
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RISQUES DE CANCERS RADIO-
INDUITS ASSOCIES AU 

DEPISTAGE DES CANCERS DU 
POUMON CHEZ LES PERSONNES 

FUMEUSES 
 

 

 

Rapport d’étude N° 2025-00688 
 

DIRECTION DE LA RECHERCHE ET DE L’EXPERTISE EN SANTE 

 



Rapport d’étude N° 2025-00688  
 

 

 

 

Sous réserve du droit des tiers, ce document ne peut être communiqué, divulgué ou reproduit à ou par des tiers sans autorisat ion écrite préalable. 
Il est susceptible de contenir des informations confidentielles, au regard de la sécurité notamment, ou protégées au titre de la propriété intellectuelle 
ou du secret en matière industrielle et commerciale. 

 
2/72   

 

Contexte du projet 

Ce projet a été initié dans le cadre de l’accord cadre de collaboration entre l’Autorité de Sûreté Nucléaire et de 

Radioprotection (ASNR) et l’Institut National du Cancer (INCa). 

La réalisation du projet a fait l’objet d’une collaboration entre l’ASNR et Santé publique France (SpF).  

 

Les auteurs sont : Nicolas Minier, Marie-Odile Bernier, Enora Cléro et Dominique Laurier de l’ASNR, en 

collaboration avec Christophe Bonaldi et Agnès Rogel de Santé publique France. 

 

Un comité de suivi du projet a été constitué pour avis sur la réalisation du projet. Il s’est réuni à 4 reprises au cours 

du projet. 

Les membres du comité de suivi sont : 

INCa : Frédéric De Bels, Annick Cohen-Akenine, Maxime Rigaut 

ASNR : Marc Benderitter, Corinne Mandin 

SpF : Stéphanie Barré-Pierrel, Michel Vernay 

Assistance Publique Hôpitaux de Paris (APHP) : Marie-Pierre Revel Dubois 

Institut Gustave Roussy (IGR) : Corinne Balleyguier, Aurélie Moussier  

Hospices Civils de Lyon (HCL) : Sébastien Couraud 

Centre Hospitalier Universitaire de Nîmes : Joël Greffier 

Unisanté : Jean-Luc Bulliard 

Centre Régional de Coordination des. Dépistages des cancers (CRCDC) Grand Est : Catherine Guldenfeld 

 

 

 

 

 

  



Rapport d’étude N° 2025-00688  
 

 

 

 

Sous réserve du droit des tiers, ce document ne peut être communiqué, divulgué ou reproduit à ou par des tiers sans autorisat ion écrite préalable. 
Il est susceptible de contenir des informations confidentielles, au regard de la sécurité notamment, ou protégées au titre de la propriété intellectuelle 
ou du secret en matière industrielle et commerciale. 

 
3/72   

 

 

RÉSUMÉ 

En 2024, l’Institut National du Cancer (INCa) a lancé un appel à participation pour démarrer, à titre expérimental, 
un programme pilote de dépistage des cancers du poumon chez les personnes fumeuses en France, sous la 
forme d’une recherche impliquant la personne humaine (RIPH). Le dépistage concernerait les personnes âgées 
de 50 à 74 ans, répondant à un critère d’éligibilité sur la base de leur consommation tabagique. Les personnes 
concernées se verraient alors proposer un examen de tomodensitométrie à rayons X à faible dose (TDMfd) à 
l’inclusion, un an plus tard, puis tous les 2 ans jusqu’à perte de l’éligibilité. Celle-ci peut survenir après avoir 
atteint l’âge de 75 ans, ou après un sevrage tabagique d’au moins 16 ans conditionné au fait d’avoir réalisé au 
moins 3 examens de TDMfd, ou après un diagnostic de cancer du poumon. 

L’Autorité de Sûreté Nucléaire et de Radioprotection (ASNR) et Santé publique France (SpF) ont estimé les 
risques de cancers radio-induits encourus par des personnes participant à ce dépistage des cancers du poumon 
par TDMfd, selon les critères d’éligibilité et le calendrier établis par l’INCa. 

Les caractéristiques de santé de base (taux de survie par âge, nombre de cancers attendus) de trois groupes 
de personnes fumeuses intégrant le dépistage à l’âge de 50 ans ont été construites à partir de données de la 
littérature :  

1) les personnes continuant leur consommation tabagique (groupe « continuant ») ; 

2) les personnes arrêtant le tabac à l’inclusion à 50 ans (groupe « arrêtant ») ; 

3) les personnes sevrées du tabac depuis l’âge de 35 ans, soit 15 ans avant leur inclusion dans le programme 
de dépistage (groupe « sevré »). 

En s’appuyant sur deux modèles de relation dose-risque de référence (NRC 2006 « BEIR VII – Phase 2 », et 
CIPR 2007), l’excès de risque vie-entière (Lifetime Attributable Risk, LAR), i.e. le nombre attendu de cancers 
attribuables aux rayonnements ionisants (RI) associés aux examens de dépistage, a été estimé pour six organes 
exposés lors des examens de TDMfd. 

Les résultats rapportés ici correspondent au cas de personnes standards (femme de 163 cm pour 63 kg, homme 
de 176 cm pour 73 kg) et pour un protocole dosimétrique associé à un indice de dose scanographique au volume 
(IDSV) de 0,8 mGy. Sur la base de simulations sur fantômes numériques, nous avons estimé les doses aux 
organes suivantes : 0,2 mGy à la moelle osseuse, 0,5 au sein (chez la femme) ainsi qu’à l’estomac et au foie, 
0,6 mGy au poumon et 0,7 mGy à la thyroïde. Les taux de mortalité français pour les six localisations de cancer 
étudiées ont été utilisés pour calculer un nombre de décès attribuables aux RI. La comparaison de ce nombre 
de décès attribuables aux RI dus au dépistage avec la baisse de la mortalité spécifique par cancer du poumon 
attendue grâce à un diagnostic précoce permet de calculer une balance bénéfice-risque. 

Parmi 100 000 hommes du groupe « continuant », le LAR calculé varie de 5 à 7 cancers radio-induits, selon 
le modèle de risque employé, sur l’ensemble des 6 localisations considérées, dont 3 cancers du poumon. Parmi 
100 000 femmes du groupe « continuant », le LAR s’élève à 15 ou 16 cancers radio-induits pour l’ensemble 
des 6 localisations étudiées, dont 9 ou 10 cancers du poumon et 2 ou 3 cancers du sein.  

Parmi les 100 000 hommes du groupe « arrêtant », les LAR calculés sont plus importants : 7 à 11 cancers, dont 
5 cancers du poumon. Pour les 100 000 femmes considérées dans le même groupe, le nombre de cancers radio-
induits estimés varie entre 18 et 21 cancers, dont 11 ou 12 cancers du poumon et 3 ou 4 cancers du sein.  

Parmi les 100 000 hommes du groupe « sevré », les LAR calculés sont plus faibles : 3 à 5 cancers dont 2 cancers 
du poumon. Pour les femmes du groupe « sevré », le nombre de cancers radio-induits estimé est de 8 ou 9 
cancers, dont 4 ou 5 cancers du poumon et 2 ou 3 cancers du sein. Le nombre de cancers radio-induits estimé 
sur la vie entière représente, selon le sexe et la consommation tabagique, de 0,2% à 1,1% des cancers attendus 
dans cette population hors exposition aux RI. 
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En tenant compte de la mortalité par localisation de cancers, le nombre de décès attribuables aux cancers 
radio-induits est estimé à 4 ou 5 décès parmi les 100 000 hommes du groupe « continuant » et 9 ou 10 
pour les 100 000 femmes du même groupe. Sous l’hypothèse de réduction de mortalité par cancer du poumon 
grâce au dépistage de 15 % chez les hommes et 29 % chez les femmes, 162 décès par cancer du poumon 
seraient évités sur toute la période de dépistage pour 100 000 hommes du groupe « continuant » et 232 
pour les femmes. Le ratio décès évités/attribuables dans le groupe « continuant » varie ainsi de 32 à 45 chez 
les hommes et 23 à 27 chez les femmes.  

Dans le groupe « arrêtant », le nombre de décès attribuables aux cancers radio-induits est de 5 à 8 parmi les 
100 000 hommes considérés (198 à 246 chez les femmes) et le nombre de décès évités est de 41 (65 chez les 
femmes). Le ratio décès évités/attribuables est alors de 5 à 7 chez les hommes et de 5 à 6 chez les femmes.  

Dans le groupe « sevré », le nombre de décès attribuables est de 3 ou 4 chez les hommes (5 chez les femmes) 
et le nombre de décès évités de 2 chez les hommes (5 chez les femmes), ce qui entraîne des ratios proches de 
1.  

Il est à noter que les rapports bénéfice-risque sont aussi largement impactés par les doses délivrées par le 
scanner. Ainsi, une diminution de la dose délivrée de 0,8 mGy à 0,4 mGy et 0,2 mGy pour l’IDSV permet de 
multiplier le ratio bénéfice-risque par 2 et 4, respectivement.  

Les résultats estimés au sein du groupe « continuant » sont cohérents avec ceux estimés dans une analyse 
antérieure portant sur la population allemande par (Nekolla et al. 2022). La prise en compte dans notre étude de 
différents scenarii de consommation tabagique fait apparaître une hausse du fardeau de cancers radio-induits 
pour les personnes ayant mis un terme à leur consommation tabagique au moment d’intégrer le dépistage 
(groupe « arrêtant »). Cette hausse s’explique par une meilleure survie à des âges avancés pour les personnes 
de ce groupe. Ainsi, même si ces personnes reçoivent une moindre dose de RI du fait d’un plus petit nombre 
d’examens réalisés (9 examens maximum pour le groupe « arrêtant », contre 13 pour le groupe « continuant »), 
le risque vie-entière de cancer radio-induit est plus élevé. De plus, l’arrêt de la consommation tabagique 
impliquant une baisse du taux d’incidence des cancers du poumon, la réduction de la mortalité spécifique grâce 
au dépistage se traduit par un plus faible nombre de décès évités. Dans le groupe « sevré », le programme de 
dépistage prévoit uniquement trois examens, ce qui induit un risque attribuable vie-entière inférieur à celui estimé 
pour le groupe « continuant ». Ces derniers ayant un taux d’incidence de base de cancers du poumon inférieur 
également, cela mène à une balance décès évités/attribuables plus faible. Il convient cependant de noter que 
les décès évités concernent principalement les premières années de dépistage (pour le groupe « sevré », cela 
ne concerne que les âges 50 à 53), tandis que les décès attribuables surviennent plus tardivement, avec un 
excès de risque qui est maximal autour de 75–85 ans d’après les modèles NRC 2006 et CIPR 2007. De plus, le 
groupe sevré à 50 ans depuis 15 ans constituera une très faible part de la population éligible. En effet, la majorité 
attendue des individus qui entreront dans le programme de dépistage est constituée des fumeurs qui arrêterons 
de fumer à l’entrée dans le dépistage. 

Notre étude montre que l’excès de cancers radio-induits vie-entière attribuable au dépistage des cancers du 
poumon par TDMfd est faible, comparé à l’incidence de base attendue au sein de la population fumeuse : quel 
que soit le groupe ou le modèle, il n’excède pas 1,1 % du nombre de cancers (toutes localisations confondues) 
attendus dans la population fumeuse hors exposition aux RI. Cependant, des variations apparaissent selon le 
comportement tabagique. En particulier, pour les personnes sevrées depuis 15 ans, ce qui constitue 
actuellement le délai d’arrêt maximal pour l’indication du dépistage dans le programme pilote, les décès par 
cancer évités et les décès par cancer attribuables aux RI sont d’ordres de grandeur similaires pour une exposition 
à un CTDI de 0,8 mGy. Ces résultats invitent ainsi à la vigilance concernant la définition de la population cible. 
Il est aussi important de noter que ce ratio est largement impacté par la dose de RI délivrée, induisant une 
amélioration du ratio bénéfice-risque pour des IDSV plus faibles. 
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SUMMARY 

In 2024, the French National Cancer Institute (INCa) launched a call for participation to start, on an experimental 
basis, a pilot program for lung cancer screening among smokers in France. The screening would target people 
aged 50 to 74 who meet eligibility criteria based on their smoking habits, and who have not quit smoking for more 
than 15 years). Those concerned would then be offered a low-dose X-ray computed tomography (LDCT) scan 
upon inclusion, one year later, and then every two years until they are no longer eligible. This may occur after 
reaching the age of 75, or after quitting smoking for at least 16 years, provided that at least three LDCT scans 
have been performed, or after a diagnosis of lung cancer. 

The French Nuclear Safety and Radiation Protection Authority (ASNR) and Public Health France (SpF) have 
estimated the risks of radiation-induced cancer for people participating in this lung cancer screening program 
using low-dose CT, based on the eligibility criteria and schedule established by INCa. 

The basic health characteristics (age-specific survival rates, number of expected cancers) of three groups of 
smokers entering the screening program at age 50 were constructed from data in the literature: 

1) people who continued smoking (the “continuing” group),  

2) people who quit smoking at the age of 50 (the “quitting” group), 

3) people who had quit smoking at the age of 35, i.e., 15 years before their inclusion in the screening program 
(the “weaned” group). 

Based on two reference dose-risk models (NRC 2006 "BEIR VII – Phase 2" and ICRP 2007), the lifetime 
attributable risk (LAR), i.e., the expected number of cancers attributable to ionizing radiation (IR) associated with 
screening examinations, was estimated for six organs exposed during LDCT examinations. 

The results reported here correspond to standard individuals (women 163 cm tall and weighing 63 kg, men 176 
cm tall and weighing 73 kg) and a dosimetric protocol associated with a volume-based scan dose index (CTDIvol) 
of 0.8 mGy. Based on simulations using digital phantoms, we estimated the following organ doses: 0.2 mGy to 
the bone marrow, 0.5 mGy to the breast (in women) as well as to the stomach and liver, 0.6 mGy to the lungs, 
and 0.7 mGy to the thyroid. French mortality rates for the six cancer sites studied were used to calculate a number 
of deaths attributable to IR. Comparing this number of deaths attributable to IR due to screening with the expected 
decrease in lung cancer-specific mortality due to early diagnosis allows us to calculate a risk-benefit balance. 

Among 100,000 men in the “continuing” group, the calculated LAR ranges from 5 to 7 radiation-induced cancers 
(depending on the risk model used) across all 6 locations considered, including 3–3 lung cancers. Among 
100,000 women in the “continuing” group, the LAR is 15–16 cancers for all 6 locations studied, including 9–10 
lung cancers and 2–3 breast cancers.  

Among the 100,000 men in the “quitting” group, the calculated LARs are higher: 7–11 cancers, including 5–5 
lung cancers. For the 100,000 women in the same group, the estimated number of radiation-induced cancers 
ranges from 18 to 21 cancers, including 11–12 lung cancers and 3–4 breast cancers.  

Among the 100,000 men in the “ceasing” group, the calculated LARs are lower: 3–5 cancers (including 2–2 lung 
cancers). For women, the estimated number of radiation-induced cancers is 8–9 cancers, including 4–5 lung 
cancers and 2–3 breast cancers.  

The estimated number of radiation-induced cancers over a lifetime represents, depending on gender and tobacco 
consumption, 0.2% to 1.1% of the cancers expected in this population without exposure to IR. 

Taking into account mortality by cancer location, the number of deaths attributable to radiation-induced cancers 
is estimated at 4–5 deaths per 100,000 men in the “continuing” group and 9–10 per 100,000 women in the same 
group. Assuming a 15% reduction in lung cancer mortality in men (29% in women) due to screening, 162 lung 
cancer deaths would be prevented over the entire screening period per 100,000 men in the “continuing” group, 
and 232 per 100,000 women. The ratio of deaths avoided to deaths attributable in the “continuing” group is thus 
32–45 in men and 23–27 in women.  
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In the ceasing” group, the number of deaths attributable to radiation-induced cancers is 5–8 among the 100,000 
men considered (198–246 among women) and the number of deaths avoided is 41 (65 among women). The 
ratio of deaths avoided to deaths attributable is therefore 5–7 among men and 5–6 among women.  

In the “weaned” group, the number of attributable deaths is 3–4 among men (5–5 among women) and the number 
of deaths avoided is 2 among men (5 among women), resulting in ratios close to 1. 

It should be noted that the risk-benefit ratios are also significantly impacted by the doses delivered by the 
scanner. Thus, a reduction in the dose delivered from 0.8 mGy to 0.4 mGy and 0.2 mGy for IDSV increases the 
risk-benefit ratio by a factor of 2 and 4, respectively.  

The results estimated within the “continuing” group are consistent with those estimated in a previous analysis of 
the German population (Nekolla et al. 2022). Taking into account different smoking scenarios in our study reveals 
an increase in the burden of radiation-induced cancers for people who had stopped smoking when they started 
screening (the “quitting” group). This increase can be explained by better survival at advanced ages for people 
in this group. Thus, even though these individuals receive a lower dose of IR due to fewer examinations (a 
maximum of 9 examinations for the “quitting” group, compared to 13 for the “continuing” group), their lifetime risk 
of radiation-induced cancer is higher. In addition, since smoking cessation leads to a decrease in the incidence 
of lung cancer, the reduction in specific mortality due to screening results in fewer deaths being prevented. In 
the “cessation” group, the screening program only provides for three examinations, which results in a lower 
lifetime attributable risk than that estimated for the “continuation” group. Since the latter also have a lower 
baseline incidence rate of lung cancer, this leads to a lower balance of deaths avoided/attributable. It should be 
noted, however, that the deaths avoided mainly concern the first years of screening (for the “quit” group, this only 
concerns ages 50 to 53), while the deaths attributable occur later, with an excess risk that is highest around ages 
75–85 according to the NRC 2006 and ICRP 2007 models. In addition, the group that quit smoking at age 50 
and has remained smoke-free for 15 years will constitute a very small proportion of the eligible population. In 
fact, the majority of individuals expected to enter the screening program are smokers who will quit smoking upon 
entering the screening program. 

Our study shows that the excess lifetime radiation-induced cancers attributable to lung cancer screening by 
HRCT is low compared to the expected baseline incidence in the smoking population: regardless of the group or 
model, it does not exceed 1.1% of the number of cancers (all locations combined) expected in the smoking 
population without exposure to IR. However, variations appear depending on smoking behaviour. For people 
who have been smoke-free for 15 years, which is currently the maximum time limit for screening in the pilot 
program, cancer deaths avoided and cancer deaths attributable to IR are of similar magnitude for exposure to a 
CTDI of 0.8 mGy. These results therefore call for caution when defining the target population. It is also important 
to note that this ratio is greatly affected by the IR dose delivered, allowing for an improvement in the risk-benefit 
ratio for lower IDSVs. 
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1. INTRODUCTION 

1.1.  CONTEXTE 

Le cancer du poumon est le troisième cancer le plus fréquent et la première cause de décès par cancer en France.1 

Depuis 1990, si l’incidence de ce cancer a légèrement diminué chez l’homme (surtout chez les jeunes), elle a 

fortement progressé chez la femme. En 2018, le taux d’incidence en France (taux standardisé sur la population 

mondiale) est de 50,5 cas pour 100 000 personnes-années chez les hommes, et de 23,2 pour 100 000 personnes-

années chez les femmes.2 Le tabac est le principal facteur de risque de cancer du poumon : pour l’année 2015 

en France, il a été estimé que 88% des cancers du poumon chez l’homme et 63% chez la femme étaient 

attribuables au tabagisme actif.3 Le taux de survie nette à 5 ans augmente mais reste mauvais, passant de 12% 

pour les cancers diagnostiqués en 1990 à 22% pour ceux diagnostiqués en 2015.4 Ce faible taux de survie 

s’explique en partie par un diagnostic à un stade tardif des cancers du poumon.4 Un objectif de santé publique 

important est, en complément de la diminution de la consommation tabagique, de détecter plus précocement les 

cancers du poumon, afin d’en diminuer la mortalité. 

Le dépistage des cancers, qu’il soit réalisé dans un programme organisé ou dans une démarche de surveillance 

individuelle, est un outil important en Santé Publique pour détecter des cancers à un stade précoce et améliorer 

le pronostic de ces cancers grâce à une prise en charge adaptée. La mise en place d’un dépistage organisé, c’est-

à-dire dans le but de dépister l’ensemble de la population cible au niveau national, nécessite une évaluation des 

balances bénéfice-risque et coût-bénéfice.  

Le dépistage des cancers du poumon pour les personnes à risque de développer ce type de cancer, 

essentiellement les personnes ayant un fort tabagisme, repose sur la réalisation d’une tomodensitométrie (TDM) 

à rayons X à faible dose (TDMfd), c’est-à-dire bénéficiant d’un protocole dosimétrique optimisé permettant de 

délivrer une dose inférieure à celle usuellement délivrée lors d’une TDM (en France, couramment appelé 

« scanner thoracique »). Une balance bénéfice-risque positive est documentée dans de nombreuses études 

concernant des programmes de dépistage utilisant la TDMfd, réalisées notamment en Amérique du Nord, en 

Chine, et en Europe. Les résultats de ces études (essais cliniques et leurs méta-analyses) montrent une baisse 

de la mortalité spécifique (liée uniquement aux cancers du poumon).5 En revanche, la plupart des études ne 

montre pas d’impact sur la mortalité toutes causes,5,6 à l’exception récente de celle menée par Edwards et al. 

(2024).7 Ainsi, dans l’actualisation en 2021 de son rapport « Dépistage du cancer bronchopulmonaire par scanner 

thoracique faible dose sans injection », la Haute Autorité de Santé (HAS) conclut : 

« En l’état actuel des connaissances (méta-analyses et revues systématiques publiées), le dépistage 

du CBP [cancer bronchopulmonaire] par TDMfd a démontré une diminution de la mortalité 

spécifique et du taux de détection des cancers à un stade avancé avec un niveau de preuve élevé, 

ce qui est en faveur de la mise en place du dépistage.8 

 

La HAS souligne également l’importance de quantifier les effets délétères éventuels du dépistage pour s’assurer 

qu’ils restent limités, avant la mise en place effective d’un programme national de dépistage organisé du CBP. 

1.2. OBJECTIF ET METHODE 

Afin d’estimer la balance bénéfice-risque de la mise en place du dépistage des cancers du poumon en France, il 

est nécessaire d’estimer les possibles effets indésirables de ce dépistage, notamment le risque de cancer induit 

par l’exposition aux rayonnements ionisants (RI) des scanners réalisés à intervalle régulier. En effet, le poumon 

est un organe radiosensible, et plusieurs études épidémiologiques ont mis en évidence un risque de développer 

un cancer du poumon pour des expositions aux RI à des doses modérées à faibles, de l’ordre de celles émises 

dans le cadre d’un tel dépistage.9–14 Dans le contexte de la mise en place par l’Institut National du Cancer (INCa) 

d’une étude pilote, l’ASNR a réalisé une estimation des risques de cancers radio-induits encourus par des 

personnes participant à un dépistage des cancers du poumon par le moyen de TDMfd, selon les critères d’éligibilité 

et le calendrier établis par l’INCa. Bien que d’autres paramètres soient d’importance dans la décision de mettre 
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en place ou pérenniser un tel programme de dépistage, le travail présenté dans ce rapport se limite à l’estimation 

du risque de cancers radio-induits, et des décès s’en suivant. En revanche, ce travail ne se limite pas au cancer 

du poumon, et prend en compte l’excès de risque de cancer à plusieurs organes exposés à des RI au cours d’un 

examen de TDMfd. 

Dans cet objectif, deux ensembles de modèles de relation dose-risque, issus des résultats d’études 

épidémiologiques, sont utilisés pour estimer un excès de risque de cancer selon l’exposition aux RI : 1) les modèles 

publiés dans le rapport « BEIR VII – phase 2 » du comité sur les effets biologiques des rayonnements ionisants 

(Biological Effects of Ionizing Radiations ; BEIR) du National Research Council (NRC) des USA en 2006 (appelé 

« NRC 2006 » dans ce document),15 et 2) les modèles décrits dans la Publication 103 de la Commission 

Internationale de Protection Radiologique (CIPR) publiée en 2007 (appelée « CIPR 2007 » dans ce document).16 

L’application de ces modèles à une population française cible du dépistage des cancers du poumon requiert la 

connaissance de nombreux paramètres : taux d’incidence de base des cancers dans la population française,a 

mortalité toutes causes, létalité des cancers. De telles données ne sont pas disponibles pour la population cible 

qui est spécifique, en particulier parce qu’il s’agit d’une population de fumeurs. Il est donc nécessaire de formuler 

des hypothèses, appuyées par la littérature scientifique, afin de proposer des approximations crédibles. Les 

incertitudes sur la valeur des paramètres (tels que les paramètres des équations de la relation dose-risque) sont 

prises en compte par une approche itérative (méthode de « Monte-Carlo ») en tirant aléatoirement des valeurs 

possibles afin de construire des intervalles d’incertitude. De plus, les calculs sont réitérés en fonction de différentes 

hypothèses formulées (sur la transposition du risque à la population d’étude, ou sur la consommation tabagique 

des personnes participantes, par exemple). La prise en compte de ces deux sources de variation permet de 

dresser un éventail des plausibles, donnant un aperçu du nombre de cancers radio-induits attendu, et du niveau 

d’incertitude qui accompagne chaque estimation en lien avec les différents scenarios. Une balance bénéfice-

risque est estimée, mesurée en termes de décès attribuables, comparés aux décès évités, estimés sur la base 

d’hypothèses faites sur la baisse de mortalité spécifique liée au cancer du poumon durant la période du dépistage. 

Ce rapport inclut dans une première partie des rappels d’épidémiologie des RI et des bases théoriques qui sous-

tendent la méthodologie employée. Une deuxième partie décrit la méthodologie de calcul, ainsi que les hypothèses 

formulées pour parvenir à la construction des paramètres propres à la population d’étude (courbes de survie, taux 

d’incidence de base, etc.), de même que les scénarios de consommation tabagique explorés. La troisième partie 

décrit les résultats (nombre de cancers radio-induits, nombre de décès attribuables, balance bénéfice-risque) et 

leur interprétation.  

 

2. EPIDEMIOLOGIE DES RAYONNEMENTS IONISANTS 

Cette première section a pour objectif de poser les bases théoriques qui justifient la considération d’un risque de 

cancers radio-induits, ainsi que les bases méthodologiques utiles à l’estimation de ce risque. 

 

2.1. RAYONNEMENTS IONISANTS ET CANCERS 

2.1.1. Effets biologiques des rayonnements ionisants 

On désigne par le terme de rayonnements ionisants (RI) l’ensemble des rayonnements, qu’ils soient particulaires 

(e.g. protons, neutrons, électrons) ou électromagnétiques (e.g. rayons X, rayons gamma), susceptibles d’arracher 

des électrons périphériques à un atome rencontré. Au sein d’une cellule d’un être vivant, cette interaction peut 

déboucher sur des altérations de l’ADN, comme des cassures simples ou double brin, ou des pertes de bases. 

 
a Dans ce rapport, la notion de taux d’incidence « de base » fait référence au taux d’incidence au sein de la population d’étude, en dehors de 

toute exposition aux rayonnements ionisants, mais tenant compte des caractéristiques propres à cette population. Ainsi, il ne s’agit pas du 

taux d’incidence en population générale, mais au sein de la population cible du dépistage, c’est-à-dire caractérisée par une consommation 

tabagique élevée. 
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Selon les niveaux de rayonnements en jeu, l’atteinte à l’ADN et à l’intégrité de la cellule peut déboucher sur des 

effets divers, pouvant aller jusqu’à une mort cellulaire rapide.17 

Lorsque les niveaux de rayonnements dépassent un certain seuil, ils peuvent entraîner des effets tissulaires 

(anciennement qualifiés de « déterministes ») dont la survenue et la gravité sont prévisibles. Il peut s’agir par 

exemple de brûlures cutanées, fibrose tissulaire, voire de défaillance à divers organes.18  

Quel que soit leur niveau, ils sont toujours susceptibles d’entraîner des effets stochastiques, qui se traduisent 

par une probabilité de survenue proportionnelle à la dose. Ces effets stochastiques incluent notamment 

l’apparition de mutations pouvant mener au développement de cancers.18 

Il est aujourd’hui admis que l’apparition de cancers résulte de l’accumulation de mutations perturbant le cycle 

cellulaire.19 Tandis que les RI peuvent être responsables de telles mutations, de nombreux autres agents 

cancérigènes existent, et il est impossible d’attribuer avec certitude un cancer à une cause précise et unique. Il 

est cependant possible de comparer deux populations différant par une exposition, afin d’attribuer un nombre de 

cancers en excès à cette exposition. Cet excès, lorsque rapporté au nombre total de cancers de la population 

exposée, pourra alors quantifier la probabilité estimée qu’un cancer soit attribuable à l’exposition : c’est la fraction 

de risque attribuable (FRA). 

De nombreuses études épidémiologiques cherchent à quantifier la relation entre niveau de RI, ou « dose »,a et 

probabilité de survenue de cancers. Ces études s’appuient notamment sur des cohortes de personnes exposées 

aux RI dans un cadre professionnel : mineurs d’uranium,20 travailleurs du nucléaire,21,22 professionnels de 

l’imagerie médicale, militaires, etc. D’autres études suivent des cohortes de personnes exposées à des RI dans 

des situations particulières : accidents radiologiques ou nucléaires, essais nucléaires atmosphériques, 

bombardements atomiques,23 etc. De par la taille de la cohorte et sa durée, la Life Span Study (LSS ; suivi de 

l’état de santé des survivants des bombardements atomiques de Hiroshima et Nagasaki) constitue aujourd’hui 

encore la principale source d’information quant aux effets sanitaires des RI. 

 

2.1.2. Le cas des faibles doses 

L’ensemble des études aujourd’hui disponibles montrent avec un haut niveau de certitude que les risques de 

cancers augmentent chez les populations exposées à des RI à des doses supérieures à 100 mGy.18 On désigne 

par opposition les doses inférieures à ce seuil comme appartenant au domaine des faibles doses, pour lesquelles 

la relation dose-effet n’est pas documentée avec le même niveau de preuve. De nombreux modèles ont été 

proposés pour décrire la nature de cette relation dans le domaine des faibles doses, parmi lesquels une linéarité 

avec ou sans seuil, un phénomène d’hormèse (effet bénéfique aux plus faibles doses, et délétères au-delà d’un 

seuil) ou au contraire une hypersensibilité aux faibles doses.18  

Avec le temps et l’accumulation de données sur des cohortes toujours plus grandes, bien que le débat reste actif 

sur la nature de la relation aux faibles doses, aucun seuil n’a été mis en évidence en dessous duquel aucun effet 

 
a Parlant de rayonnements ionisants, le terme de “dose” peut renvoyer à trois concepts : 

Dose absorbée (𝑫) : énergie cédée par le rayonnement à un objet (masse, volume, ou surface) qu’il rencontre. Exprimée en Gray (1 Gy = 1 

J/kg). 

Dose équivalente (ou dose pondérée) (𝑯) : Dose absorbée pondérée en fonction de la nature du rayonnement ionisant, afin de pouvoir 

comparer l’impact de rayonnements de diverses natures, n’ayant pas la même propension à causer des dégâts biologiques pour une même 

énergie donnée. Exprimée en Sievert (techniquement, toujours d’unité J/kg, puisque le facteur de pondération est sans unité). 

Dose efficace (𝑬) : Dose équivalente pondérée par un facteur tissulaire reflétant les variations de risque entre organes/tissus. Exprimée en 

Sievert. 

Dans les faits, la dose efficace est principalement utilisée afin de comparer des expositions de natures différentes. Les modèles de relation 

dose-risque s’appuient surtout sur les doses absorbées (𝐷) ou pondérées (𝐻). Dans le cadre d’exposition externes aux rayons X, comme 

c’est le cas pour un examen de tomodensitométrie, la dose absorbée 𝐷 est équivalente à la dose pondérée 𝐻. En l’absence de précision 

contraire, il est fait référence à cette dose absorbée dans ce rapport. 
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ne serait observable.21,24–26. De plus, des études menées sur des enfants exposés à des TDM dans le cadre 

médical montrent que la relation dose-effet reste linéaire dans ces cohortes bien en deçà du seuil de 100 mGy.27 

Un point largement débattu est la transposabilité des effets observés pour des doses et des débits de dose élevés 

aux niveaux de doses et de débit de dose plus faibles. En effet, l’approximation linéaire qui décrit le mieux la 

relation dose-risque dans la population où le modèle a été développé (marqué par les doses et débits de dose 

propres aux bombardements atomiques) pourrait ne pas être la meilleure approximation linéaire pour des doses 

et/ou des débits de doses plus faibles, comme l’imagerie médicale diagnostique. Pour transposer le modèle 

développé principalement grâce aux données de la Life Span Study à des contextes de faibles doses et/ou débits 

de dose, les comités ayant développé ces modèles proposent d’employer un facteur (Dose and Dose-Rate 

Effectiveness Factor, DDREF) pour corriger l’estimation. Ce facteur peut être détaillé pour chaque gamme de 

dose et/ou débit de dose, ainsi que pour chaque organe. Cependant, il est plus courant d’avoir recours à un facteur 

unique pour tous les organes solides. Celui-ci peut-être de 1,5 comme suggéré par le comité BEIR VII,15 ou 

2,0 comme proposé par la CIPR.16,28 Ainsi, les estimations obtenues sont inférieures au modèle construit sur les 

données de la LSS d’un facteur d’autant. Alternativement, il est possible d’employer un facteur de 1, comme 

recommandé par le comité de l’UNSCEAR,  

Il est important de rappeler que les niveaux de doses délivrés dans le cadre des examens de dépistage du cancer 

du poumon sont encore plus faibles, de l’ordre du mGy. L’hypothèse de linéarité sans seuil, hypothèse retenue 

par les comités de référence pour modéliser les risques de cancers radio-induits, reste applicable pour les très 

faibles doses et fournit une base prudente pour les besoins pratiques de la protection radiologique.15,28 

 

2.2. MODELISATION D’UN EXCES DE RISQUE 

2.2.1. Risque de base, excès de risque 

Par convention, au sein d’une population exposée à des RI à l’âge 𝑒 (âge à l’exposition), l’on note 𝑆(𝑒, 𝑎) la 

probabilité pour une personne d’atteindre l’âge 𝑎 (âge atteint) sachant qu’elle était en vie à l’âge 𝑒. De plus, l’on 

note 𝑟0(𝑎) de taux d’incidence de base à l’âge 𝑎 d’un cancer spécifique au sein de cette population, en l’absence 

de toute exposition aux RI. La multiplication des deux définit le risque de base 𝑟𝑏, tel que 𝑟𝑏 = 𝑆(𝑒, 𝑎) ∙ 𝑟0. 

Le taux d’incidence excédentaire (excess rate, généralement traduit en « excès de risque ») de cancer à la suite 

d’une exposition à des RI peut se calculer de deux façons : en excès de risque absolu EAR (Excess Absolute 

Rate, taux d’incidence absolu de cas radio-induits) ou en excès de risque relatif ERR (Excess Relative Rate, 

taux d’incidence de cas radio-induits rapporté au taux d’incidence de cas non radio-induits). Dans le premier cas, 

le taux d’incidence à l’âge 𝑎 au sein d’une population d’intérêt, exposée à une dose 𝐷 à l’âge 𝑒, s’exprime sous la 

forme : 

 

𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) = 𝑟0(𝑎) + 𝑒𝑎𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) 

 

Si l’excès de risque est calculé en excès de risque relatif, alors le taux d’incidence au sein de la population exposée 

s’exprime selon l’équation suivante : 

 

𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) = 𝑟0(𝑎) ∙ [1 + 𝑒𝑟𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎)] 
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2.2.2. Excès de risque vie entière 

Pour calculer un excès de risque sur la vie entière (c’est-à-dire de la première exposition aux RI jusqu’à un âge 

atteint maximal donné 𝑎𝑔𝑒𝑚𝑎𝑥, qui peut par exemple correspondre à l’espérance de vie de la population ou être 

fixé à 100 ans), l’excès de risque est multiplié par la fonction de survie 𝑆(𝑒, 𝑎) avant d’être sommé pour l’ensemble 

de la période. De plus, une « latence exposition–cancer » 𝑙 durant laquelle une exposition à un RI ne peut être 

causalement liée à la survenue d’un cancer est généralement considérée.29,30 Ainsi, le résultat de l’équation n’est 

pas pris en compte pour les âges atteints 𝑎 inférieurs à 𝑒 + 𝑙. L’excès de risque vie entière prend usuellement le 

nom de LAR (Lifetime Attributable Risk) et s’exprime sous la forme : 

 

𝐿𝐴𝑅(𝐷, 𝑒) = ∫ 𝑆(𝑒, 𝑎) ∙ 𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎)
𝑎𝑔𝑒𝑚𝑎𝑥

𝑒+𝑙

 𝑑𝑎 

 

Dans le cas où la population d’étude est exposée à de multiples reprises à des RI, comme dans le cas d’un 

dépistage régulier, plusieurs niveaux de raffinement des calculs peuvent être envisagés. L’approche la plus simple 

consiste à procéder au calcul du LAR pour chaque exposition indépendamment, et de les sommer. Une option 

alternative consiste à inclure dans la modélisation l’évolution du taux d’incidence de base de cancer du fait des 

expositions aux RI précédentes. Les LAR associés à chaque exposition ne sont alors plus calculés 

indépendamment les uns des autres, mais nécessairement dans l’ordre, avec un taux d’incidence de base au sein 

de la population multi-exposée qui évolue. Une autre approche qui peut être envisagée (alternativement, ou en 

sus de l’évolutivité du taux d’incidence de base) est d’inclure dans les calculs l’impact de ces cancers radio-induits 

sur la fonction de survie de la population exposée, considérant que celle-ci a une mortalité accrue liée aux cancers 

radio-induits. Cette seconde méthode est présentée en 1990 par Vaeth & Pierce sous le nom de Risk of Exposure-

Induced Cancer (REIC), dans la même publication qui présentait l’approche LAR.31 Si ces considérations 

supplémentaires peuvent parfois s’avérer essentielles, l’alourdissement du calcul n’apparait pas justifié dans le 

cas des faibles doses d’irradiation, associées à un faible risque de cancers et/ou de décès par cancer. Dans tous 

les cas, les doses reçues au cours d’une même année sont sommées.a Les calculs sont fait séparément pour les 

hommes et les femmes. 

 

2.2.3. Transposition à une autre population 

Les modèles de relation dose-risque ont été développés sur des cohortes au sein de populations spécifiques 

(beaucoup sont basées en grande partie sinon exclusivement sur les données de la Life Span Study) et la 

transposabilité des calculs d’excès de risque à d’autres populations demeure peu documentée. En effet, lorsqu’il 

faut transposer ces excès de risque à une autre population, ils pourront donner des résultats plus ou moins 

discordants, sitôt que les taux d’incidence et fonctions de survie sont différents de ceux de la population ayant 

servi à établir les équations d’excès de risque par unité de dose. Ainsi, lorsqu’il faut transposer le résultat de ces 

équations à d’autres populations, des facteurs de pondération sont généralement appliqués entre les LAR estimés 

en excès de risque relatif et ceux en excès de risque absolu, les facteurs pondérateurs 𝜔𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑓 et 𝜔𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢 

dépendant de l’organe considéré. 

 

𝐿𝐴𝑅𝑝𝑜𝑛𝑑é𝑟é = 𝜔𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑓 ∙ 𝐿𝐴𝑅𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑓 + 𝜔𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢 ∙ 𝐿𝐴𝑅𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢 

 

 
a Ceci est rendu possible du fait de l’hypothèse de linéarité sans seuil entre dose reçue et excès de risque. 
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Ces facteurs de pondération sont généralement issus d’avis rendus par des commissions d’experts. À titre 

d’illustration, les pondérations recommandées par la CIPR sont rappelées dans le Tableau 1 ci-dessous pour six 

organes exposés aux RI lors d’un examen de TDMfd.a 

Organe 

Pondération 

𝜔𝑟𝑒𝑙𝑎𝑡𝑖𝑓  𝜔𝑎𝑏𝑠𝑜𝑙𝑢 

Estomac 0,5 0,5 

Foie 0,5 0,5 

Moelle osseuse 0,5 0,5 

Poumon 0,3 0,7 

Sein 0 1 

Thyroïde 1 0 

Tableau 1 : Pondérations entre taux d’incidences excédentaires relatif (ERR) et absolu (EAR), pour six 

organes. Les chiffres retenus ici sont ceux proposées par la CIPR dans sa « Publication 152 » (2022). 

 

Le choix méthodologique d’utiliser ou non le DDREF pour transposer le modèle développé principalement grâce 

aux données de la Life Span Study à des contextes de faibles doses et/ou débits de doses, aura un impact sur 

les estimations de risque (plus faibles si on applique le DDREF). Dans un but conservatif, une valeur de 1 a été 

attribué au DDREF dans les calculs présentés dans une démarche similaire à celle de Nekolla et al. pour estimer 

les risques de cancer radio-induits dans le cadre du dépistage des cancers du poumon en Allemagne,29 ou par 

l’OMS pour estimer les risques de cancers à la suite de l’accident nucléaire de Fukushima Daiichi (Tōhoku, 

Japon).32 

Les différentes étapes de calcul présentées dans cette section nécessitent donc la connaissance des paramètres 

suivants : 

• Taux d’incidence des cancers annuel de base de la population cible du dépistage (i.e. hors expositions 
aux RI) 

• Taux de survie de la population cible du dépistage pour chaque âge (a minima à partir du premier âge 
d’exposition) 

• Calendrier d’exposition et doses absorbées (cumulées par année) 

• Paramètres de calcul d’excès de risque, incluant : 

o une équation de calcul de risque pour chaque site de cancer, 

o une pondération des modèles ERR et EAR, 

o un temps de latence pendant lequel il est considéré qu’aucun cancer incident ne peut être lié à 
l’exposition aux RI. 

o un facteur DDREF=1 

L’estimation du risque de cancers radio-induits lié aux RI reçus lors du dépistage des cancers du poumon 

demande donc d’établir ces différents paramètres pour la population cible du dépistage. 

 

a Cf. table 3.1 de la publication 152.
28
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3. MATERIEL ET METHODES 

3.1. DEFINITION DE LA POPULATION CIBLE 

Dans son appel à candidature pour la réalisation de l’étude pilote, l’INCa mentionne les critères d’éligibilité à 

l’entrée dans le dépistage des cancers du poumon suivants :33 

• âge compris entre 50 et 74 ans ; 

• fumeur actif ou ancien fumeur sevré depuis 15 ans ou moins ; 

• historique de consommation tabagique quotidienne moyenne d’au moins : 

o 20 cigarettes si étalée sur 20 ans (soit 20 paquets-annéesa sur cette période) 

o 15 cigarettes si étalée sur 25 ans (18,75 paquets-années) 

o 10 cigarettes si étalée sur 30 ans (15 paquets-années) 

Ces seuils différenciés selon la durée de la consommation tabagique sont justifiés par l’impact important de cette 

durée, en sus de l’intensité de la consommation elle-même. 

À noter qu’une personne peut perdre son statut d’éligibilité si elle remplit simultanément les deux conditions 

suivantes : avoir réalisé au moins 3 examens de TDMfd, et avoir mis un terme à sa consommation tabagique 

depuis plus de 15 ans. 

D’autres critères d’éligibilité ou non-éligibilité existent (antécédents de cancer du poumon, état général altéré, 

dyspnée de repos, etc.), mais ne sont pas considérés dans le présent rapport. 

 

3.2. SURVIE, MORTALITE, INCIDENCE 

La méthodologie de calcul d’excès de risque nécessite de travailler sur une population aux caractéristiques 

connues sur l’ensemble de la période étudiée (dans notre cas, à partir de la première exposition et jusque 99 ans). 

Ici, nous avons besoin d’établir les taux de survie à chaque âge ainsi que les taux d’incidence de base (hors 

exposition aux RI) des cancers d’intérêt dans cette population. Si ces informations sont généralement disponibles 

au niveau national en population générale, elles sont beaucoup plus difficiles à collecter pour la population cible 

du dépistage, c’est à dire une population définie par son comportement tabagique qui, de plus, a pu évoluer au 

cours d’une vie. Il est donc nécessaire d’inférer ces taux. 

La population cible n’étant pas homogène dans ses comportements et taux de mortalité associés, trois scénarios 

sont considérés, tous concernant des personnes intégrant le programme de dépistage à 50 ans : 1) les personnes 

arrêtant leur consommation tabagique au moment d’intégrer le programme de dépistage (nommées « groupe 

arrêtant » dans ce rapport), 2) les personnes n’arrêtant pas leur consommation tabagique (« groupe continuant »), 

et 3) les personnes sevrées du tabac depuis 15 ans exactement au moment du dépistage (« groupe sevré »). Cela 

permettra d’encadrer la plupart des scénarios. En effet, les personnes sevrées du tabac entre 0 et 15 ans au 

moment d’intégrer le programme de dépistage à 50 ans auront des caractéristiques et des risques compris entre 

ceux des personnes des groupes « sevré » et « arrêtant ». 

 

 
a Rappel : un paquet fait ici référence à une consommation quotidienne moyenne de 20 cigarettes. L’historique de consommation tabagique 

d’une personne peut donc s’exprimer en « paquets-années », en multipliant la consommation journalière moyenne d’une personne (en 

« paquets » de 20 cigarettes) par la durée de la consommation tabagique (en années). Un paquet-année peut ainsi correspondre à 1 année 

de consommation marquée par une moyenne de 20 cigarettes par jour, ou à 6 mois à raison de 40 cigarettes par jour, par exemple. 
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3.2.1. Mortalité toutes causes en population générale 

Les taux de mortalité par âge et par sexe pour l’ensemble de la population française issus des tables INSEE de 

population au 1er janvier 2020,a et de mortalité toutes causesb, ont permis d’estimer le taux de survie de la 

population générale, représenté dans la Figure 1.  

 

 

Figure 1 : Taux de survie au sein de la population française au 1er janvier 2020. 

  

 
a Disponible sur le site de l’INSEE : https://www.insee.fr/fr/statistiques/1892088 

b Disponible sur le site de l’INSEE : https://www.insee.fr/fr/statistiques/7678712 
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3.2.2. Incidence des cancers en population générale 

L’incidence et la mortalité relatives aux cancers du poumon sont obtenues grâce aux données des registres de 

cancer, inférées à la population française, présentées dans le rapport collaboratif « Estimations nationales de 

l'incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre 1990 et 2018 - Tumeurs solides : Étude à 

partir des registres des cancers du réseau Francim »2 et rapportées dans la Figure 2. Des données par âge plutôt 

que par classe d’âge ont été obtenues directement auprès du Service de Biostatistique‑Bioinformatique des 

Hospices Civils de Lyon. 

 

 

Figure 2 : Taux d’incidence des cancers du poumon au sein de la population française, en 2018. 

  

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/cancers/cancer-du-sein/documents/rapport-synthese/estimations-nationales-de-l-incidence-et-de-la-mortalite-par-cancer-en-france-metropolitaine-entre-1990-et-2018-volume-1-tumeurs-solides-etud
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3.2.3. Fonction de survie dans la population cible du dépistage 

La mortalité toutes causes de la population cible du dépistage est estimée grâce aux résultats de la méta-analyse 

produite par Thun et al. (2013), qui décrit entre autres un ratio de risque (RR) de décès toutes causes entre 

personnes fumeuses et population générale.34 Dans les études les plus récentes retenues par la méta-analyse, 

ce RR était de 2,80 chez les hommes, 2,76 chez les femmes. C’est sur la base de ces RR que sont construites 

les fonctions de survie au sein du groupe « continuant ». 

Pour prendre en compte l’impact d’un sevrage tabagique sur la fonction de survie des personnes des groupes 

« arrêtant » et « sevré », l’évolution des RR de décès toutes causes après sevrage décrite par Reitsma et al. 

(2020) est employée.35 Brièvement, cette méta-analyse montre que l’excès de risque de mortalité toutes causes 

7 ans après sevrage n’est plus qu’approximativement la moitié de celui des personnes fumeuses. Au bout de 30 

ans, cet excès de risque correspond à moins de 10% de celui des personnes fumeuses. Ces considérations 

aboutissent à la Figure 3 ci-dessous. 

 

 

Figure 3 : Fonction de survie construite à partir de 50 ans, selon la consommation tabagique. 
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3.2.4. Incidence des cancers dans la population cible du dépistage 

Pour estimer l’incidence des cancers de la population cible du dépistage, les ratios de risques rapportés par Weber 

et al. sont utilisés sitôt que l’intervalle de confiance associé à l’estimation n’inclut pas 1.36 Dans le cas des cancers 

du poumon, des données plus à jour ont pu être exploitée, estimant un RR de cancer du poumon entre la 

population fumeuse et celle n’ayant jamais fumé de 25,66 chez les femmes, contre 24,97 chez les hommes.34 En 

supposant que la population générale n’est composée que de fumeurs et non-fumeurs, et en considérant que 

27,8% de la population masculine est fumeuse ainsi que 23,0% de la population féminine,37 il est possible de 

reconstruire, à partir des données d’incidence en population générale, les taux d’incidence spécifiques aux 

populations fumeuses et n’ayant jamais fumé au sein de la population française, en passant par le jeu d’équations 

présentées ci-dessous. Cette reconstruction aboutit aux courbes rouge (groupe « fumeur ») et verte (n’ayant 

jamais fumé) de la Figure 4 ci-dessous. 

Sachant 

 

𝑇𝐼𝑔é𝑛 = 𝐹𝑓 × 𝑇𝐼𝑓 + (1 − 𝐹𝑓) × 𝑇𝐼𝑛𝑓 

 

Et 

 

𝑇𝐼𝑓 = 𝑅𝑅 × 𝑇𝐼𝑛𝑓 

 

Avec 𝑇𝐼𝑔é𝑛, 𝑇𝐼𝑓, et 𝑇𝐼𝑛𝑓 les taux d’incidence dans les populations générale, fumeuse, et non-fumeuse 

respectivement, 𝐹𝑓 la fraction de la population générale fumeuse, et 𝑅𝑅 le ratio des risques. 

On établit : 

 

𝑇𝐼𝑛𝑓 =
𝑇𝐼𝑔é𝑛

[1 + 𝐹𝑓 × (𝑅𝑅 − 1)]
 

 

Concernant les scénarios d’arrêt du tabagisme (à l’inclusion, ou 15 ans avant), la méta-analyse de Reitsma et al. 

permet également de construire l’évolution de l’excès de risque après sevrage tabagique,35 ce qui permet de 

construire les courbes jaune (groupe « sevré ») et orange (groupe « arrêtant ») de la Figure 4. Les graphiques 

correspondant aux taux d’incidence de base des cancers aux autres organes sont disponibles en Annexe 1 de ce 

rapport. 
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Figure 4 : Taux d’incidence de base des cancers du poumon, selon la consommation tabagique. 
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Ces taux d’incidence de base, une fois multipliés par la fonction de survie des groupes de populations concernées, 

aboutit aux risques de bases rapportés dans la Figure 5.a Pour 100 000 femmes fumeuses vivantes à 50 ans 

(hommes, respectivement), il est attendu d’observer environ 53 cancers incidents chez des femmes de 60 ans, et 

environ 13 cancers incidents chez des femmes de 85 ans (65 et 12 chez les hommes, respectivement). Ainsi, bien 

que les taux d’incidence annuels soient d’ordre de grandeur similaires de 60 à 85 ans (voir Figure 4), le nombre 

de cas attendus décroit fortement, du fait du faible taux de survie jusqu’à 85 ans (Figure 3). À titre de comparaison, 

parmi 100 000 femmes non-fumeurs (hommes, respectivement), les nombres de cas attendus à ces mêmes âges 

sont respectivement de 2 et 1 (3 et 2, respectivement). Les graphiques correspondant aux risques de base de 

cancers à 5 autres organes exposés aux RI lors d’un examen de TDMfd (estomac, foie, moelle osseuse, sein, 

thyroïde) sont disponibles en Annexe 1 de ce rapport. 

 

 

 

Figure 5 : Risque de base de cancer du poumon, selon la consommation tabagique. 

  

 
a Cf. section « Risque de base, excès de risque », page 13 
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3.3. EXPOSITIONS AUX RAYONNEMENTS IONISANTS 

3.3.1. Examens et calendrier 

L’examen de dépistage considéré est la tomodensitométrie (TDM) à rayons X à faible dose (TDMfd). Comme 

calendrier de dépistage, l’INCa mentionne 2 TDMfd réalisées à 1 an d’écart, suivies de TDMfd tous les 2 ans, pour 

des personnes éligibles ayant nécessairement entre 50 et 74 ans.33 Ce rapport explore, dans un premier temps, 

l’hypothèse d’examens TDMfd à 50 et 51 ans, suivis d’un examen TDMfd tous les deux ans de 53 à 73 ans ou 

jusqu’à dépasser 15 années de sevrage tabagique. Les personnes du groupe « arrêtant » réalisent leur dernier 

examen de dépistage à 66 ans. De plus, la perte du statut éligible ne peut s’acquérir avant d’avoir réalisé au moins 

3 examens de TDMfd.33 Ainsi, les personnes du groupe « sevré » réalisent 3 examens, à 50, 51, et 53 ans. 

 

3.3.2. Doses aux différents organes 

Un examen de TDMfd thoracique tel qu’il se réalise couramment peut exposer une personne à une large gamme 

de valeurs de dose possibles, allant de valeurs inférieures au mGy à plusieurs dizaines de mGy, selon les 

machines employées et en fonction des paramètres d’acquisition choisis pour tenir compte de la corpulence de la 

personne considérée et de l’indication médicale de l’examen TDM. L’Indice de Dose Scanographique au Volume 

(IDSV) est une grandeur dosimétrique spécifique à la scanographie. Il caractérise la dose moyenne délivrée en 

tout point du volume exploré, exprimée en mGy. La Figure 6 rapporte la distribution des valeurs médianes de 

l’IDSV collectées par l’IRSN sur la période 2019–2021 pour des examens de TDM thoracique. Sur 1176 examens 

recensés, seuls 13 d’entre eux sont associés à un IDSV inférieur à 2 mGy, soit 1,1 % des examens. 

Dans sa synthèse des propositions pour la mise en place du dépistage, l’INCa suggère de ne pas dépasser un 

IDSV de 0,4 mGy pour une personne de moins de 50 kg, 0,8 mGy pour une personne de 50–80 kg, et 1,6 mGy 

pour une personne de plus de 80 kg. Aucune consigne de produit dose.longueur (PDL) ou de longueur explorée 

n’est donnée.33 

Pour formuler une hypothèse crédible quant à la distribution de ces doses absorbées, une modélisation est 

réalisée grâce au logiciel NCI-CT,38,39 qui permet de calculer les doses reçues par les organes dans le champ 

d’irradiation, à partir des paramètres d’acquisition des images TDM et sur la base de fantômes numériques 

anthropomorphes.a Six organes radiosensibles sont retenus pour les analyses, car étant situés dans le champ 

d’exposition : estomac, foie, moëlle, poumon, sein, thyroïde. En faisant l’hypothèse d’un champ d’irradiation 

couvrant 35 cm dans l’axe cranio-caudal (z), et sur la base d’IDSV de 0,4 mGy, 0,8 mGy, et 1,6 mGy, des 

estimations de doses moyennes aux organes pour une personne standard (homme de 73 kg pour 176 cm, femme 

de 60 kg pour 163 cm) sont obtenues et présentées dans le Tableau 2.b 

 

 
a Dans ce contexte, le terme de « fantôme » renvoie à un outil physique ou numérique ayant pour objet de reproduire les propriétés (corpulence, 

interaction avec les rayonnements ionisants) d’une personne type. Ils sont couramment utilisés afin d’estimer les doses auxquelles serait 

exposée une personne en fonction de la machine et des paramètres d’acquisition choisis. 

b Les résultats présentés ici correspondent à la moyenne des résultats obtenus avec les fantômes standards homme et femme, et pour 

différentes marques de scanner. 
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Figure 6 : Distribution des valeurs médianes de l’indice de dose scanographique du volume (IDSV) 

résultant des examens de tomodensitométrie à rayons X (TDM) réalisées pour l’examen du thorax chez 

l’adulte, 2019–2021. 

NRD : niveau de référence diagnostique, soit la dose qui ne doit être dépassée sans justification. VGD : 

valeur guide diagnostique, soit la médiane des valeurs collectées sur l’ensemble de la période 2011–

2021. 

 

IDSV (mGy) 0,4 0,8 1,6 

    

 Dose moyenne à l’organe estimée (mGy) 

Estomac 0,2 0,5 1 

Foie 0,3 0,5 1 

Moelle osseuse 0,1 0,2 0,3 

Poumon 0,3 0,6 1,1 

Sein 0,3 0,5 1,1 

Thyroïde 0,4 0,7 1,5 

Tableau 2 : Doses calculées reçues aux organes par une personne standard lors d’un examen de 

dépistage par tomodensitométrie à rayons X à faible dose (TDMfd) , pour les trois niveaux d’IDSV définis 

par l’INCa et une longueur d’acquisition de 35 cm. 

 

Dans nos analyses, afin de simplifier la lecture des résultats, nous réalisons comme analyse principale le cas d’un 

protocole associé à un IDSV de 0,8 mGy, chez une personne de morphologie standard. La transposition de ces 

résultats à d’autres cas de figures est discutée. 



Rapport d’étude N° 2025-00688  
 

 

 

 

Sous réserve du droit des tiers, ce document ne peut être communiqué, divulgué ou reproduit à ou par des tiers sans autorisat ion écrite préalable. 
Il est susceptible de contenir des informations confidentielles, au regard de la sécurité notamment, ou protégées au titre de la propriété intellectuelle 
ou du secret en matière industrielle et commerciale. 

 
26/72   

 

 

3.4. RISQUE DE CANCER RADIO-INDUIT 

3.4.1. Modèles d’excès de risque  

Une abondante littérature existe sur la modélisation de l’excès de risque de cancer induit par une exposition à des 

RI, en fonction de nombreux paramètres biologiques comme environnementaux, menant à des équations 

spécifiques à ces cas de figure. Dans le cas des faibles doses de RI, comme dans le cas de l’imagerie 

diagnostique, deux travaux d’ampleur ont résumé la littérature en proposant chacun un ensemble d’équations de 

forme identique, que le calcul soit réalisé en EAR ou ERR, et dont les paramètres peuvent être adaptés pour 

chaque sexe et pour de nombreux organes solides. Des équations spécifiques à certains cancers (sein, leucémies, 

etc.) peuvent les compléter. Il s’agit d’une part des équations publiées dans le rapport « BEIR VII – phase 2 » 

(modèle « NRC 2006 »),15 et d’autre part des équations de la Publication 103 de la CIPR (modèle « CIPR 

2007 »).16,28 

 

3.4.1.1. Modèle NRC 2006 (ou BEIR VII) 

Le comité BEIR considère que les excès de risque (absolu comme relatif) de cancer radio-induit aux organes 

solides peuvent être estimés grâce à l’équation suivante : a 

 

𝑒𝑎𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) 

𝛽 ∙ 𝐷 ∙ 𝑒𝑥𝑝(𝛾 ∙ 𝑒∗) ∙ (
𝑎

60
)

𝜂

 

𝑒𝑟𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) 

 

Où 𝛽 correspond à une susceptibilité de l’organe considéré pour une personne d’un sexe donné, 𝐷 est la dose 

absorbée par l’organe considéré, 𝛾 est un facteur permettant de prendre en compte l’impact de l’âge auquel la 

personne a été exposée, 𝑙𝑎 𝑣𝑎𝑙𝑒𝑢𝑟 𝑒 caractérisée par, 𝑒∗ =
𝑒−30

10
 lorsque l’âge à l’exposition 𝑒 < 30, 𝑒∗ = 0 

autrement, 𝑎 correspond à l’âge atteint où l’on cherche à estimer l’excès de risque, et 𝜂 correspond à un facteur 

permettant de prendre en compte l’impact de l’âge atteint dans le calcul d’excès de risque pour cet organe. Dans 

le cas du sein et de la thyroïde, des adaptations supplémentaires sont apportées à l’équation, comme détaillées 

dans le rapport BEIR VII – phase 2.15 

  

 

a Cf. table 12-2 du rapport BEIR VII – phase 2.
15
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3.4.1.2. Modèle CIPR 2007 

D’autre part, la CIPR propose, dans un rapport de 2007, l’équation suivante : a 

 

𝑒𝑎𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) 

𝛽 ∙ 𝐷 ∙ 𝑒𝑥𝑝 [𝛼1 ∙ (
𝑒 − 30

10
) + 𝛼2 ∙ 𝑙𝑛 (

𝑎

70
)] 

𝑒𝑟𝑟(𝐷, 𝑒, 𝑎) 

 

Où 𝛽 correspond à la susceptibilité de l’organe considéré pour une personne d’un sexe donné, 𝐷 est la dose 

absorbée par l’organe considéré, 𝛼1 est un facteur permettant de prendre en compte l’impact de l’âge à laquelle 

la personne a été exposée pour cet organe, 𝑒  correspond à l’âge à l’exposition, 𝛼2 correspond à un facteur 

permettant de prendre en compte l’impact de l’âge atteint, et 𝑎 correspond à l’âge atteint où l’on cherche à estimer 

l’excès de risque. De même que pour l’équation du modèle NRC 2006, des adaptations spécifiques au sein et à 

la thyroïde existent.16,28 

 

3.4.1.3. DDREF 

Quel que soit le modèle employé, nous faisons le choix d’appliquer un facteur DDREF de 1, qui considère que le 

risque lié à des expositions chroniques est équivalent à celui d’une exposition aigüe, ce qui surestime 

potentiellement le risque radio-induit, dans une logique de précaution.b 

 

3.4.2. Risque vie entière 

Dans une analyse de sensibilité, l’estimation de l’excès de risque « vie entière » (LAR) a été réalisée avec ou sans 

prise en compte d’un taux d’incidence de base évolutif, avec et sans prise en compte d’un excès de mortalité 

associé aux cancers radio-induits. Une différence limitée dans les résultats obtenus dans l’hypothèse d’un IDSV 

à 1 mGy, est observée et rapportée en Annexe 2. Dans ce rapport, le LAR est présenté sans prise en compte ni 

de l’évolution du taux d’incidence de base ni d’un excès de mortalité. 

 

3.4.3. Latence exposition–cancer, pondération 

Par défaut, une période de latence exposition–cancer de 10 ans est considérée. Une analyse complémentaire de 

sensibilité considérant une latence de 5 ans est également faite à titre de comparaison en Annexe 3. 

Le comité BEIR ne se prononçant pas sur des pondérations à privilégier, seules les pondérations recommandées 

par la CIPR, rappelées dans le Tableau 1, sont considérées.c 

 

 

a Cf. tables 3.2–3.3 de la publication 152.
28

 

b Cf. section 2.2.3 

c Cf. table 3.1 de la publication 152.
28
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3.4.4. Sensibilité des résultats aux paramètres établis 

Il est important d’analyser la sensibilité du modèle aux différentes approximations faites. Pour cela, deux valeurs 

alternatives pour chaque paramètre ayant servi à construire la population d’intérêt (ratios des risques de cancer 

ou de décès toutes causes, délai avant retour à la normale de ceux-ci) sont proposées : le double, et la moitié de 

la valeur employée par défaut. Dans le cas de la pondération ERR/EAR, les valeurs limites de 0 et 1 sont 

examinées, correspondant respectivement à la prise en compte uniquement de l’ERR ou de l’EAR (cf Annexe 3). 

 

3.4.5. Intervalles d’incertitude 

Afin de tenir compte des incertitudes pesant sur certains paramètres (ratio des risques de cancer, ratio de risque 

de mortalité, latence avant retour à une valeur plus faible de ces ratios, coefficients de corrélation dose-risque), 

les résultats sont donnés avec des intervalles d’incertitude obtenus par tirages aléatoires (méthode « de Monte-

Carlo »), opérés simultanément sur l’ensemble de ces paramètres. Pour chacun d’entre eux, une loi de densité 

de distribution normale est considérée, ayant pour moyenne la valeur de référence, et ayant pour écart-type soit 

celui qui lui est associé dans la littérature (dans le cas des coefficients de corrélation dose-risque des modèles), 

soit 20% de la valeur de référence. Un nombre d’itérations de 1 000 tirages a été jugé suffisant pour stabiliser 

l’estimation du LAR moyen. Cela se vérifie visuellement sur le graphique présenté en Annexe 4, qui montre que 

l’IC95% associé à la valeur du LAR moyen estimé est d’amplitude inférieure à 10% de la valeur de celui-ci. 

 

3.5. DECES ATTRIBUABLES ET BALANCE BENEFICE-RISQUE 

Pour estimer les décès attribuables à l’exposition aux RI, chaque cas de cancer en excès est associé à une 

probabilité de décès, qui se base sur les rapports « Survie des personnes atteintes de cancer en France 

métropolitaine 1989–2018 » publiés conjointement par le réseau français des registres des cancers (Francim), le 

service de Biostatistique-Bioinformatique des Hospices civils de Lyon (HCL), Santé publique France et l’Institut 

national du cancer (INCa).4,40–44 De cette série de rapports, les taux de létalités sont extraits et présentés dans le 

Tableau 3 ci-dessous, basés sur la mortalité à 5 ans des cancers en population générale en France. En particulier, 

la létalité d’un cancer du poumon en dehors de tout dépistage des cancers du poumon par TDMfd sera considérée 

comme étant de 76% chez les femmes, et 82% chez les hommes. 

De plus, la littérature tend à montrer que les personnes adhérant à un programme de dépistage des cancers du 

poumon par TDMfd connaissent une baisse de la mortalité spécifique par cancer du poumon de 15% chez les 

hommes, 29% chez les femmes.45 Cette baisse ne concernant que les diagnostics posés au cours de la période 

durant laquelle les personnes réalisent des examens de TDMfd de façon régulière, on considère qu’un cancer du 

poumon diagnostiqué entre le premier et le dernier examen TDMfd mène au décès dans 54% des cas chez les 

femmes, et 70% chez les hommes. Ces chiffres restent de 76% chez les femmes, et 82% chez les hommes, en 

ce qui concerne les cancers diagnostiqués en dehors de la période de dépistage.  

Pour nos calculs, nous avons considéré la mortalité des cancers radio-induits différemment selon qu’ils sont 

diagnostiqués pendant la période de dépistage ou en dehors, en appliquant respectivement les taux de mortalité 

liés au dépistage et hors dépistage. 

Ne disposant pas de données pour des cancers localisés à d’autres organes que le poumon selon que les 

personnes intègrent un programme de dépistage des cancers du poumon ou non, il est difficile de procéder à une 

estimation fiable du nombre de décès liés à ceux-ci. Aussi, l’hypothèse pessimiste mais crédible est faite qu’aucun 

diagnostic précoce de cancer non-pulmonaire ne sera posé grâce au dépistage des cancers du poumon.a 

 

 
a L’hypothèse est dite pessimiste dans la mesure où elle ne peut que fausser le nombre de décès par cancer à la hausse. Cependant, elle est 

parfaitement crédible dans la mesure où une TDMfd destinée au dépistage du cancer du poumon n’est pas prévue pour explorer d’autres 

organes. 



Rapport d’étude N° 2025-00688  
 

 

 

 

Sous réserve du droit des tiers, ce document ne peut être communiqué, divulgué ou reproduit à ou par des tiers sans autorisat ion écrite préalable. 
Il est susceptible de contenir des informations confidentielles, au regard de la sécurité notamment, ou protégées au titre de la propriété intellectuelle 
ou du secret en matière industrielle et commerciale. 

 
29/72   

 

 

 

 Létalitéa 

Organe Femmes Hommes 

Estomac 65% 73% 

Foie 81% 82% 

Moelle osseuse 38% 37% 

Poumonb 
76% 

(54%) 

82% 

(70%) 

Sein 12%  

Thyroïde 3% 7% 

Tableau 3 : Létalité des cancers selon que le diagnostic soit posé au cours du dépistage ou non. 

(a) Létalité basée sur la létalité à 5 ans de ces cancers telle que décrite dans la série de rapports 

« Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 1989–2018 ». (b) Entre 

parenthèses figure la létalité attendue lorsque le diagnostic est posé durant la période du 

dépistage des cancers du poumon par TDMfd, soit une baisse de la mortalité spécifique de 29% 

chez les femmes et 15% chez les hommes, telle que rapportée dans la littérature (Bonney et al., 

2022). 
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4. RESULTATS 

Des résultats détaillés sont présentés séparément pour les hommes et les femmes, et selon plusieurs scénarios 

explorés, en fonction : 

• Du modèle de relation dose-risque appliqué : 

o NRC 2006 (BEIR VII – Phase 2) 

o CIPR (Publication 103) 

• Des scénarios liés à la consommation tabagique : 

o sans arrêt de la consommation tabagique 

o arrêt à l’inclusion 

o arrêt 15 ans avant l’inclusion. 

Les résultats sont détaillés suivant l’hypothèse d’une inclusion dans le dépistage à 50 ans, de la réalisation d’une 

TDMfd à 50 ans, 51 ans, puis tous les deux ans jusque perte de l’éligibilité (âge supérieur à 74 ans, ou sevrage 

tabagique de plus de 15 ans conditionné au fait d’avoir réalisé au moins 3 examens de TDMfd), ainsi qu’en 

postulant qu’un examen de dépistage par TDMfd est associé à un IDSV de 0,8 mGy. Du fait de l’hypothèse de 

linéarité sans seuil, et sous réserve d’une morphologie inchangée, les résultats peuvent être obtenus pour d’autres 

scénarios de doses en multipliant les résultats par le ratio entre les IDSV considérées.a Ainsi, dans le cas d’un 

IDSV de 0,4 mGy pour chaque TDMfd, tous les excès de risque vie entière estimés pour un IDSV de 0,8 mGy 

peuvent être multipliés par le ratio 
0,4

0,8
= 0,5 (0,25 pour un IDSV de 0,2 mGy) pour une personne standard. Le 

même raisonnement peut être adopté pour prendre en compte la réalisation d’un examen de TDMfd 

supplémentaire. Ainsi, s’il est attendu que 10% des examens de TDMfd donnent lieu dans l’année à un examen 

supplémentaire similaire dans ses modalités, les résultats peuvent être multipliés par 1,1. En revanche, si la 

morphologie de la personne participant au dépistage change, il est moins aisé de transposer les résultats. Sauf 

mention contraire explicite, les résultats sont donnés pour un IDSV de 0,8 mGy et pour une personne standard : 

homme de 73 kg pour 176 cm, femme de 60 kg pour 163 cm. 

 

  

 
a Moyennes, bornes des intervalles d’incertitude, taux d’augmentation, mais pas les balances de décès évités/attribuables, dont seul le 

dénominateur est concerné. 
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4.1. DETAIL DES EXCES DE RISQUES PAR GROUPE 

4.1.1. Groupe continuant 

Les Figure 7 et Figure 8 détaillent l’excès de risque de cancer radio-induit lié à la participation au programme de 

dépistage de 100 000 personnes, respectivement selon les modèles de relation dose-risque BEIR VII et CIPR. 

Compte tenu de la fonction de survie du groupe « continuant », 70,9% des femmes (48,7% des hommes) 

réaliseront l’entièreté des 13 examens de dépistage. En moyenne, 11,6 examens de TDMfd sont réalisés par les 

femmes, et 10,3 par les hommes. 

 

Figure 7 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit pour 100 000 personnes continuant de 

fumer lors du dépistage (modèle BEIR VII). 

En haut : excès de risque moyen (trait plein), médian (tirets), et bornes à 95% de l’intervalle d’incertitude 

(pointillés). En bas : risque de base (bleu clair) et excès de risque moyen (rouge). 
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Figure 8 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit pour 100 000 personnes continuant de 

fumer lors du dépistage (modèle CIPR 2007). 

En haut : excès de risque moyen (trait plein), médian (tirets), et bornes à 95% de l’intervalle d’incertitude 

(pointillés). En bas : risque de base (bleu clair) et excès de risque moyen (rouge). 
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Selon le modèle BEIR VII, le LAR cumulé jusqu’à l’âge de 99 ans, pour un IDSV de 0,8 mGy, s’élève à 9,2 cancers 

du poumon radio-induits pour 100 000 femmes intégrant le programme de dépistage et continuant de fumer 

(intervalle d’incertitude à 95% « II95% » [4,0–20,7]), et à 3,1 cas [II95%, 1,1–7,4] pour 100 000 hommes. Rapportés 

aux 1 395 cancers attendus sur l’ensemble de la période 50–99 ans parmi 100 000 femmes du groupe 

« continuant » hors de toute exposition aux RI (1 715 chez les hommes), cela représente une augmentation de 

0,66% [II95%, 0,3%–1,5%] et de 0,18% [II95% , 0,06%–0,4%] chez les hommes.  

Selon le modèle CIPR, ces chiffres sont respectivement de 10,0 cas [II95% , 7,5–13,8] pour les femmes et 3,3 cas 

[II95% , 2,1–5,5] pour les hommes, soit des augmentations de 0,72% [II95% , 0,5%–1%] et 0,19% [II95% , 0,1%–0,3%]. 

Ces résultats, sont rapportés dans la Figure 9 ci-dessous. 

 

 

 

Figure 9 : Excès de risque cumulé de cancer du poumon dans les différents groupes « continuant », 

« arrêtant » et « sevré depuis 15 ans »pour un IDSV de 0,8 mGy selon les modèles de risque BEIR VII et 

CIPR. 

 

4.1.2. Groupe arrêtant 

Les Figure 10 et Figure 11 détaillent l’excès de risque de cancer radio-induit lié à la participation au programme 

de dépistage de 100 000 personnes inclues à 50 ans, mettant un terme à leur consommation tabagique à ce 

moment, et poursuivant le programme jusqu’à perte de l’éligibilité à 66 ans (un examen de dépistage à 50 ans et 

à 51 ans, suivi d’un examen tous les deux ans de 53 ans à 65 ans), respectivement selon les modèles BEIR VII 

et CIPR 2007. Compte tenu de la fonction de survie du groupe « arrêtant », seules 89,9% des femmes (80,6% 

des hommes) réaliseront l’entièreté des 9 examens. En moyenne, 8,6 examens de TDMfd sont réalisés par les 

femmes, et 8,2 par les hommes. 

Selon le modèle BEIR VII, le LAR s’élève à 11,8 [II95%, 4,5–25,5] cancers du poumon radio-induits pour 100 000 

femmes arrêtant de fumer au moment d’intégrer le programme de dépistage, et 5,1 cas [II95%, 1,6–13,6] pour 100 

000 hommes. Rapportés aux 460 cancers attendus sur l’ensemble de la période 50–99 ans parmi 100 000 femmes 

du groupe “arrêtant” hors de toute exposition aux RI (596 chez les hommes), cela représente une augmentation 

de 2,6% [II95% , 0,97%–5,5%] et de 0,86% [II95%, 0,26%–2,3%] chez les hommes.  
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Selon le modèle CIPR, ces chiffres sont respectivement de 11,3 [II95%, 10,0–12,3] cas de cancer du poumon pour 

les femmes et 4,7 cas [II95%, 3,9–5,5] pour les hommes, ce qui représente des augmentations de 2,4% [II95%, 2,2%–

2,7%] et 0,79% [II95%, 0,6%–0,9%].  

 

Figure 10 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit pour 100 000 personnes arrêtant de fumer 

à l’inclusion dans le programme de dépistage (modèle BEIR VII). 

En haut : excès de risque moyen (trait plein), médian (tirets), et bornes à 95% de l’intervalle d’incertitude 

(pointillés). En bas : risque de base (bleu clair) et excès de risque moyen (rouge). 
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Figure 11 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit pour 100 000 personnes arrêtant de fumer 

à l’inclusion dans le programme de dépistage (modèle CIPR). 

En haut : excès de risque moyen (trait plein), médian (tirets), et bornes à 95% de l’intervalle d’incertitude 

(pointillés). En bas : risque de base (bleu clair) et excès de risque moyen (rouge). 
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4.1.3. Groupe sevré 

Les Figure 12 et Figure 13 détaillent l’excès de risque de cancer radio-induit lié à la participation au programme 

de dépistage de 100 000 personnes incluses à 50 ans, dans le cas de figure extrême où ces personnes ont mis 

un terme à leur consommation tabagique à 35 ans, réalisant trois examens de dépistage (à 50, 51, et 53 ans), 

respectivement selon les modèles BEIR VII et CIPR. Du fait de l’hypothèse d’un retour du taux d’incidence des 

cancers du poumon à la valeur observée chez les non-fumeurs de manière linéaire, une rupture est observée 

Compte tenu de la fonction de survie du groupe « sevré », 99,0% des femmes (98,2% des hommes) réaliseront 

l’entièreté des 3 examens. En moyenne, 3 examens de TDMfd sont réalisés par les femmes et les hommes. 

 

Figure 12 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit pour 100 000 personnes sevrées 15 ans 

avant l’inclusion dans le programme de dépistage (modèle BEIR VII). 

En haut : excès de risque moyen (trait plein), médian (tirets), et bornes à 95% de l’intervalle d’incertitude 

(pointillés). En bas : risque de base (bleu clair) et excès de risque moyen (rouge). 
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Figure 13 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit pour 100 000 personnes sevrées 15 ans 

avant l’inclusion dans le programme de dépistage (modèle CIPR). 

En haut : excès de risque moyen (trait plein), médian (tirets), et bornes à 95% de l’intervalle d’incertitude 

(pointillés). En bas : risque de base (bleu clair) et excès de risque moyen (rouge). 
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En détail, selon le modèle BEIR VII, le LAR s’élève à 4,6 [II95%, 1,7–10,2] cancers du poumon radio-induits pour 

100 000 femmes sevrées depuis 15 ans au moment d’intégrer le programme de dépistage, et 2,2 cas [II95%, 0,7–

5,5] pour 100 000 hommes. Rapportés aux 220 cancers attendus sur l’ensemble de la période 50–99 ans parmi 

100 000 femmes du groupe “sevré” hors de toute exposition aux RI (289 chez les hommes), cela représente une 

augmentation de 2,1% [II95%, 0,79%–4,6%] et de 0,77% [II95%, 0,24%–1,9%] chez les hommes). Selon le modèle 

CIPR, ces chiffres sont respectivement de 4,4 cas [II95%, 4,2–4,6] pour les femmes et 2,1 cas [1,9–2,2] pour les 

hommes, ce qui représente des augmentations de 2,0% [II95%, 1,9%–2,1%] et 0,69% [II95%, 0,63%–0,73%].  

 

4.2. RESULTATS SYNTHETIQUES 

4.2.1. Cancers du poumon radio-induits 

Les excès de risque de cancer du poumon calculés selon les différentes hypothèses de base (latence exposition–

cancer à 10 ans, pondérations ERR/EAR conseillées par la CIPR), en fonction de la consommation tabagique et 

du modèle de relation dose-risque, sont rapportés pour chaque sexe dans la Figure 14. 

 

 

Figure 14 : Excès de risque de cancer du poumon radio-induit, selon les deux modèles de calcul et les 

trois groupes de comportement tabagique. 

 

Plusieurs tendances peuvent être dégagées. Premièrement, les modèles BEIR VII et CIPR proposent des 

estimations d’ordre de grandeur similaires. Deuxièmement, le groupe avec l’excès de risque cumulé sur la vie 

entière le plus élevé est le groupe « arrêtant ». Cette hausse est expliquée par la baisse importante de la mortalité 

chez les personnes arrêtant de fumer. Ainsi, ces personnes ont un risque plus élevé de se voir diagnostiquer un 

cancer à des âges avancés, car ils ont de plus grandes chances d’atteindre ces âges ; se voir diagnostiquer un 

cancer à l’âge de 90 ans n’est pas possible pour une grande partie de la population fumeuse, qui décède avant 

d’atteindre cet âge. Cet excès de risque augmenté est donc à interpréter comme un risque plus élevé de 

développer un cancer plutôt que de décéder d’une conséquence du tabac. 
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4.2.2. Excès de risques tous cancers 

Sur l’ensemble des organes considérés, on observe que l’estomac, le foie et la moelle osseuse absorbent des 

doses inférieures à celle absorbée par les poumons. Ces organes ne sont en effet que partiellement dans le 

champ d’irradiation. En revanche, les seins et la thyroïde absorbent une dose plus importante, du fait de leur 

position superficielle très exposée, les seins étant de plus au même niveau que les poumons, et donc pleinement 

dans le champ d’irradiation. Les LAR calculés pour les organes considérés sont rapportés dans le Tableau 4. 

   Continuant Arrêtant Sevré 

Sexe Modèle Localisation 
Lifetime Attributable Risk pour 100 000 personnes 

(augmentation rapportée au risque de base) 

F
e
m

m
e
s

 

B
E

IR
 V

II
 

Estomac 3,2 (+8,9%) 4,4 (+8,5%) 1,8 (+3,3%) 

Foie 1,3 (+1,2%) 1,9 (+3,2%) 0,8 (+1,5%) 

Moelle 0,2 (+0,3%) 0,3 (+0,2%) 0,1 (+0,1%) 

Poumon 9,2 (+0,7%) 11,8 (+2,6%) 4,6 (+2,1%) 

Sein 2,1 (+0,2%) 2,9 (+0,2%) 1,6 (+0,1%) 

Thyroïde 0 (+0%) 0 (+0%) 0 (+0%) 

Total 16,2 (+0,6%) 21,3 (+1,1%) 8,8 (+0,5%) 

C
IP

R
  

Estomac 1,8 (+4,8%) 2,4 (+4,6%) 1,1 (+2,1%) 

Foie 0,2 (+0,2%) 0,3 (+0,5%) 0,1 (+0,3%) 

Moelle 0,3 (+0,3%) 0,3 (+0,3%) 0,1 (+0,1%) 

Poumon 10 (+0,7%) 11,3 (+2,4%) 4,4 (+2%) 

Sein 2,6 (+0,3%) 3,7 (+0,3%) 2,5 (+0,2%) 

Thyroïde 0 (+0%) 0 (+0%) 0 (+0%) 

Total 14,9 (+0,6%) 18 (+0,9%) 8,4 (+0,5%) 

H
o

m
m

e
s

 

B
E

IR
 V

II
 

Estomac 1,8 (+3,1%) 3 (+3,2%) 1,4 (+1,4%) 

Foie 1,4 (+0,5%) 2,4 (+1,3%) 1 (+0,7%) 

Moelle 0,2 (+0,2%) 0,3 (+0,2%) 0,1 (+0,1%) 

Poumon 3,1 (+0,2%) 5,1 (+0,9%) 2,2 (+0,8%) 

Thyroïde 0 (+0%) 0 (+0%) 0 (+0%) 

Total 6,6 (+0,3%) 10,8 (+1%) 4,8 (+0,7%) 

C
IP

R
  

Estomac 0,8 (+1,3%) 1,3 (+1,4%) 0,7 (+0,6%) 

Foie 0,5 (+0,2%) 0,7 (+0,4%) 0,4 (+0,3%) 

Moelle 0,1 (+0,1%) 0,1 (+0,1%) 0,1 (+0,1%) 

Poumon 3,3 (+0,2%) 4,7 (+0,8%) 2,1 (+0,7%) 

Thyroïde 0 (+0%) 0 (+0%) 0 (+0%) 

Total 4,7 (+0,2%) 6,9 (+0,7%) 3,2 (+0,4%) 

Tableau 4 : Excès de risque de cancer radio-induit cumulé par localisation, selon les deux modèles de 

calcul et les trois groupes de consommation tabagique pour un IDSV de 0,8 mGy. 
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4.2.3. Décès attribuables 

Sur la base du nombre de cancers en excès attendus (Tableau 4) et des hypothèses sur la létalité des différents 

cancers (Tableau 3), les nombres de décès attendus attribuables aux RI sont rapportés dans le Tableau 5. 

   Continuant Arrêtant Sevré 

Sexe Modèle Localisation Nombre de décès attribuables 

F
e
m

m
e
s

 

N
R

C
 2

0
0
6

 

Estomac 2,1 2,9 1,2 

Foie 1,1 1,6 0,6 

Moelle 0,1 0,1 0,0 

Poumon 6,5 8,9 3,5 

Sein 0,3 0,3 0,2 

Thyroïde 0,0 0,0 0,0 

Total 10,1 13,7 5,5 

C
IP

R
 2

0
0

7
 

Estomac 1,1 1,6 0,7 

Foie 0,2 0,2 0,1 

Moelle 0,1 0,1 0,1 

Poumon 7,0 8,5 3,4 

Sein 0,3 0,4 0,3 

Thyroïde 0,0 0,0 0,0 

Total 8,7 10,8 4,6 

H
o

m
m

e
s

 

N
R

C
 2

0
0
6

 

Estomac 1,3 2,2 1,0 

Foie 1,2 1,9 0,8 

Moelle 0,1 0,1 0,1 

Poumon 2,4 4,2 1,8 

Thyroïde 0,0 0,0 0,0 

Total 5,0 8,4 3,7 

C
IP

R
 2

0
0

7
 

Estomac 0,6 0,9 0,5 

Foie 0,4 0,6 0,3 

Moelle 0,0 0,1 0,0 

Poumon 2,6 3,9 1,7 

Thyroïde 0,0 0,0 0,0 

Total 3,6 5,4 2,5 

Tableau 5 : Nombre de décès attribuables théoriquement attendu, par localisation et selon les deux 

modèles de calcul et les trois groupes de consommation tabagique. 

Calculé sur la base de la mortalité à 5 ans, et considérant que la participation au programme de 
dépistage n’apporte aucune baisse de la létalité des cancers autres qu’au poumon. NB : les chiffres 

rapportés ici sont arrondis à l’unité près, et le total peut ne pas toujours correspondre à la somme des 
chiffres arrondis rapportés plus haut dans le tableau. 
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On estime que le programme de dépistage, tel que décrit ici et selon le modèle BEIR VII, a le potentiel de causer 

10,1 décès par cancers radio-induits pour 100 000 femmes du groupe « continuant », dont 6,5 par cancer du 

poumon, 2,1 par cancer de l’estomac, 1,1 par cancer du foie, 0,3 par cancer du sein, 0,1 par leucémie, et 0 par 

cancer de la thyroïde. Ce chiffre est de 5,0 décès pour 100 000 hommes, dont 2,4 par cancer du poumon, 1,3 par 

cancer de l’estomac, 1,2 par cancer du foie, 0,1 par leucémie, et 0 par cancer de la thyroïde. Dans l’éventualité 

d’un arrêt de la consommation tabagique à l’inclusion, ces chiffres sont estimés à 13,7 décès chez les femmes et 

8,4 décès chez les hommes, avec une répartition par organe globalement similaire en pourcentages. Dans le cas 

de personnes sevrées depuis 15 ans, ils sont de 5,5 et 3,7, respectivement. 

 

4.2.4. Balance bénéfice-risque 

Concernant les décès évités grâce à un diagnostic de cancer du poumon précoce, ils sont estimés à 232 pour 

100 000 femmes suivies (selon le modèle BEIR VII) et continuant de fumer après inclusion (162 pour les hommes). 

Dans le cas de personnes arrêtant de fumer à l’inclusion, ces chiffres sont de 65 pour les femmes, 40 pour les 

hommes, et sont respectivement de 5,3 et 2,5 dans le cas de personnes sevrées depuis 15 ans. Ces chiffres, 

ceux obtenus avec le modèle CIPR, de même que le ratio de décès évités/attribuables, sont résumés dans le 

Tableau 6 ci-dessous. Ainsi, quel que soit le scénario retenu, le nombre de décès lié aux cancers radio-induits sur 

l’ensemble des organes pris en compte ici n’atteint ni ne dépasse le nombre estimé de décès par cancers évités 

par la détection précoce des seuls cancers du poumon. 

 

Sexe Modèle Groupe 
Cancers attribuables Décès 

attribuables 

Décès 

évités 
Balance 

Poumon Sein Autres Total 

F
e
m

m
e
s

 

B
E

IR
 V

II
 Continuant 9,2 2,1 4,8 16,2 10,1 232 23 

Arrêtant 11,8 2,9 6,6 21,3 13,7 65 5 

Sevré 4,6 1,6 2,7 8,8 5,5 5 1 

C
IP

R
  

Continuant 10,0 2,6 2,3 14,9 8,7 232 27 

Arrêtant 11,3 3,7 3,0 18,0 10,8 65 6 

Sevré 4,4 2,5 1,4 8,4 4,6 5 1 

H
o

m
m

e
s

 

B
E

IR
 V

II
 Continuant 3,1   3,5 6,6 5,0 162 32 

Arrêtant 5,1   5,6 10,8 8,4 41 5 

Sevré 2,2   2,6 4,8 3,7 2 1 

C
IP

R
  

Continuant 3,3   1,4 4,7 3,6 162 45 

Arrêtant 4,7   2,2 6,9 5,4 41 8 

Sevré 2,1   1,1 3,2 2,5 2 1 

Tableau 6 : Balance bénéfice-risque d’un programme de dépistage par TDMfd. 

Balance calculée sur la base des décès évités du fait d’un diagnostic précoce, rapporté au nombre 

estimé de décès des suites d’un cancer attribuable aux RI. Calculs réalisés dans l’hypothèse d’un 

IDSVvol de 0,8 mGy. Seules les estimations moyennes sont rapportées ici. 
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4.3. ANALYSES COMPLEMENTAIRES 

4.3.1. Déclinaison des résultats à différents IDSV 

Du fait de l’hypothèse de linéarité sans seuil, les résultats peuvent être obtenus pour d’autres hypothèses sur les 

doses simplement en multipliant les résultats par le ratio entre les doses considérées (0,5 pour passer de 0,8 mGy 

à 0,4 mGy et 0,25 pour passer de 0,8mGy à 0,2 mGy). En revanche, la dose à un organe n’est linéairement 

proportionnelle à l’IDSV que dans l’hypothèse d’une morphologie inchangée. Ainsi, il est impossible de décliner 

les résultats à d’autres morphologies par le simple usage d’un produit en croix. A titre d’illustration, nous avons 

déclinés les résultats de nos analyses (Tableau 7 et Tableau 8) à deux cas de figures : 

1) IDSV de 0,4 mGy chez une personne de taille et masse standards, 

2) IDSV de 0,2 mGy chez une personne de taille et masse standards. 

 

Sexe Modèle Groupe 
Cancers attribuables Décès 

attribuables 

Décès 

évités 
Balance 

Poumon Sein Autres Total 

F
e
m

m
e
s

 

B
E

IR
 V

II
 Continuant 4,6 1,1 2,4 8,1 5,0 235 46,7 

Arrêtant 5,9 1,4 3,3 10,6 6,9 70 10,2 

Sevré 2,3 0,8 1,4 4,4 2,7 7 2,6 

C
IP

R
  Continuant 5,0 1,3 1,1 7,5 4,4 235 53,9 

Arrêtant 5,6 1,9 1,5 9,0 5,4 70 12,9 

Sevré 2,2 1,3 0,7 4,2 2,3 7,0 3,0 

H
o

m
m

e
s

 

B
E

IR
 V

II
 Continuant 1,6   1,7 3,3 2,5 164 65,5 

Arrêtant 2,6   2,8 5,4 4,2 43 10,2 

Sevré 1,1   1,3 2,4 1,9 3 1,6 

C
IP

R
 Continuant 1,7   0,7 2,3 1,8 164 91,6 

Arrêtant 2,4   1,1 3,5 2,7 43 15,8 

Sevré 1,0   0,6 1,6 1,3 3 2,4 

Tableau 7 : Déclinaison des principaux résultats à un indice de dose scanographique au volume (IDSV) 

de 0,4 mGy pour une personne de taille et masse standard. 
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Sexe Modèle Groupe 
Cancers attribuables Décès 

attribuables 

Décès 

évités 
Balance 

Poumon Sein Autres Total 

F
e
m

m
e
s

 

B
E

IR
 V

II
 Continuant 2,3 0,5 1,2 4,0 2,5 237 94,2 

Arrêtant 2,9 0,7 1,7 5,3 3,4 72 21,0 

Sevré 1,1 0,4 0,7 2,2 1,4 8 5,8 

C
IP

R
  Continuant 2,5 0,7 0,6 3,7 2,2 237 108,7 

Arrêtant 2,8 0,9 0,8 4,5 2,7 72 26,6 

Sevré 1,1 0,6 0,4 2,1 1,1 8 7,0 

H
o

m
m

e
s

 

B
E

IR
 V

II
 Continuant 0,8   0,9 1,6 1,3 164 131,0 

Arrêtant 1,3   1,4 2,7 2,1 44 20,9 

Sevré 0,3   0,4 1,2 0,9 4 4,3 

C
IP

R
 Continuant 0,8   0,3 1,2 0,9 164 183,2 

Arrêtant 1,2   0,5 1,7 1,4 44 32,3 

Sevré 0,5   0,3 0,8 0,6 4 6,3 

Tableau 8 : Déclinaison des principaux résultats à un indice de dose scanographique au volume (IDSV) 

de 0,2 mGy pour une personne de taille et masse standard. 

 

4.3.2. Espérance de vie 

La connaissance des fonctions de survie des différents groupes de personnes fumeuses permet de calculer leur 

espérance de vie à 50 ans. Ainsi, nous calculons pour les femmes du groupe « continuant » une espérance de 

vie de 78,37 ans (72,42 ans chez les hommes), dans le cas où elles (ils) décideraient de ne pas intégrer le 

programme de dépistage. Compte tenu des morts évitées grâce au dépistage, et attribuables aux RI qui 

accompagnent celui-ci, l’espérance de vie est de 78,39 ans (72,44) parmi les personnes décidant d’intégrer le 

programme de dépistage, soit une différence d’environ 8 jours (7 jours). On peut estimer qu’il est nécessaire 

d’inclure et de suivre 45 femmes (50 hommes) du groupe « fumeur » pour permettre un gain d’une année de vie. 

Dans le cas où une personne fumeuse déciderait d’arrêter le tabac à l’âge de 50 ans, son espérance de vie en 

l’absence de dépistage est de 84,17 si c’est une femme (77,98 si c’est un homme). Si la personne décide d’intégrer 

le programme de dépistage à ce moment-là, son espérance de vie serait alors de 84,18 ans (77,99), soit une 

différence d’environ 3 jours (3 jours). Présenté autrement, il est nécessaire d’inclure et de suivre 111 femmes (123 

hommes) du groupe « arrêtant » pour permettre un gain d’une année de vie. 

Enfin, parmi les personnes sevrées depuis 15 ans, on calcule une espérance de vie hors de tout dépistage de 

85,75 ans chez les femmes (80,26 ans chez les hommes). Cette espérance de vie est respectivement de 85,75 

ans (80,27 ans) chez les personnes sevrées depuis 15 ans qui intégrent le programme de dépistage, soit une 

différence inférieure à une journée chez les femmes comme chez les hommes. Ainsi, il est nécessaire d’inclure et 

de suivre 1 834 femmes (2 209 hommes) du groupe « sevré » pour permettre un gain d’une année de vie. 

En comparant l’effet d’un sevrage tabagique à 50 ans à l’effet d’une inclusion dans le programme de dépistage au 

même âge, on estime qu’il est nécessaire de convaincre 262 femmes (280 hommes) d’intégrer le programme de 

dépistage pour obtenir le même gain d’années de vie que celui obtenu par le sevrage tabagique d’une seule 

personne. 
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4.3.3. Impact de l’âge à l’inclusion 

Les résultats présentés jusqu’ici se placent dans le cas d’une inclusion dans le programme de dépistage à l’âge 

de 50 ans, or il est attendu que de nombreuses personnes intègre un tel programme à des âges plus avancés. 

Afin d’avoir un aperçu de l’impact de l’âge à l’inclusion sur nos résultats, une analyse complémentaire a été 

réalisée, sans prendre en compte d’incertitude sur les paramètres du modèle, pour chaque âge à l’inclusion 

possible entre 50 et 72 ans. Cela permet de couvrir tous les âges menant à la réalisation d’au moins 3 examens 

de TDMfd jusque l’âge de 75 ans. 

La Figure 15 représente la balance bénéfice-risque en fonction de l’âge à l’inclusion, pour chaque sexe et groupe 

de consommation tabagique. On observe que, chez les hommes, cette balance est meilleure pour une inclusion 

plus tardive. Cela ne saurait être interprété comme un plus grand nombre de décès évités par un programme de 

dépistage plus restrictif dans ses critères d’éligibilités. Mécaniquement, une inclusion plus tardive mène à moins 

de cancers du poumon diagnostiqués précocement, et donc à moins de vies sauvées. Cependant, les cancers 

radio-induits associés à un dépistage ayant une inclusion tardive sont moins nombreux, en particulier dans le 

groupe « continuant », qui présente de nombreux risques compétitifs de décès. Considérés ensemble, ces deux 

éléments (baisse des décès évités et baisse des décès attribuables aux RI) mènent à un ratio plus favorable. 

Chez les femmes, une augmentation modérée est observée dans le groupe « continuant », tandis que les groupes 

« arrêtant » et « sevrés » connaissent une modeste augmentation jusqu’aux âges de 60 à 65 ans, avant de 

décroitre sans retourner à la valeur observée pour une inclusion à 50 ans. Quel que soit le sexe, il ne semble 

pas exister d’âge à partir duquel l’inclusion dans un programme de dépistage des cancers du poumon par 

TDMfd serait moins favorable qu’il ne l’est à 50 ans. 

 

 

Figure 15 : Impact de l’âge à l’inclusion dans le programme de dépistage des cancers du poumon sur le 

ratio des décès évités/attribuables aux RI. 
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4.3.4. Impact du délai d’arrêt du tabac 

Dans le scénario principal, nous considérons soit que les personnes inclues dans le programme arrêtent le tabac 

à ce moment-là ou l’ont arrêté depuis 15 ans. Nous avons modélisé l’impact de la durée d’arrêt du tabac à l’entrée 

dans le dépistage sur le ratio bénéfice risque. 

On observe sur la  

Figure 16 une diminution progressive de ce ratio suivant une relation linéaire sans inflexion particulière. La 

diminution du ratio est légèrement plus importante dans les 10 premières années après l’arrêt du tabac chez les 

hommes par rapport aux femmes. La diminution du ratio est liée, d’une part à la diminution de la mortalité toute 

cause en lien avec l’arrêt du tabac qui va laisser le temps aux cancers radio-induits de se développer à long terme, 

ainsi qu’à la diminution de l’incidence des cancers du poumons attendue avec l’arrêt du tabac. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Décroissance du ratio bénéfice risque du dépistage en fonction du délai depuis l’arrêt du 

tabac. 
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5. DISCUSSION 

5.1. PRINCIPAUX RESULTATS 

Plusieurs résultats méritent d’être soulignés. Premièrement, il est estimé qu’une personne fumeuse (avec les 

critères d’inclusion définis plus haut) et ne mettant pas un terme à sa consommation tabagique en intégrant à l’âge 

de 50 ans un programme de dépistage des cancers du poumon par TDMfd s’expose à un excès de risque cumulé 

(LAR) de développer un cancer du poumon radio-induit de l’ordre de 9,2 pour 100 000 femmes, ou 3,1 pour 

100 000 hommes.a Rapportés au risque de base encouru par toute personne de 50 ans sur le reste de sa vie, ces 

chiffres représentent une augmentation du nombre de cancers du poumon attendus d’environ 0,7% et 0,2% 

respectivement pour les femmes et les hommes. On note ainsi que le risque est plus grand pour les femmes que 

pour les hommes, du fait d’une part des coefficients retenus par les modèles de relation dose-risque, et d’autre 

part de la survie prolongée des femmes, permettant le développement à long terme de cancers du poumon radio-

induits. Ainsi, l’excès de risque attribuable au dépistage est faible comparé au risque de base, avec un 

excès de risque plus grand chez la femme que chez l’homme. 

Deuxièmement, l’arrêt de la consommation tabagique au moment d’intégrer le programme de dépistage à 50 ans 

s’accompagne d’une hausse du risque de cancer radio-induit associé au dépistage. Ce résultat s’explique du fait 

d’une meilleure survie à des âges plus avancés liée à l’arrêt du tabac. Ainsi, le risque de cancer radio-induit a une 

probabilité plus élevée de se réaliser. Comme détaillé plus haut, l’arrêt de la consommation tabagique reste très 

largement bénéfique en termes de survie pour les personnes concernées. Concernant les personnes sevrées 15 

ans avant d’intégrer le programme de dépistage, le faible nombre d’examens auxquels elles se soumettront mène 

à un plus faible excès de risque de cancers radio-induits, bien que leur survie à des âges plus avancés soit 

meilleure et permette ainsi la survenue de cancer radio-induits à distance des examens. Ainsi, l’excès de risque 

est grandement dépendant du comportement tabagique des individus dépistés. 

Troisièmement, le risque de cancer radio-induit à d’autres organes que le poumon est non négligeable : un 

LAR tous organes confondus d’environ 16,2 cas est estimé pour 100 000 femmes du groupe « continuant », et de 

6,6 cas pour 100 000 hommes du même groupe. Cette disparité femme-homme trouve son origine en grande 

partie dans la grande susceptibilité radiologique de la glande mammaire, qui se trouve de surcroît particulièrement 

exposée lors d’un examen de TDM thoracique. À cela s’ajoute un coefficient de relation dose-risque plus élevé 

pour les cancers du poumon pour les femmes, comme mentionné plus haut. 

Enfin, il convient de noter que le taux d’incidence annuel de base de cancers du poumon est relativement faible 

(de l’ordre de l’unité par millier dans la population fumeuse), tandis que l’entièreté de la population dépistée est 

exposée aux RI (et encourt donc un risque, même faible). De ce fait, le nombre estimé de cancers radio-induits 

et de décès attribuables à ceux-ci est non négligeable par rapport aux décès évités du fait d’un diagnostic 

précoce grâce au dépistage. Dans l’hypothèse d’une poursuite du programme selon les modalités fixées par 

l’INCa, ce ratio entre décès évités et attribuables est d’environ 23 pour les femmes continuant de fumer (32 pour 

les hommes). Pour les personnes perdant leur statut d’éligibilité au cours de leur vie du fait d’un sevrage tabagique, 

la fenêtre temporelle réduite durant laquelle elles bénéficient d’une réduction de la létalité des cancers du poumon 

et la survenue tardive des cancers radio-induits (ayant donc peu de chances de bénéficier d’un diagnostic précoce) 

mènent à un ratio beaucoup plus faible : il est proche de 1 pour les personnes sevrées 15 ans avant d’intégrer le 

programme de dépistage. Dans la mesure où les décès évités surviennent à des âges plus précoces que les 

décès attribuables, cette balance quasi-neutre se traduit néanmoins par des années de vies gagnées. 

 

 
a Dans la mesure où les deux modèles de relation dose-risque employés aboutissent à des résultats très similaires, et par soucis de lisibilité, 

seuls les résultats obtenus d’après le modèle de relation dose-risque NRC 2006 sont rapportés dans cette section. 
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5.2. LIMITES DE LA MODELISATION 

Bien que des modèles de relation dose-risque existent et soient couramment utilisés (les modèles NRC 2006 et 

CIPR 2007), de larges incertitudes persistent sur les paramètres de ces modèles. Sous l’hypothèse d’une linéarité 

sans seuil entre dose et risque, cette incertitude est pleinement reportée à l’estimation de l’excès de risque. Dans 

le cas précis du coefficient pour le poumon, le comité BEIR retient une valeur de 1,40 chez la femme, associé à 

un « intervalle de confiance à 95% » de [0,94–2,10] (0,32 [0,15–0,70] chez l’homme), soit approximativement de 

la moitié au double de la valeur de référence.15  

Deuxièmement, la transposition des calculs à des populations autres que celles sur lesquelles ces modèles ont 

été développés mène à de nécessaires décisions de pondérations ERR/EAR qui ajoutent à l’incertitude. De plus, 

l’emploi d’un DDREF différent de 1 pourrait diminuer d’autant les estimations. Dans nos analyses, nous avons fait 

le choix d’employer les pondérations ERR/EAR suggérés par la CIPR. D’autre part, nous avons fait le choix 

conservateur de retenir un DDREF de 1, ce qui est une valeur crédible mais plus sujette à une surestimation de 

l’excès de risque qu’à sa sous-estimation. 

Troisièmement, les estimations fournies dans ce rapport postulent une adhérence parfaite au programme de 

dépistage. Cependant, des personnes participant au dépistage et abandonnant en cours de route feront face à 

une balance bénéfice-risque moins favorable que si elles avaient prolongé leur participation. Ce point mérite une 

vigilance particulière, dans la mesure où les premiers essais menés en France rapportent une participation au 3e 

examen de dépistage s’élevant à 30% seulement. Sans qu’il nous ait été possible d’explorer tous les scénarios 

imaginables, la balance bénéfice-risque à laquelle feraient face des personnes ayant adhéré au programme de 

dépistage pour au moins 3 examens ne saurait mathématiquement être inférieure à celle rapportée ici pour les 

personnes intégrant le programme de dépistage à 50 ans en étant sevré depuis 15 ans. Dans le cas de personnes 

continuant d’être suivies jusqu’à perte d’éligibilité, mais espaçant les examens de plus de deux ans, celles-ci 

feraient vraisemblablement face à une balance bénéfice-risque modifiée, mais sans qu’il soit possible d’en fournir 

une estimation à moins de formuler des hypothèses spéculatives sur la vitesse de développement des cancers du 

poumon, les stades auxquels seraient diagnostiqués des cancers en fonction de cet espacement entre les 

examens, et la létalité associée. 

Quatrièmement, la dose exacte reçue par une personne ne dépend pas uniquement de l’IDSV retenu : elle dépend 

également de la morphologie de la personne, et en particulier de la masse graisseuse qui peu atténuer le 

rayonnement. Les résultats présentés ont été obtenus pour un IDSV de 0,8 mGy pour une personne de 

morphologie standard, et ont été déclinés à d’autres cas de figures, mais il est important de considérer que ces 

valeurs ne peuvent s’appliquer à toutes les personnes participant au dépistage. 

Enfin, il est important de souligner que de nombreuses hypothèses ont été formulées afin de construire les 

caractéristiques de la population d’étude : sa fonction de survie, et son taux d’incidence de base des cancers 

concernés. Sans ces paramètres, aucune estimation n’est possible. Des approximations crédibles ont été 

proposées, basées sur la littérature scientifique disponible. La présentation des résultats assortis d’intervalles 

d’incertitude permet d’offrir un aperçu transparent de l’ampleur de l’incertitude pesant sur ces estimations. 

Ainsi, pour toutes ces considérations, il convient d’apprécier les résultats de ce rapport dans une indication 

de l’ordre de grandeur du risque plutôt que des estimations précises du fait des incertitudes sus 

mentionnées. 
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5.3. MISE EN PERSPECTIVE 

En considérant les nombreuses hypothèses formulées, les estimations vont dans le sens d’une balance bénéfice-

risque favorable à la réalisation d’un dépistage des cancers du poumon par TDMfd parmi la population fumeuse. 

Les balances bénéfice-risque calculées sur la base des décès attribuables et évités sont cohérentes avec celles 

estimées par Nekolla et al. (2022) pour la population fumeuse allemande.29 

Nos résultats sont également cohérents avec les analyses menées à la suite des premières mises en place de 

telles programmes de dépistage ces dernières années en dehors de la France. Ainsi, dans plusieurs essais 

contrôlés randomisés et méta-analyses successives depuis une décennie, il est observé une baisse de la mortalité 

spécifique par cancer du poumon. Par exemple, Marshall et al. (2013) observent que, parmi les personnes se 

soumettant à un dépistage des cancers du poumon par TDMfd, les morts par cancer du poumon sont réduites de 

20%,46 quand Bonney et al. (2022) estiment cette baisse à 15% chez les hommes, 29% chez les femmes.45 La 

baisse de la mortalité spécifique observée est associée à un stade au diagnostic moins avancé que dans les 

populations non dépistées, comme décrit par Edwards et al. (2024) chez des vétérans américains,7 ainsi que 

l’étude DEP KP80 menée en France dans le département de la Somme.47 Cependant, les études citées n’ont pas 

encore une période de suivi suffisamment longue pour prendre pleinement en compte l’apparition de cancers 

radio-induits, qui sont nécessairement diagnostiqués à distance des examens. Par exemple, dans une méta-

analyse de 2021 portant sur 43 articles concernant 10 essais contrôlés randomisés, Hunger et al. décrivent des 

périodes de suivi médianes s’étalant de 1 à 12,3 ans.48 

Parmi les limites du bénéfice du dépistage des cancers du poumon par TDMfds, il convient de citer certains 

éléments, qui dépassent le périmètre de ce rapport et ne seront pas détaillés plus avant. Premièrement, un 

examen de TDMfd, bien qu’optimisé pour imager les poumons, capture également un certain nombre 

d’informations sur les autres organes de la cage thoracique, ou proches. Cette information collectée visuellement 

est source elle aussi d’externalités positives comme négatives : examens complémentaires pour levée de doutes, 

actes invasifs inutiles, diagnostics précoces et fortuits, entre autres. Ces éléments participent de la balance 

bénéfice-risque, mais ne peuvent être prises en compte ici, et devront faire l’objet d’une particulière attention lors 

des phases de déploiement d’un programme de dépistage. Deuxièmement, tout programme de dépistage mène 

nécessairement à une hausse des diagnostics, y compris de faux positifs (surdiagnostic), pouvant mener à la 

réalisation de procédures médicales inutiles et parfois lourdes, voire posant un risque sanitaire. À titre d’exemple, 

la méta-analyse de Hunger et al. (2021) décrit un surdiagnostic allant de 19% à 69% selon les études.48 De plus, 

dans le cas de populations fumeuses, une baisse de la mortalité spécifique due aux cancers du poumon ne 

s’accompagne pas obligatoirement d’une baisse importante de la mortalité toutes causes, du fait de l’existences 

de risques concurrents, non négligeables en cas de consommation tabagique. Dans leur méta-analyse, Bonney 

et al. concluent à une baisse de la mortalité toutes causes de 5% associée à un niveau de preuve modéré.45. 
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6. CONCLUSION 

Sur la base des hypothèses retenues et des modélisations réalisées, nos résultats montrent que l’excès de risque 

cumulé (LAR) de cancer du poumon était de l’ordre de 9,2 pour 100 000 femmes continuant de fumer lors du 

dépistage (soit une augmentation du risque de 0,7%), ou 3,1 pour 100 000 hommes (soit environ 0,2% 

d’augmentation). En complément des valeurs estimées, le rapport fournit les intervalles de confiance, qui tiennent 

compte des incertitudes sur les paramètres des modèles et les hypothèses faites. De plus, en considérant 

plusieurs autres organes également exposés lors d’un examen de TDMfd, le LAR augmente, tout particulièrement 

pour les femmes, dont les seins sont exposés alors même qu’il s’agit d’organes radiosensibles. Ainsi, le LAR 

cumulé sur 6 organes (estomac, foie, moelle, poumon, sein, thyroïde) est estimé à 16,2 cancers pour 100 000 

femmes continuant de fumer (soit une augmentation du risque de 0,6%), ou 6,6 parmi 100 000 hommes (soit 0,3% 

d’augmentation). 

Une hausse de l’excès de risque cumulé est observée dans le cas d’un arrêt de la consommation tabagique au 

moment d’intégrer le programme de dépistage à 50 ans : le LAR est de 21,3 pour 100 000 femmes de ce groupe, 

contre 10,8 parmi les hommes. Ce résultat s’explique par la meilleure survie à des âges avancés des personnes 

mettant un terme à leur consommation tabagique, ce qui augmente la probabilité d’occurrence de cancer radio-

induit. Parmi les personnes sevrées 15 ans avant d’intégrer le programme de dépistage, même si elles sont 

également concernées par une amélioration de leur survie le petit nombre d’examens réalisés mène à un plus 

faible excès de risque de cancer radio-induit : le LAR est de 8,8 pour 100 000 femmes de ce groupe, contre 4,8 

parmi les hommes. 

Nos analyses montrent chez les personnes continuant de fumer, un nombre de décès attribuables aux RI 

largement inférieur au nombre de décès par cancer du poumon évités. Ces résultats vont dans le sens d’une 

balance bénéfice-risque favorable à la mise en place d’un programme de dépistage des cancers du poumon par 

TDMfd chez les personnes fumeuses. Cependant, cette balance est réduite chez les personnes ayant mis un 

terme à leur consommation tabagique depuis une longue période, notamment si on considère les personnes 

sevrées depuis 15 ans qui constituent la limite de l’indication du dépistage et qui en pratique représenteront une 

faible part des personnes éligibles pour ce dépistage. Pour ce dernier groupe, le nombre de décès attribuables 

aux cancers radio-induits estimé est proche du nombre de décès évités attendu. Ce résultat est la conséquence 

directe de nos connaissances sur l’épidémiologie du tabac comme facteur de risque de cancer du poumon : après 

quelques années sans tabac, le risque de développer un cancer du poumon est drastiquement réduit. Ainsi la 

balance bénéfice risque d’un programme de dépistage des cancers du poumon par TDMfd est largement 

dépendante du comportement tabagique des personnes dépistées et doit être pris en considération dans le choix 

de la population cible. Il est aussi important de prêter une attention particulière aux protocoles de TDMfd 

(notamment en termes de dose) : des populations soumises à de plus fortes doses que celles considérées dans 

cette évaluation de risque, pourraient avoir une balance bénéfice-risque moins favorable. Et inversement, la 

réduction des doses permet d’augmenter la balance bénéfice-risque, sous réserve que cette réduction de dose 

permette une qualité de l’image compatible avec le diagnostic des lésions recherchées. Nos résultats rappellent 

la nécessité d’optimiser les doses délivrées afin de limiter l’exposition aux RI des participants lors des examens 

de dépistage. 
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GLOSSAIRE 

ASNR Autorité de Sûreté Nucléaire et de Radioprotection 

BEIR Committee on the Biological Effects of Ionizing Radiation (comité sur les effets 

biologiques des rayonnements ionisants) 

CBP Cancer bronchopulmonaire 

CIPR Commission internationale de protection radiologique 

EAR Excess Absolute Rate (excès de risque absolu) 

ERR Excess Relative Rate (excès de risque relatif) 

HAS Haute Autorité de Santé 

IDSV Indice de Dose Scanographique au Volume 

IC Intervalle de confiance 

II Intervalle d’incertitude 

INCa Institut National du Cancer 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

LAR Lifetime Attributable Risk (Excès de risque cumulé sur vie entière) 

LDCT Low-dose computed tomography (tomodensitométrie à faible dose) 

LSS Life Span Study (études épidémiologiques portant sur les survivants des 

bombardements atomiques de Hiroshima et Nagasaki) 

NAPC Non à petites cellules (type de cancer du poumon) 

NRC National Research Council of the USA 

PDL Produit Dose.Longueur 

RCT Randomized controlled trial (essai contrôlé randomisé) 

REIC Risk of Exposure-Induced Cancer (risque de cancer radio-induit) 

RI Rayonnement ionisant 

RIPH Recherche impliquant la personne humaine 

RR Ratio de risque 

SpF Santé publique France (Agence Nationale de Santé Publique) 

TDM Tomodensitométrie (en France, couramment appelé « scanner ») 

TDMfd Tomodensitométrie à rayons X à faible dose 
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ANNEXE 1. TAUX ET RISQUE D’INCIDENCE DE BASE POUR DIFFERENTS CANCERS 

1.1. CANCER DE L’ESTOMAC 

 

 

Taux d’incidence de base (haut) et risque d’incidence de base (bas) de cancers de l’estomac parmi 

100 000 personnes inclues à 50 ans dans le programme de dépistage, en fonction de leur consommation 

tabagique. 
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1.2. CANCER DU FOIE 

 

 

Taux d’incidence de base (haut) et risque d’incidence de base (bas) de cancers du foie parmi 

100 000 personnes inclues à 50 ans dans le programme de dépistage, en fonction de leur consommation 

tabagique. 
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1.3. LEUCEMIES (HORS LEUCEMIES LYMPHOÏDES CHRONIQUES) 

 

Taux d’incidence de base (haut) et risque d’incidence de base (bas) des leucémies (hors leucémies 

lymphoïdes chroniques) parmi 100 000 personnes inclues à 50 ans dans le programme de dépistage, en 

fonction de leur consommation tabagique. 
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1.4. CANCER DU SEIN 

 

 

Taux d’incidence de base (haut) et risque d’incidence de base (bas) de cancers du sein parmi 

100 000 personnes inclues à 50 ans dans le programme de dépistage, en fonction de leur consommation 

tabagique. 
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1.5. CANCER DE LA THYROÏDE 

 

 

Taux d’incidence de base (haut) et risque d’incidence de base (bas) base de cancers de la thyroïde 

parmi 100 000 personnes inclues à 50 ans dans le programme de dépistage, en fonction de leur 

consommation tabagique. 
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ANNEXE 2. RAFFINEMENT DES CALCULS 

 

Taux d’incidence annuel excédentaire pondéré selon trois méthodes de calculs 

 

La figure ci-dessus présente le taux d’incidence annuel excédentaire de cancer du poumon chez les femmes du 

groupe « arrêtant » selon le modèle NRC 2006, modélisé selon trois différents niveaux de raffinement. En noir 

(derrière la courbe rouge, difficilement distinguable de celle-ci), sans prise en compte ni de l’évolution du taux 

d’incidence de base des cancers, ni de l’impact des cancers radio-induits sur la mortalité de la population dépistée. 

Ce cas le plus simple aboutit à un LAR de 23,8329 cancers radio-induits pour 100 000 personnes intégrant le 

programme de dépistage à 50 ans. En bleu (indiscernable du rouge), en prenant en compte uniquement l’évolution 

du taux d’incidence de base. Ce calcul aboutit à 23,8706 cancers radio-induits, soit une augmentation de 

+0,1584%, comparé au modèle le plus simple. En rouge, en prenant en compte les deux aspects conjointement. 

Ce calcul aboutit à 23,8705 cancers radio-induits, soit une augmentation de +0,1580%, comparé au modèle le 

plus simple. 

Il est décidé, sur la base de ce résultat, de considérer le modèle le plus simple, afin d’alléger la modélisation et de 

gagner en temps de calcul. 
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ANNEXE 3. ANALYSES DE SENSIBILITE 

 

Les analyses présentées dans cette annexe reprennent, à titre d’illustration, l’exemple de 100 000 femmes du 

groupe « arrêtant », avec un excès de risque estimé selon le modèle NRC 2006. 

Il est important d’analyser la sensibilité du modèle aux différentes approximations faites. Pour cela, deux valeurs 

alternatives sont proposées pour chaque paramètre estimé : le double, et la moitié de la valeur estimée. Dans le 

cas de la pondération ERR/EAR, les valeurs limites de 0 et 1 sont examinées, correspondant respectivement à la 

prise en compte uniquement de l’ERR ou de l’EAR. 

Les figures ci-dessous décrivent, pour chaque paramètre estimé, l’impact de son doublement (ou de sa division 

par deux) sur l’excès de risque pondéré calculé. On note que tout changement dans l’estimation de la dose reçue 

impacte l’excès de risque dans les mêmes proportions, ce qui est parfaitement attendu du fait de la linéarité de la 

relation dose-risque (voir équations données plus haut). Pour les autres paramètres, l’impact peut être plus subtil. 

 

 

Excès de risque pondéré annuel lors du dépistage. Illustration du résultat dans le cas de 100 000 

femmes mettant un terme à leur consommation tabagique au moment de leur inclusion à 50 ans dans le 

programme de dépistage, selon le modèle de risque BEIR VII. En rouge et vert : sensibilité de l’analyse à 

une division par deux (multiplication par 2, respectivement) de la dose absorbée. 
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Premièrement, l’impact sur le LAR du ratio des taux de mortalité entre fumeurs et population n’ayant jamais fumé, 

ainsi que la vitesse de décroissance de celui-ci après arrêt de la consommation tabagique s’observe surtout pour 

les âges les plus élevés, où le taux de mortalité toutes causes augmente. Multiplier par 2 le ratio des taux de 

mortalité (fumeur/non-fumeur) ou diviser par 2 sa vitesse de diminution peut ainsi faire chuter le nombre de 

cancers radio-induits attendus à 8,53 ou 8,89, respectivement, traduisant le fait qu’un certain nombre de cancers 

radio-induits n’ont pas pu se manifester (le décès de la personne survenant avant). Au contraire, diviser par 2 le 

ratio des taux de mortalité (ou multiplier par 2 sa vitesse de diminution après sevrage) permet la réalisation d’un 

plus grand nombre de cancers radio-induits : 11,7 ou 11,2, respectivement. 

 

 

Sensibilité du modèle de risque au ratio des taux de mortalité 

 

 

Sensibilité du modèle de risque à la vitesse de la décroissance du ratio des taux de mortalité 
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Ensuite, concernant le ratio des taux d’incidence entre population fumeuse et population n’ayant jamais fumé, de 

même que pour la vitesse de sa diminution après sevrage tabagique, il semble que leurs impacts soient 

relativement faibles. De fait, l’ERR calculé est bien inférieur à l’EAR, et seul 30% de l’ERR est considéré dans la 

pondération retenue pour le poumon. Ainsi, une forte incertitude sur le taux d’incidence de base de la population 

éligible ne se fait que faiblement sentir sur le modèle final. 

 

 

Sensibilité du modèle de risque au ratio des taux d’incidence de base 

 

 

Sensibilité du modèle de risque au délai avant retour à la normale du ratio des taux d’incidence de base 
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Troisièmement, le facteur de pondération ERR/EAR peut être une source importante d’incertitude : les excès de 

risques calculés en absolu et en relatif sont d’ordres de grandeur très différents. De plus, au-delà de l’impact sur 

l’excès de risque cumulé (LAR), il faut noter qu’il y a également un impact de ce facteur sur la distribution dans le 

temps de celui-ci. En effet, favoriser l’excès de risque relatif accélèrera l’atteinte du pic d’excès de risque pondéré, 

quand favoriser l’excès de risque absolu la retardera. 

 

 

Sensibilité du modèle de risque à la pondération ERR-EAR 
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Enfin, une latence exposition-cancer élevée vient largement diminuer le LAR, en réduisant fortement les risques 

de cancers radio-induits par des expositions survenant tard dans la vie de la personne. Cependant, il convient de 

rappeler que les doublements/divisions de valeurs opérées ici n’ont pas d’autre vocation que d’explorer la 

sensibilité du modèle employé aux différents paramètres nécessaires au calcul. En l’occurrence, l’hypothèse d’une 

latence exposition-cancer de 20 ans est peu réaliste. 

 

 

Sensibilité du modèle de risque à la latence exposition-cancer 

 

Les LAR correspondant aux analyses présentées plus haut sont résumés dans la table ci-après, qui indique 
également le ratio entre les LAR selon les hypothèses formulées. Le résultat de l’analyse de sensibilité limitée aux 
femmes du groupe « arrêtant » est présenté plus bas dans la figure Analyse en sensibilité. Dans cet exemple, 
on note que l’incertitude autour de l’excès de risque cumulé est principalement portée par les paramètres du 
modèle de risque lui-même, avant les ratios de taux de mortalité ou d’incidence de base. Constater en analyse de 
sensibilité que ces paramètres constituent la principale source d’incertitude n’est pas surprenant, sachant que le 
comité BEIR lui-même note que la valeur de ces paramètres est associée à un large intervalle de confiance :15 

« The committee emphasizes that there is considerable uncertainty in models for site-specific 

cancers. Statistical uncertainty in the estimates of the main effect parameter 𝛽 is often large. 
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Paramètre 

Hypothèse 

Valeur LARa (ratio LARHypothèse/LARRéférence) 

Référence Basseb Hauteb Référence Basse Haute 

Dose (mGy) 1 0,5 2 

10,49 (---) 

5,24 (0,50) 20,98 (2,00) 

Ratio mortalité 2,76 1,38 5,52 11,66 (1,11) 8,53 (0,81) 

Latence mortalité 1 0,5 2 11,22 (1,07) 8,89 (0,85) 

Ratio incidence 25,66 12,83 51,32 10,50 (1,00) 10,48 (1,00) 

Latence incidence 1 0,5 2 10,32 (0,98) 10,70 (1,02) 

Pondération 30%ERR 100% EAR 100% ERR 14,57 (1,39) 0,96 (0,09) 

Latence expo-cancer 10 5 20 11,52 (1,09) 7,56 (0,72) 

Sensibilité du modèle de risque à différents paramètres. Impact des hypothèses faites sur les valeurs de 

différents paramètres sur l’excès de risque cumulé calculé chez les femmes arrêtant de fumer à l’entrée 

dans le programme de dépistage, selon le modèle NRC 2006. a : Excès de Risque Cumulé vie entière 

pour 100 000 personnes. b : correspond à la moitié (ou le double) de la valeur de référence (à l’exception 

du facteur de pondération EAR-ERR). 

 

 

Analyse en sensibilité. Excès de risque cumulés selon modèle BEIR VII, pour 100 000 personnes du 

groupe « arrêtant ». 
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ANNEXE 4. MONTE-CARLO 

 

 

 

La figure ci-dessus présente l’excès de risque cumulé à chaque itération (gris), l’estimation du LAR moyen (noir), 

les bornes de l’intervalle d’incertitude à 95% (II95%) du LAR (bleu), ainsi que l’IC95% associé à l’estimation de la 

moyenne du LAR (pointillés).a On observe que plusieurs centaines d’itérations sont nécessaires pour que l’IC95% 

de l’estimation du LAR moyen se stabilise. À titre indicatif, les bornes rouges représentées sur le graphique 

correspondent à l’estimation du LAR moyen ± 5%. Il est ainsi décidé de réaliser 1000 itérations dans les analyses. 

 

 
a Il est important ici de distinguer l’IP95% de l’IC95% associé à l’estimation du LAR par itérations multiples. En effet, l’IP95% est l’intervalle contenant 

95% des prédictions obtenues pour le LAR, et correspond donc à un intervalle des possibles raisonnables. L’IC95% quantifie la précision avec 

laquelle est estimé le LAR moyen, et correspond donc à la confiance avec laquelle peut être affirmée que telle est la valeur moyenne du 

LAR. 
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