant
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les hépatogastroentérologues et les ana-
tomocytopathologistes: la mise en place
notamment de comptes rendus types
standardisés et d'un retour d’informa-
tion a ces professionnels sur leurs pra-
tiques et sur les résultats des examens
complémentaires, leur permettrait de
s’étalonner. La plupart des programmes
européens disposent de ce type de
démarche et d’indicateurs. Les sociétés
de gastroentérologie travaillent, en lien
avec 'INCa, a en définir les modalités
opérationnelles.

On note enfin que les différences de
positivité et du type de 1ésions détectées
selon le sexe et ’dge pourraient inciter
a affiner la stratégie d’utilisation du
test: par exemple en modulant son seuil
de positivité ou en envisageant I'adap-
tation en fonction du sexe de I’age d’en-
trée dans le programme, un point déja
soulevé par le groupe de réflexion sur
I’éthique du dépistage (GRED) de 'INCa
en 2016 [12]. Ceci dans une démarche
plus large de définition d’une approche
personnalisée et ajustée en fonction du
niveau de risque d’un programme
actuellement limité aux personnes a
risque moyen; laquelle pourrait s’ap-
puyer sur des scores en y intégrant les
personnes a risque aggravé (Action 1.5,
Plan cancer 2014-2019). Une étude
médico-économique en cours, menée
par 'INCa, modélisera, de maniére com-
parée, les places respectives, dans une
stratégie de dépistage ajustée au niveau
derisque, du testimmunologique, de la
coloscopie d’emblée, de la rectosig-
moidoscopie, de tests sanguins, de la
vidéocapsule, et de la coloscopie vir-
tuelle. Des études internationales sont
en cours comparant les différentes
approches.

CONCLUSION

La France a faitle choix d’un programme
intégré proposant un test unique, de per-
formance prouvée, sur ’'ensemble de son
territoire. Au-dela de la problématique
générale que véhicule le concept de
dépistage dans la population, I'utilisation
d’un test de recherche de sang dans les
selles et 'image du cancer colorectal

restent des freins a la participation. Une
évolution continue de ce programme,
basée sur des résultats d’études permet-
tant d’affiner sa cible, ses modalités et la
mobilisation des acteurs est nécessaire.
Elle devrait permettre a ce programme
majeur de santé publique d’atteindre
enfin sa pleine efficacité.
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Réduire la consommation d’alcool
pour prévenir les cancers

epuis 1988, I'alcool est classé
cancérigéne pour ’'Homme
parle Centre international de
recherche sur le cancer [1].
L’éthanol contenu dans les
boissons alcoolisées est transformé dans
Porganisme en composés favorisant le
développement de cancers dans septloca-
lisations différentes: les voies aérodiges-
tives supérieures (VADS), 'oesophage, le
colon et le rectum, le sein et le foie [2].

Certains mécanismes sont communs a
plusieurslocalisations de cancers. Le plus
important d’entre eux est la production
de métabolites génotoxiques a partir de
I’éthanol.

D’autres mécanismes semblent plus
spécifiques de certaines localisations,
par exemple:

@ l’acétaldéhyde contenu dans les bois-
sons alcoolisées consommeées ou pro-
duit a partir de I’éthanol par les bac-
téries présentes localement, entre
directement en contact avec les
muqueuses des voies aérodigestives
supérieures (VADS: bouche, pharynx,
larynx et oesophage) et exercerait
localement son effet mutageéne;

e I’éthanol contenu dans les boissons
alcoolisées pourrait agir localement
comme un solvant et augmenter la
perméabilité des muqueuses des
VADS aux cancérogenes tels que le
tabac, contribuant ainsi a la synergie
observée entre ces deux facteurs de
risque de cancers des VADS;

e la consommation chronique d’alcool
s’accompagne d’apports réduits en
folates pouvant conduire a une défi-
cience ou carence en folates, qui pour-
rait elle-méme agir sur la méthylation
de’ADN et favoriser le développement
et la progression du cancer colorectal;

@ la consommation d’alcool augmenterait
les taux d’hormones stéroides circu-
lantes (oestrogenes, androgenes) et agi-
rait sur les récepteurs hormonaux,

Figure 1: Quantités d’alcool mises en vente par habitant 4gé de 15 ans et plus
depuis 1961 (en litres équivalents d’alcool pur)
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mécanisme impliqué dansle cas du can-
cer du sein;

@ une consommation réguliére et élevée
de boissons alcoolisées favoriserait le
développement de pathologies hépa-
tiques telles que la stéatose, I’hépatite
ou la cirrhose, elles-mémes facteurs
de risque de cancer du foie.

Une étude récente a montré qu’en 2015,
pres de 28000 nouveaux cas de cancer
étaient attribuables a la consommation
d’alcool en France, soit 8 % des nouveaux
cas de cancer, toutes localisations confon-
dues. I’alcool est ainsi le second facteur de
risque évitable de cancers apres le tabac.
Avec 8081 nouveaux cas de cancers du sein
attribuables a I’alcool, le cancer du sein est
le plus fréquent des cancers attribuable &
l’alcool, suivi du cancer colorectal (6654
cas), de la cavité buccale et du pharynx
(5675 cas), du foie (4355 cas), de’'oesophage
(1807 cas) et du larynx (1284 cas) [3].

Les études scientifiques montrent une aug-
mentation du risque de cancer dés la

consommation moyenne d’un verre par
jour; cette augmentation du risque est pro-
portionnelle a la quantité d’alcool consom-
mée. Ainsi, toute consommation réguliére
d’alcool, méme faible, est a risque [4,5].

LA CONSOMMATION
DALCOOL EN FRANCE
UNE CONSOMMATION
EN BAISSE MAIS QUI
RESTE TOUJOURS
FLEVEE

Depuisle début des années 1960, les quan-
tités d’alcool mises en vente en France ont
fortement diminué. En 1961, les quantités
d’alcool par habitant 4gé de 15 ans et plus
s’élevaient a 26 litres d’alcool pur. Un peu
plus de quarante ans plus tard, ces quan-
tités étaient divisées par deux et la ten-

dance alabaisse se poursuit jusqu’en 2016
(Figure 1). Si cette baisse est entierement
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imputable a la seule diminution des quan-
tités de vin jusqu’en 2000, ce n’est plus tout
a fait le cas pour la période 2000-2016: si
les quantités de vin baissent le plus forte-
ment (-19 %), celles de spiritueux ont dimi-
nué de 9 % et celles de biéres de 4 % [6].

ALCOOL:

DES CHANGEMENTS
DANS LES MODES
DE CONSOMMATION

En 2016, le nombre de litres d’alcool pur
consommé correspond en moyenne a
presde 2,6 verres « standard » ou « unité
standard d’alcool » (1 verre standard
contient environ 10 g d’alcool pur)
chaque jour, par habitant 4gé de 15 ans
et plus, en France. Cette moyenne
recouvre une tres grande diversité de
comportements. Une étude? publiée en
2016 a montré que I’évolution globale de
la consommation d’alcool, appréciée a
travers les déclarations de fréquence de
consommation ou la survenue d’épi-
sodes d’ivresses, se caractérise, tant
parmi les hommes que parmi les
femmes, par une forte baisse de la
consommation quotidienne. En
revanche, la part des personnes consom-
mant de l’alcool plusieurs fois par
semaine apparait stable depuis 2005
(43,8 % chez les hommes adultes en 2014
versus 46,1 % en 2005, et 19 % chez les
femmes adultes en 2014 versus 19,7 %
en 2005). Par type d’alcool, seule la fré-
quence de consommation de vin a dimi-
nué. Le vin demeure la boisson alcoo-
lique la plus consommée par les
Frangais: un tiers des hommes et 16 %
des femmes en boivent plusieurs fois par
semaine. Par ailleurs, les ivresses répé-
tées (au moins trois dans l’année)
concernent une part grandissante de la

LES CANCERS EN FRANCE

Figure 2: Evolution des opinions relatives a la dangerosité de ’alcool en 2005, 2010
et 2015 (pourcentages de « tout a fait » ou « plutdt » d’accord)
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population. En dix ans, la part d’hommes
déclarant de tels épisodes est passée de
9,0 % a 13,5 %, cette part allant de 1,7 %
a 5,0 % parmi les femmes [7].

DENIET
RELATIVISATION DES
RISQUES DE CANCER
LIES A LALCOOL

Sila majorité des Francais se sent bien
informée sur les effets de I’alcool sur la
santé d’apres les premiers résultats du
barometre cancer 2015, les opinions
recueillies révélent une importante
mise a distance du risque. D’apreés I’en-
quéte EROPP 2012 [8], seuls 11 % des
Francais considérent que ’alcool est
dangereux deés le premier verre. Les
doses moyennes au-dela desquelles les
consommations d’alcool sont jugées
néfastes pour la santé restent de 3,4
verres par jour. Les perceptions et les
opinions des Francais concernant le
risque de consommation d’alcool sont

trés marquées socialement, les per-
sonnes les plus défavorisées se sentant
moins bien informées sur les effets de
I’alcool surla santé, plus enclines a rela-
tiviser le risque et a avoir I'impression
de pouvoir le maitriser [9].

La figure 2 illustre I’évolution des opi-
nionsrelatives a la dangerosité de I'alcool
entre 2005 et 2015. Certaines croyances
sont plus répandues en 2015 qu’en 2005.
Par exemple, ’'adhésion a l’assertion
«boire des sodas ou manger des hambur-
gers est aussi mauvais pour la santé que
de boire de I’alcool » est passée de 68,8 %
a 76,0 %, ou « aujourd’hui, la pollution
provoque plus de cancers que I'alcool »
(de 54,7 % a 66,9 %) marquant une mise
a distance importante du risque de la
consommation d’alcool. L’évolution de
ces opinions depuis 2005 peut également
s’interpréter comme le reflet d’un
manque d’information et d’action de pré-
vention surl’alcool par rapport a d’autres
facteurs de risques plus médiatisés
(risques alimentaires et environnemen-
taux) [10].

2. Cette étude porte sur la population 4gée de 18 a 75 ans interrogée dans les différentes vagues de cette enquéte, menées en 1992 (n=2 099), 1995 (n=1993), 2000 (n=12588), 2005

(n=28226), 2010 (n=25034) et 2014 (n=15186)
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| ESEXPERTS
APPELLENT A
RENOUVELER LACTION
PUBLIQUE SUR
IALCOOL EN FRANCE
ET PROPOSENT

DES REPERES DE
CONSOMMATION

Lesnouvelles connaissances scientifiques
sur I'existence d’un risque de cancers lié
a des consommations méme faibles d’al-
cool ont incité a revoir les reperes de
consommations pour le grand public.
Cette réflexion a été menée dans le cadre
d’une démarche plus globale visant a cla-
rifier le discours public sur l’alcool. En
réponse a une saisine, Santé publique
France etI'Institut national du cancer ont
constitué un groupe d’experts multidisci-
plinaires pour I'établissement de recom-
mandations sur I'évolution du discours
public sur I'alcool. Ce groupe d’experts
s’est appuyé sur des auditions des parties
prenantes et d’experts internationaux,
sur une revue de la littérature scienti-
fique, et sur un modele de simulation de
l'impact de différents niveaux de consom-
mations d’alcool sur le risque de mortalité
globale « vie entiere » adapté ala France.
11 s’agit d’'une méthode déja utilisée par
I’Australie, la Grande-Bretagne et d’autres
pays européens dans le cadre du projet
RARHA (Reducing Alcohol Related Harm)
financé par la Commission européenne.
Une étude qualitative a également été
menée afin de documenter la perception
d’un échantillon de la population fran-
caise métropolitaine sur I’alcool et les
repeéres de consommation actuels.

Lesrésultats de la modélisation francaise
montrent que le risque absolu de mor-

LES CANCERS EN FRANCE

Figure 3: Risque vie entiére de décés attribuable a I'alcool en France chez les femmes
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Source: Shield, Rehm, Santé publique France 2017 [11]
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Figure 4: Risque vie entiere de déces attribuable a I’alcool en France chez les hommes
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talité attribuable & ’alcool augmente
plus rapidement chez les femmes
(Figure 3) que chezleshommes (Figure 4)
(1 % des une consommation de 15 g par
jour versus 25 g par jour) [11]. Dans les
deux cas, un effet négatif (pouvant étre
interprété en termes de « protection »)
peut étre observé pour les faibles
consommations (del’ordrede 0 a5 g par
jour ou en dessous d’un demi-verre stan-

dard par jour). Cette caractéristique est
retrouvée dans tous les pays pour les-
quels le modele a été appliqué méme si
la limite de 5 g par jour et 'importance
de la protection sont trées variables. Elle
correspond notamment au poids de la
mortalité cardiovasculaire dans la mor-
talité totale, associée négativement aux
faibles niveaux de consommation dans
le modeéle utilisé.

3. La Mission interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives (Mildeca) et la Direction générale de la santé (DGS) ont saisi Santé publique France et I'Institut
national du cancer (INCa) le 21 juin 2016 afin de faire des propositions pour le renouvellement du discours public sur I’alcool.
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Il en découle pour certains une inter-
prétation de la courbe «en J » comme
indiquant I’existence d’un seuil en des-
sous duquel la consommation d’alcool
serait globalement « protectrice ». Cette
interprétation reste encore aujourd’hui
largement discutée (cf. rapport d’ex-
perts [10]). Par ailleurs, dans les deux
figures 3 et 4, I'intervalle de confiance

du risque attribuable pour les faibles
niveaux est tel que toute fixation d’'un
seuil sans risque serait hasardeuse.

En l'absence de seuil évident qui aurait
conduit 8 recommander une consomma-
tion limite entrainant un surrisque nul,
les résultats obtenus par J. Rehm et K.
Shield permettent néanmoins de définir
pour la population francaise un intervalle

LES CANCERS EN FRANCE

de consommation entrainant un risque
«vie entiére » considéré comme « faible ».
L'utilisation de reperes de consommation
a été préférée a celle d’'un repere sans
risque. Cela doit permettre  chaque indi-
vidu de confronter sa propre consomma-
tion a une valeur repére au-dessus de
laquelle il lui est conseillé de réduire sa
consommation. Une valeur repére est une

Recommandations du groupe d’experts sur les conseils a délivrer au grand public en termes de consommation d’alcool [10]

Cet avis recommande que soient délivrées au grand public les

informations suivantes:

@ Les risques liés a la consommation d'alcool pour la santé au cours de la

vie augmentent avec la quantité consommée:

along terme, la consommation d'alcool est une cause de morbidité et
de mortalité pour certaines maladies chroniques comme la cirrhose,
certains cancers comme ceux des VADS, du foie et du sein et certaines
maladies cardiovasculaires, comme I'hypertension artérielle et I'accident
vasculaire cérébral;
a court terme, la consommation d'alcool est responsable de
traumatismes intentionnels et non intentionnels, notamment des
accidents pouvant causer des blessures (et la mort dans certains cas),
la mauvaise évaluation des situations a risque et la perte du controle
de soi. C'est en particulier vrai en cas de consommation ponctuelle
importante.

@ Si vous consommez de l'alcool, il est recommandé pour limiter les risques

pour votre santé au cours de votre vie:

de ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine et pas
plus de 2 verres standard par jour;
d’avoir des jours dans la semaine sans consommation.

@ Et pour chaque occasion de consommation, il est recommandé :
de réduire la quantité totale d'alcool que vous buvez;
de boire lentement, en mangeant et en alternant avec de l'eau;
d'éviter les lieux et les activités a risque;
de s’assurer que vous avez des gens que vous connaissez pres de vous
et que vous pouvez rentrer chez vous en toute sécurité.

Pour les femmes qui envisagent une grossesse, qui sont enceintes ou qui
allaitent : pour limiter les risques pour votre santé et celle de votre enfant,
I'option la plus sire est de ne pas consommer d’alcool.
Pour les jeunes et les adolescents : pour limiter les risques pour votre santé,
I'option la plus sire est de ne pas consommer d’alcool.
D'une fagon générale, l'option la plus s(re est de ne pas consommer
dalcool en cas:

de conduite automobile;

de manipulation d'outils ou de machines (bricolage, etc.);

de pratique de sports a risque;

de consommation de certains médicaments;;

de l'existence de certaines pathologies.

Sur les stratégies de prévention, cet avis recommande:
que les stratégies de communication génerent une notoriété importante
des nouveaux reperes de consommation ;
une présence plus forte des pouvoirs publics, afin de contrer le poids
des actions de promotion des producteurs d’alcool. Cette présence plus
forte pourrait se faire d’'une part par le renforcement des informations
sanitaires obligatoires (publicités, contenant), d'autre part par le
renouvellement des stratégies publiques de prévention incluant des
initiatives innovantes, en s'engageant davantage dans des campagnes
de marketing social ;
d'informer les professionnels de la santé et du secteur médico-social,
de les sensibiliser et de les outiller pour faire face aux risques liés a la
consommation d'alcool.

Sur le role et le discours des pouvoirs publics, cet avis recommande :

que les taxes soient proportionnelles a la quantité d’alcool et non pas au

type de boissons alcoolisées a des fins de clarté du discours public et

de cohérence de I'action publique;

de construire une politique publique cohérente qui tienne compte de la

prévention des dommages sanitaires et sociaux, sans pour autant nier

le souci gouvernemental du développement économique des filiéres

concernées;

qu’une part des taxes sur l'alcool soit allouée a un fonds dédié aux

actions publiques de prévention et de recherche dans le domaine de

l'alcool;

que l'avertissement réglementaire obligatoire apposé sur les publicités

soit revu::

- en modifiant I'information qui figure actuellement « Labus d'alcool est
dangereux pour la santé »;

- en empéchant les annonceurs d’ajouter un autre message a celui
imposé par la loi (tels que « A consommer avec modération »).
Le nouvel avertissement pourrait étre : « Toute consommation d'alcool
comporte des risques pour votre santé »;

que figurent sur I'étiquette des contenants par unité de conditionnement

les informations suivantes :

- le nombre de verres standard a 10 grammes;;

- le nombre de calories par verre standard;

- un avertissement sanitaire tel que « Toute consommation dalcool
comporte des risques pour votre santé »;

- un pictogramme pour la femme enceinte plus visible.

que I'encadrement de la publicité pour les boissons alcoolisées sur

Internet soit renforcé en tenant compte des évolutions et des usages de

ce support.
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valeur indicative de consommation fon-
dée scientifiquement mais qui, compte
tenu des données et analyses disponibles,
ne peut pas étre déterminée de maniére
totalement objective, comme pourrait
I’étre une valeur seuil; elle résulte d’une
analyse scientifique et d’un arbitrage réa-
lisé aI’échelle du pays selon les représen-
tations et les consommations actuelles.

Sur les figures 3 et 4 sont indiquées les
valeurs limites de consommation asso-
ciées & un risque absolu attribuable a I'al-
cool de 1/1 000 et de 1/100. Ces limites sont
différentes entre les femmes (6 g par jour
et 16 g parjour) etleshommes (8 g par jour
et 24 g par jour respectivement). A partir
des connaissances sur les repéres actuel-
lement en vigueur en France, il estapparu
au groupe d’experts qu’un CONsSenNsus pou-
vait étre atteint en fixant un repére inter-
médiaire entre ces différentes valeurs. Le
choix ayant été fait de proposer a la fois
une valeur repere unique pour les deux
sexes et de 'exprimer sous la forme d’'un
nombre de verres standard par semaine
dans un but de simplification du message,
le consensus s’est établi autour d’une
consommation repére de 10 verres stan-
dard par semaine, ce qui correspond en
moyenne a 14 g par jour d’alcool.

Le groupe d’experts recommande de
construire une politique publique cohé-
rente sur la consommation d’alcool qui
tienne compte de la prévention des dom-
mages sanitaires et sociaux, sans pour
autant nier le souci gouvernemental du
développement économique des filieres
concernées. Par ailleurs, il rappelle que
la politique de prévention reléve de la
responsabilité pleine et entiére des pou-
voirs publics et que ceux-ci ne peuvent
laisser d’autres acteurs intervenir dans
ces domaines sans exercer un controle
strict des contenus de leurs messages.

Lesrecommandations du groupe d’experts
sont détaillées dans I'encadré ci-contre.

CONCLUSIONS

Les études ont montré une augmentation
de la morbidité et de mortalité, a court et
long terme, pour des consommations
faibles d’alcool par jour. Ainsi, ce n’est pas
«Tabus d’alcool » qui est a risque mais une
consommation, méme faible. D’un point
de vue de santé publique et compte tenu
des effets de I’alcool sur la santé, il est
aujourd’hui recommandé de ne pas
consommer plus de 10 verres standards
par semaine, avec des jours sans consom-
mation afin de limiter le risque pour la
santé.

Pour les experts, il est important que ces
repeéres soient largement connus et accom-
pagnés de stratégies de marketing social
de grande ampleur ainsi que d’un soutien
des professionnels de santé.

Une mobilisation collective de 'ensemble
des acteurs de la société civile (patients,
professionnels de santé, chercheurs, jour-
nalistes) devra étre mise en place pour
participer al'effort de politique de préven-
tion, fondée surla pédagogie et surla base
de données scientifiques validées afin de
pallier une médiatisation approximative
du risque alcool.

Références bibliographiques

[1] IARC Working Group. “Alcohol drinking”. IARC Monograph Eval Carcinog Risks Hum, 1988;44:1-

378.

[2] NACRe Nutrition et prévention primaire des cancers : actualisation des données, collection Etat
des lieux et des connaissances, Institut national du cancer, juin 2015.

[3] Shield K, Marant Micallef C, Hill C, et al. New cancer cases in France in 2015 attributable to
different level of alcohol consumption, Addiction 2017 aug 22.

[4] Bagnardi V, Rota M, Botteri E, Tramacere |, Islami, Fedirko V et al. Alcohol consumption and site-
specific cancer risk: a comprehensive dose-response meta-analysis. Br J Cancer 2015; 112:580-93.

[5] Cao Y, Willett WC, Rimm EB, Stampfer MJ, Giovannucci EL. Light to moderate intake of alcohol,
drinking patterns, and risk of cancer: results from two prospective US cohort studies. BMJ 2015;

351:h4238

[6] OFDT. Quantités d’alcool mises en vente par habitant 4gé de 15 ans et plus depuis 1961 (en
litres équivalents d'alcool pur). Séries statistiques, Organisation mondiale de la santé entre 1961
et 1989, groupe IDA de 1990 a 1999, Insee/OFDT de 2000 a 2016. Derniére mise a jour

octobre 2017 www.ofdt.fr

[7] Richard JB, Beck F. Tendances de long terme des consommations de tabac et d’alcool en
France, au prisme du genre et des inégalités sociales. Bull Epidémiol Hebd. 2016;(7-8):126-33.

www.invs.sante.fr

[8] Tovar M, Le Nezet O, and BastianicT. Perceptions et opinions des Frangais sur les drogues.

Tendances, 2013. 88.

[9] Bocquier A, Fressard L, Verger P, Legleye S, Peretti-Watel P. Alcohol and cancer: risk perception and
risk denial beliefs among the French general population. European journal of public health. 2017.
[10] Santé publique France, Institut national du cancer. Avis d'experts relatif a I'évolution du discours
public en matiére de consommation d'alcool en France. Saint-Maurice : Santé publique France,

2017. 149 p. www.santepubliquefrance.fr

[11] Shield K, Rehm J. Lifetime risk of mortality due to different levels of alcohol consumption
in France: implications for national low-risk drinking guidelines in Santé publique France,
Institut national du cancer. Avis d'experts relatif a I'évolution du discours public en matiére
de consommation d'alcool en France. Saint-Maurice : Santé publique France, 2017. 149 p.

www.santepubliquefrance.fr



https://www.ofdt.fr/statistiques-et-infographie/series-statistiques/alcool-evolution-des-quantites-consommees-par-habitant/
http://www.invs.sante.fr/beh/2016/7-8/2016_7-8_4.html
http://www.santepubliquefrance.fr/Actualites/Avis-d-experts-relatif-a-l-evolution-du-discours-public-en-matiere-de-consommation-d-alcool-en-France-organise-par-Sante-publique-France-et-l-Inca
http://www.santepubliquefrance.fr/Actualites/Avis-d-experts-relatif-a-l-evolution-du-discours-public-en-matiere-de-consommation-d-alcool-en-France-organise-par-Sante-publique-France-et-l-Inca

g INSTITUT
(?\IATIONAL
DUCANCER

LES FAITS

MARQUANTS

'EPIDEMIOLOGIE DES
CANCERS

La production et la publication de ces
données sont le résultat des actions du
programme de travail partenarial entre
le réseau francais des registres des can-
cers Francim, le Service de biostatis-
tique des Hospices civils de Lyon (HCL),
Santé publique France et 'Institut natio-
nal du cancer (INCa) sur la durée du
troisiéme Plan cancer 2014-2019.

L’édition 2017 est marquée par la mise &
jour des données de projections 2017 de
I'incidence et de la mortalité par cancer.

LESFACTEURS
DE RISQUE
COMPORTEMENTAUX

Tabac

En 2017, augmentation du prix du
paquet de cigarettes a été annoncée et
inscrite dans laloi de financement de la
sécurité sociale 2018 avec I'objectif d’at-
teindre la barre symbolique d'un paquet
de cigarettes a 10 euros en 2020.

Facteurs nutritionnels

En 2017, un arrété recommande 1'utili-
sation d’un dispositif d’étiquetage nutri-
tionnel simple et accessible par tous
(« Nutriscore ») sur la face avant des
emballages alimentaires.

Facteurs de risque infectieux

Au 31 décembre 2016, la couverture
vaccinale contre les HPV des jeunes
filles de 16 ans était de 19,1 %. Cest un
des niveaux le plus bas estimé depuis
Iintroduction de la vaccination en 2007.
Le HCSP a recommandé I'utilisation du
vaccin Gardasil9® pour toute initiation
de nouveau schéma vaccinal. Ce vaccin
permet de prévenir 90 % des infections
HPV en cause dans la survenue des can-
cers du col.
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Cancer du sein

A la suite de la concertation nationale
citoyenne et scientifique sur I’évolution
du dépistage des cancers du sein, un
plan d’action pour la rénovation du
dépistage organisé du cancer du sein a
été publié en avril 2017. Ainsi, une
modernisation de I'information pour les
femmes a été conduite par I'Institut
national du cancer, avec la création
d’un nouveau livret disponible depuis
septembre 2017.

Expérimentation et évaluation de la
dématérialisation des flux d’information
associés a la mammographie numé-
rique: quatre projets sont en cours sur
le territoire frangais. L’accompagnement
etl’analyse comparative des projets per-
mettront in fine la rédaction d’un cahier
des charges de la généralisation de la
stratégie nationale de dématérialisation
des mammographies de dépistage.

Cancer du col de I'utérus

Une étape de préfiguration de la géné-
ralisation du dépistage organisé des
cancers du col de I'utérus a été lancée
en 2016 et 2017, s’appuyant sur 17 sites
régionaux préfigurateurs. Le pro-
gramme de dépistage organisé sera
déployé au plan national en 2018.

O

LESSOINS

Activité en cancérologie

L’analyse de l’activité en cancérologie
en milieu hospitalier en 2016 montre
une poursuite de ’augmentation des
dépenses relatives aux hospitalisations
liées aux cancers et aux molécules anti-
cancéreuses facturées en sus des pres-
tations d’hospitalisation de court séjour.

Le dossier communicant de
cancérologie (DCC)

Le dossier communicant de cancérolo-
gie s’inscrit dans la mise en place pro-
gressive d’un systeme d’information
national d’échange et de partage sécu-
risés de données médicales entre tous
les acteurs de santé intervenant dans le
domaine de la cancérologie. En 2016,
79 % des patients disposent d’un DCC.

LAVIE APRES
| E CANCER

Les partenaires de la Convention AERAS
(s’Assurer et Emprunter avec un Risque
Aggravé de Santé) ont abouti a un accord
sur une grille de référence (publiée le
4 février 2016) relative aux conditions
d’accés a une assurance emprunteur sans
surprime ni exclusion, pour six types d’af-
fection. Cette grille a été actualisée le
30 mars 2017.

LES CANCERS EN FRANCE

LARECHERCHE

Tout en poursuivant ses actions phares
dans le financement et le soutien aux
différents domaines de recherche (fon-
damentale, translationnelle, clinique, et
en sciences humaines et sociales, épidé-
miologie et santé publique), I'Institut
national du cancer a renforcé la multi-
disciplinarité dans les projets de
recherche, la sensibilisation a la
recherche en oncopédiatrie et la pré-
vention tertiaire, en particulier pour le
tabac, par le biais de programmes spé-
cifiques pour appréhender ces diffé-
rents sujets, en partenariat avec la Fon-
dation ARC pour la recherche sur le
cancer et la Ligue contre le cancer.

Conformément a la volonté de I'Institut
national du cancer et du Plan cancer
2014-2019 de développer la médecine
personnalisée, le soutien de I'Institut a
lacces a I'innovation et aux thérapies
ciblées s’est d’autant plus renforcé,
notamment par le soutien a 'implémen-
tation du NGS (Next-Generation Sequen-
cing, séquencage de I’ADN) a visée dia-
gnostique dans les plateformes de
génétique moléculaire et les labora-
toires d’oncogénétique, ou encore le
soutien au programme AcSé.
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