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Introduction

Le Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC) a classé les rayonnements
ionisants (tous types) comme cancérogenes certains pour ’homme. lls sont associés a

un risque d’augmentation de nombreux cancers (1).

L’objet de ce chapitre est d’estimer la proportion et le nombre de cas de cancer
attribuables a deux types de rayonnements ionisants en France, en 2015 : I'exposition
au radon dans l'air intérieur et 'exposition aux radiations d’origine médicale. En 2015,
ces deux expositions constituaient les deux tiers de [I'exposition totale aux
rayonnements ionisants en France : 32 % pour le radon et 35 % pour les expositions
médicales (2). L’exposition aux rayonnements ultraviolets (UV) solaires, qui sont non
ionisants, est traitée dans le chapitre précédent et I'exposition professionnelle aux
rayonnements ionisants est traitée dans le Chapitre 9 qui porte sur les expositions

professionnelles.

Partie 1 - Radon

L’exposition au radon dans I'air intérieur est associée a une augmentation du risque de
cancer du poumon (1). En France, sa concentration dans I'air intérieur présente une
grande variabilité qui dépend principalement des propriétés des sols et des batiments.
En 2005, la dose efficace individuelle annuelle pour la population provenant d’'une

exposition au radon, variait de 0,5 mSv/an a 10 mSv/an (3).

122



Méthodes

Données d’exposition

Les données d’exposition utilisées pour notre analyse sont issues de [lInstitut de
radioprotection et de sdreté nucléaire (IRSN). Nous avons utilisé les estimations de la
distribution de la population francaise par département, en 2005, dans les cinq
catégories de concentration en radon dans l'air intérieur : <50 Bg/m?3; 51-100 Bg/m3;
101-200 Bg/m?®; 201-300 Bg/m3 ; >300 Bg/m3 (4). La part de la population exposée a
chacune de ces catégories, au niveau national, a ensuite été estimée en pondérant sur

le nombre de personnes agées de 20 ans ou plus par département (voir Tableau 11.1).

Modele de risque

Le modéle de risque utilisé est celui de I'étude conjointe européenne de 2005 (5), qui
décrit une augmentation du risque de cancer du poumon de 16 % pour une
augmentation de la concentration de 100 Bg/m3. Nous avons calculé les risques relatifs
(RR) correspondant a chaque catégorie d’exposition décrite ci-dessus, en prenant la

concentration médiane de chaque catégorie (voir Tableau 11.1).

Tableau 11.1. Pourcentage de la population frangaise exposée en 2005 a
cinq catégories de concentration en radon dans Pair intérieur et RR
correspondants

Concentration en radon Pourcentage de la
R RR de cancer du . -
dans l'air intérieur population frangaise

(Bg/m3)* poumon exposeée (%)
<50 1,04 40
51-100 1,12 43
101-200 1,24 14
201-300 1,40 2
> 300 1,56 1

RR = risque relatif

*Statistiques calculées a partir de valeurs moyennes départementales sur la France
métropolitaine

Source : Institut de radioprotection et de slreté nucléaire

Estimation des fractions attribuables
Nous avons estimé les fractions attribuables (FA) de cancers pour le cancer du poumon
en combinant les données de RR et de prévalence de I'exposition de la population,

sous I'hypothése d’un temps de latence de 10 ans entre I'exposition et le diagnostic de
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cancer. Nous avons ensuite estimé le nombre de cas de cancer attribuables
correspondant, en multipliant la FA par le nombre de nouveaux cas de cancer estimés

en 2015 pour les localisations concernées.

Les données d’exposition au radon étant disponibles par département, nous avons
d’abord estimé la FA par département, en utilisant la formule de Levin (Formule 3.1). La
FA au niveau national est la moyenne des FA départementales, pondérée par la
population agée de 30 ans ou plus en 2015. Le niveau de référence considéré était une

exposition nulle au radon.

Résultats

Au total, en 2015, 9,8 % des cancers du poumon pouvaient étre attribués a I'exposition
au radon dans l'air intérieur, soit environ 4000 cas de cancer du poumon : 2900 chez
les hommes et 1100 chez les femmes. Ces cas de cancer représentaient, en 2015,

1,2 % de 'ensemble des nouveaux cas de cancer, toutes localisations confondues.

Discussion

Ce chapitre montre que 9,8 % des cancers du poumon en France, en 2015, étaient
attribuables a une exposition au radon dans l'air intérieur, soit environ 4000 cas ou
1,2 % de 'ensemble des cas de cancer. Cette estimation est cohérente avec les études
précédemment réalisées en France métropolitaine. En 2006, la part des décés par
cancer du poumon avait été estimée entre 2,2 % et 12,4 % selon les modéles de risque
utilisés (6) et une récente étude a montré que cette proportion était de 9,6 % en 2012,
soit 2924 décés (7). En 2009, au Royaume-Uni, la part des déceés par cancer du
poumon attribuable a une exposition au radon avait été estimée a 3,3 %, la
concentration moyenne dans lair intérieur au Royaume-Uni étant inférieure a celle

observée en France (21 Bg/m? versus 63 Bg/m3).
L’interaction entre I'exposition au radon et le tabagisme étant bien établie (5, 8, 9),

l'effet du tabagisme a été pris en compte dans I'étude de mortalité par cancer du

poumon attribuable au radon, menée récemment par 'IRSN et Santé publique France
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(7). Cette étude a montré que 75 % des décés par cancer du poumon attribuables au
radon concernait les fumeurs, 20 % les anciens fumeurs et 5 % les non-fumeurs (7).
Appliquée aux données d’incidence du cancer du poumon de 2015, cette estimation
montrerait qu’environ 1000 nouveaux cas de cancer du poumon en 2015 seraient
attribuables a une exposition au radon chez des non-fumeurs (200 cas) ou ex-fumeurs
(800 cas).

Ces estimations s’appuient sur un modéle de risque bien établi et des données
d’exposition au radon en France améliorées depuis les derniéres estimations, ce qui

permet de considérer qu’elles présentent un niveau d’incertitude raisonnable.

Partie 2 - Radiations ionisantes d’origine médicale

L’exposition aux radiations ionisantes (RI) d’origine médicale constituait, en 2015, la
principale source d’exposition aux Rl en France, soit 35 % de I'exposition totale (2). Les
RI de tous types sont associées a un risque accru de la plupart des cancers et ce risque
est d’autant plus important que I'exposition a eu lieu a un jeune age. L’objet de ce sous-
chapitre est d’estimer la part et le nombre de nouveaux cas de cancer survenus en
France, en 2015, attribuables a des expositions aux radiations médicales. Les actes
médicaux inclus dans [l'analyse comprenaient uniquement les actes de type

diagnostique. Aucun examen a visée thérapeutique n’a été inclus.

Méthodes

Données d’exposition

Nous avons estimé les doses cumulées d’exposition aux RI d’origine médicale jusqu’en
2005, par age et par sexe, sur la base des données de I'étude Expri 2007 (10, 11) qui
fournit le nombre d’actes diagnostiques et leur dose efficace, par age et par sexe, en
2007. Les données proviennent, dune part, dune base de données de
remboursements des actes réalisés en secteur privé, représentative de la population
francaise et, d’autre part, de deux études menées dans 50 services de radiologie et

92 services de médecine nucléaire pour les actes réalisés en secteur public (12, 13).

125



Un total de 20 procédures a été considéré dans I'estimation de I'exposition (les plus
fréquents et pour lesquels les doses aux organes étaient disponibles), notamment des
actes de radiologie conventionnelle, de scanographie, deux procédures de radiologie
interventionnelle diagnostique (coronarographie et angiographie cérébrale) et six
procédures de médecine nucléaire (scintigraphie osseuse: %™Tc Phosphates,
scintigraphie cardiaque : 2%'TI Thallous chloride, ®°™Tc Tetrofosmin, %°™Tc Sestamibi,
scintigraphie pulmonaire : %™Tc MAA, et PET-Scan: '®F FGD). Au total, ces
20 procédures représentaient 91 % de la dose collective totale recue par la population

francaise en 2007 via des actes de diagnostic médical (voir Tableau 11.2).
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Tableau 11.2. Nombre et dose efficace des actes diagnostiques inclus dans I’estimation de
I’exposition aux rayonnements ionisants d’origine médicale, en 2007

Actes

Nombre d’actes

Dose par acte (mSv)

Radiologie conventionnelle
Abdomen
Pelvis et hanche
Tractus digestif
Thorax
Appareil urogénital
Sein
Colonne vertébrale
Crane (téte uniquement)
Autres
Autres (non inclus)
Sous-total
Scanographie
Abdomen et pelvis
Créne (téte uniqguement)
Thorax
Colonne vertébrale
Autres (non inclus)
Sous-total
Radiologie interventionnelle
Coronarographie
Angiographie cérébrale
Sous-total
Médecine nucléaire
Cardiaque
PET-scan
Osseuse
Pulmonaire
Autres (non inclus)
Sous-total
Dentaire (non inclus)
Total
Inclus
Non inclus
Total

5 184 450
5801 540
288 870
13 999 080
309 750
5085 190
514 480
1399 870
3090

14 425 880
47 012 200

2 256 820
1926 900
1569 080
926 350
884 770
7 563 920

277900
161 710
439 610

285 810
113 730
493 590
71 360
212 630
1177 120
18 430 150

40 669 570
33953 430
74 623 000

1,73
1,11
8,78
0,06
2,63
0,16
1,04
0,08
1,72
0,04
0,46

8,97
1,80
6,38
9,11
6,55
6,34

11,20
8,61
10,25

10,62
22,80
3,90
2,87
3,17
7,16
0,01

1,86
0,21

Source : Etude Expri 2007
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Estimation des doses cumulées provenant des actes de radiologie et de
scanographie

Nous avons estimé la dose aux organes individuelle annuelle en milligray (mGy), par
age et par sexe, en croisant le nombre d’actes de radiologie et de scanographie, par
age et sexe, et la dose aux organes correspondant a chaque procédure sélectionnée,
comme proposé par Berrington et Darby (14). Cette opération était possible pour neuf
organes : vessie, sein (femmes), cblon, foie, poumon, estomac, cesophage, thyroide et
moelle osseuse. Nous avons ensuite estimé, pour chaque sexe et pour chaque tranche
d’age de cinq ans, la dose cumulée jusqu’a I'age considéré en 2005, en additionnant les
doses annuelles regues depuis la naissance (voir Figure 11.1). Afin de tenir compte de
I'évolution des pratiques et, notamment, de I'augmentation du nombre d’actes de
scanographie et de radiologie interventionnelle a partir des années 1980, nous avons
eémis I'hypothése que le nombre de ces deux types d’actes avait augmenté de maniére
linéaire de 1980 a 2007 et que, parallelement, le nombre d’actes de radiologie
conventionnelle avait diminué dans les mémes proportions durant la méme période, de
maniére a ce que le nombre total de ces actes soit constant au cours du temps (13, 15,
16).
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Figure 11.1. Radiologie et scanographie : dose individuelle cumulée par age et sexe, en 2005, pour
neuf organes
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Estimation des doses provenant des actes de médecine nucléaire

Nous avons estimé la dose aux organes individuelle annuelle en milligray (mGy), par
age et par sexe, en croisant le nombre d’actes de médecine nucléaire et leur dose
efficace, a laquelle nous avons appliqué des facteurs de conversion (ratio entre la dose
a l'organe absorbée et la dose efficace) documentés par la Commission internationale
de radioprotection (17). Pour la tomographie par émission de positons (TEP), un tiers
de la dose efficace totale a été retenue comme dose d’exposition interne aux
médicaments radiopharmaceutiques injectés (la dose externe, provenant de I'acte de
scanographie associé, n'a pas été prise en compte). L'étude Expri 2007 ne fournissant
pas la distribution des actes de médecine nucléaire par age et par sexe, nous avons
appliqué celle de I'étude de 2012 (18) au nombre d’actes rapporté par I'étude de 2007.
Enfin, nous avons estimé la dose cumulée jusqu’a I'age considéré en 2005 en
additionnant les doses annuelles regues depuis la naissance (voir Figure 11.2). Afin de
tenir compte de I'augmentation du nombre d’actes de médecine nucléaire au cours du
temps, nous avons émis I'hypothése que I'exposition a ce type d’actes était nulle en
1950, puis qu’elle avait augmenté de maniére linéaire de 1950 a 2007, selon la méme

tendance que celle décrite dans I'étude anglaise de Parkin et coll. (19).
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Figure 11.2. Médecine nucléaire : dose individuelle cumulée par age et sexe, en 2005, pour neuf
organes
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Modéle de risque

Pour estimer les excés de risque de cancer solide et de leucémie correspondant aux
doses cumulées de RI estimées par age et sexe, nous avons utilisé les paramétres du
Tableau 11.3, tirés du modéle BEIRVII (20). lls fournissent les excés de risque relatifs
(ERR) pour 11 localisations de cancer : vessie, sein (chez les femmes uniquement),
cblon, foie, poumon, estomac, cesophage, thyroide, prostate, ovaire, leucémies (sauf la
leucémie lymphoide chronique, LLC) et « autres cancers solides ». Quant a I'estimation
de I'excés de risque relative aux organes pour lesquels nous ne disposions pas de dose
a I'organe, nous avons utilisé la dose au célon. Il s’agissait des cancers de l'ovaire, de
la prostate et des « autres cancers solides », c’est-a-dire 'ensemble des cancers
solides potentiellement radio-induits que sont les cancers des glandes salivaires, du

rectum, du pancréas, du rein et du systeme nerveux central.

Tableau 11.3. Paramétres du modéle BEIRVII utilisé pour estimer les ERR par organe

Organe (CIM-10) B Y n o) ) 0
Hommes Femmes

CEsophage (C15) 0,27 0,45 -0,30 -1,4

Estomac (C16) 0,21 0,48 -0,30 -1,4

Colon (C18) 0,63 0,43 -0,30 -1,4

Foie (C22) 0,32 0,32 -0,30 -1,4

Poumon (C33-34) 0,32 1,40 -0,30 -1,4

Sein (C50) 0,51 -0,30 -2,0

Ovaire (C56) 0,38 -0,30 -1,4

Prostate (C61) 0,12 -0,30 -1,4

Vessie (C67) 0,50 1,65 -0,30 -1,4

Thyroide (C73) 0,53 1,05 -0,83 -1,4

Leucémies (sauf LLC) 1,10 1,20 -0,40 -0,48 0,42 0,87

(C91-96, sauf C91.1)

Autres cancers solides 0,27 0,45 -0,30 -2,8

Source : modele BEIRVII

CIM = classification internationale des maladies ; ERR = excés de risque relatif ; LLC = leucémie lymphoide chronique

ERR cancers solides : B.Dose (Sv).[(age atteint)/60] *n

ERR leucémies : 3 (Dose (Sv) + 8.Dose (Sv)"2).exp(d *log(10/25))

Estimation des fractions attribuables

La FA des cancers a été estimée en considérant un temps de latence de 10 ans entre
I'exposition cumulée en 2005 et le diagnostic de cancer en 2015. Ainsi, pour calculer
'excés de risque de cancer chez les 50-54 ans en 2015, nous avons appliqué le
modele de risque ci-dessus a I'exposition cumulée estimée chez les 40-45 ans en

2005.
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Les FA par localisation de cancer ont été calculées par age et par sexe, a partir des

ERR, a l'aide de la Formule 11.2, ci-apres :

_ ERR
~ ERR+1

FA

[Formule 11.2]

Le nombre de cas de cancer attribuables aux expositions aux RI d’origine médicale a
ensuite été obtenu par localisation et par sexe, en multipliant le nombre de cas

observés en 2015 par la FA estimée.

Résultats

En France, en 2015, un total de 2300 nouveaux cas de cancer était attribué a des
expositions a des Rl d’origine médicale, soit 0,7 % de I'ensemble des cancers, toutes
localisations confondues. Le nombre de cas attribuables était plus élevé chez les
femmes (prés de 1400) que chez les hommes (900). La grande majorité de ces cas
(90 %, plus de 2000 cas) était due a des expositions a des RI externes, provenant des
actes de radiologie ou de scanographie, les actes de médecine nucléaire étant a

I'origine de seulement 10 % des cas (220).

Le plus grand nombre de cas attribués aux RI était observé pour les cancers du sein
(n=570), du poumon (n=510), du cb6lon (n=290) et de la vessie (n=250). Les FA par
localisation cancéreuse, sexe et type d’examen diagnostique, sont présentées dans le
Tableau 11.4.
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Discussion

Ce chapitre est une premiére estimation francaise de la part et du nombre de cas de
cancer attribuables a des RI d’origine médicale, qui se base sur des données
d’exposition fiables et représentatives de la population frangaise, mais aussi sur un

modele de risque bien établi.

La part des nouveaux cas de cancer attribuables a des Rl d’origine médicale est
comparable a celle estimée en 2004 dans une étude similaire menée dans plusieurs
pays, cette part ayant été estimée de 0,6 % (Pologne) a 3,2 % (Japon) (14), malgré des
différences méthodologiques entre les études (qualité des données d’exposition, choix

du modéle de risque, méthode d’estimation de la FA.

Malgré la qualité des données utilisées pour cette estimation, il a été nécessaire

d’émettre plusieurs hypothéses pour estimer a la fois les doses d’exposition et la FA.

Concernant I'estimation des doses d’exposition, les doses aux organes utilisées pour la
radiologie conventionnelle et la scanographie étaient celles publiées par Berrington et
Darby (14). Celles-ci comportaient elles-mémes leurs propres incertitudes. Elles étaient
fondées sur des données transversales anglaises et finlandaises, n’étaient pas
spécifiques de I'age et dataient du début des années 2000. Par ailleurs, ne disposant
pas de données longitudinales d’exposition aux RI d’origine médicale, nous avons dl
modéliser I'évolution du nombre d’actes au cours du temps pour prendre en compte
I'évolution des pratiques (augmentation du nombre d’actes de scanographie et de
médecine nucléaire, notamment), ce qui est une avancée par rapport aux études
précédentes, mais aussi source d’incertitudes quant a I'estimation de I'exposition

difficile a quantifier.

Concernant I'estimation de I'excés de risque de cancer, nous avons choisi d'utiliser le
modele BEIRVII. Bien que tres bien établi, il est basé sur I'étude de cohortes de
survivants des bombardements atomiques ayant été exposés a de fortes doses de

radiation. L’extrapolation de ce modéle a l'exposition a de faibles doses est donc
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controversée (21, 22), bien qu’admise, puisque la relation dose-réponse entre
I'exposition aux RI et les risques de cancer est définie comme une relation linéaire sans
seuil (20).

Par ailleurs, l'utilisation combinée de données d’exposition populationnelle a de trés
faibles doses et d’'un modéle de risque basé sur de faibles doses est discutable. Notre
travail introduit cependant [I'utilisation de doses aux organes, et non de doses
collectives, pour 'ensemble des actes considérés et produit des indicateurs (part et
nombre de cas de cancer attribuables) qui présentent I'intérét de pouvoir guider
l'optimisation des doses et la justification des actes. Or, cette perspective a été
reconnue comme pertinente par le Comité scientifique des Nations Unies pour I'étude
des effets des rayonnements ionisants (UNSCEAR) (23).

Pour conclure, en produisant une premiére quantification du nombre de cas de cancer
attribuables a l'exposition a des Rl d’origine médicale, ce chapitre montre que,
comparées aux autres facteurs de risque de cancers établis, ces expositions étaient a
I'origine d’'une part trés faible et d’'un petit nombre de nouveaux cas de cancer en 2015.
En aucun cas il ne remet en cause les bénéfices indiscutables des examens d’imagerie
meédicale, qui sont un outil précieux et non invasif pour guider les cliniciens dans la prise
en charge et le traitement de leurs patients. Pour compléter la démarche, il conviendrait
d’ailleurs de quantifier les bénéfices de ces examens, afin de pouvoir estimer le rapport

bénéfice-risque correspondant.

Partie 3 - Conclusion sur les cancers attribuables aux radiations ionisantes

Les deux principales expositions aux Rl en France, en 2015, étaient I'exposition au

radon dans l'air intérieur et les expositions aux Rl d’origine médicale (2).

Au total, en 2015, 6300 nouveaux cas de cancer (toutes localisations confondues)
pouvaient étre attribués a des expositions aux RI, soit 1,8 % de tous les cancers. Parmi
ces cas, 64 % étaient attribuables au radon dans l'air intérieur, soit prés de 4000 cas de

cancer du poumon uniquement.
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Outre le plus grand nombre de cas attribuables au radon, par rapport aux expositions
d’origine médicale, il convient de noter que I'exposition au radon est une exposition sur
laquelle il est possible d’agir en mettant en place des techniques pour diminuer la
concentration en radon intérieure, afin de réduire le nombre de cancers du poumon qui
y est associé. A l'inverse, il est plus complexe d’agir sur I'exposition aux radiations
d’origine médicale, qui présentent des bénéfices certains pour les patients exposés et
pour lesquelles il est impossible d’envisager une exposition nulle. En revanche, les
résultats de ce travail peuvent étre utilisés aux fins d’'une optimisation des pratiques
(justification des actes réalisés et des doses) au regard de limpact potentiel sur

'augmentation du risque de cancer.
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