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Introduction

Une estimation de la fréquence du cancer colorectal dans
le monde réalisée par le Centre international de recherche
sur le cancer (CIRC) montre qu'en 2018, pour les deux sexes
réunis, ce cancer se situe au troisieéme rang en termes d'inci-
dence (1 800 000 nouveaux cas, soit 10 % des cancers) et
au deuxiéme rang en termes de déces (861 000 déces, soit
9 % des déces par cancer) [1]. Il existe de fortes disparités
d'incidence a travers le monde, un haut niveau d'incidence
constituant un « marqueur » de développement socio-
économique [1]. Au niveau européen en 2018, le cancer
colorectal se situe en premiére position en termes d'inci-
dence (499 000 nouveaux cas, soit 12,8 % des cancers) et au
deuxieme rang en termes de mortalité (242 000 nouveaux
cas, soit 12,6 % des cancers) [2].

Dans le monde, la survie relative des personnes atteintes
d’un cancer du célon entre 2000 et 2014 varie largement
[3]. La survie relative a 5 ans dépasse les 70 % dans trois
pays (Israél, Corée et Australie). Elle dépasse les 60 % dans
28 pays — dont la France —, se situe entre 50 et 60 % dans
18 pays et est inférieure a 50 % dans quatre pays dont la
Russie et I'lnde. La survie des personnes atteintes d'un can-
cer du rectum varie également tres largement a travers le
monde : supérieure a 70 % en Corée et en Australie, entre
60 et 69 % dans 25 pays — dont la France —, entre 50 et 60 %
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Les registres des cancers du réseau FRANCIM en 2017.

dans 18 pays, et inférieure a 50 % dans quatre pays dont
I'Inde et la Russie.

Ces chiffres montrent que le cancer colorectal constitue
un enjeu de santé publique important dans le paysage de la
cancérologie. Clest dans ce contexte que nous fournissons
une quantification d’'un certain nombre d'indicateurs per-
mettant d'appréhender les différents aspects de cette mala-
die en nous focalisant plus particulierement sur la situation
francaise.

Provenance des données
utilisées et des résultats
présentés

Les résultats présentés dans ce chapitre sont fondés sur
les données des registres des cancers en France, registres
qui couvrent actuellement plus de 20 % de la popula-
tion francaise (figure 1.1). Ces registres sont organisés en
réseau (réseau FRANCIM ou France Cancer Incidence et
Mortalité) et sont évalués par le Comité dévaluation des
registres (CER).

La période d'incidence retenue dépend des études :
1990-2015 pour la tendance de l'incidence et la projection
en 2018 et 1989-2010 pour la survie (date de point 30 juin
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Source : Le réseau Francim. http://registre-tumeurs-29.fr/accueil/les-registres-des-cancers-en-france/le-reseau-francim/
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2013). Ces données ont permis l'estimation de la prévalence
du cancer colorectal en 2017. Les estimations départemen-
tales de l'incidence de la période 2007-2016 utilisent les
données d'incidence de la période 2007-2014. La réparti-
tion par stade au diagnostic a été réalisée pour les cas inci-
dents de la période 2009-2014.

Les données de mortalité sont issues de la base de don-
nées du Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de
décés (CépiDc).

Rappel de la définition
des indicateurs présentés

LUincidence du cancer correspond au dénombrement ou
a l'estimation du nombre de nouveaux cas diagnostiqués
dans un lieu donné (par exemple département) et une
période donnée (par exemple année). Les méthodes d'es-
timation de l'incidence nationale et départementale sont
détaillées dans deux rapports [4, 5].

La survie correspond d'une part a la survie globale dans
laquelle I'événement péjoratif est le déces, quelle qu'en
soit la cause, et d'autre part a la survie nette (ou survie
relative) qui correspond a la survie que l'on observerait
si la seule cause de déces possible était liée a la maladie.
En recherche clinique, cette survie correspond a la survie
specifique. La survie nette ne peut étre qu'estimée et non
pas observée selon une approche présentée par Bossard
et al. [6].

La survie nette permet également destimer un délai de
guérison — au sens statistique du terme — correspondant
au délai depuis le diagnostic a partir duquel la probabilité
de déces liée a la maladie devient suffisamment faible pour
qu'il soit possible de considérer les patients (ou plutot la
majorité des patients) comme guéris. Ce délai est atteint
lorsque la survie relative atteint un plateau [7].

On parle d'incidence, de mortalité, ou de survie standar-
disée lorsqu'on veut obtenir un indicateur épidémiologique
qui « neutralise » leffet des différences de structure des
populations selon I'age, cette standardisation étant réalisée
a des fin comparatives, entre périodes, entre sexes, ou entre
sous-types topographiques par exemple.

Enfin, la prévalence du cancer correspond au nombre de
personnes en vie a une date donnée et ayant eu un dia-
gnostic de cancer. Lorsqu'on restreint le délai depuis le dia-
gnostic, on parle alors de prévalence partielle. Dans notre
étude, clest la prévalence partielle a 5 ans et a 15 ans qui est
présentée. La méthode destimation de la prévalence par-
tielle est décrite dans l'article de Colonna et al. [8].

Résultats

Incidence et mortalité en 2018
en France

On estime a 23 200 le nombre de nouveaux cas de cancer
colorectaux chez les hommes en France en 2018, et 20 120
chez les femmes, ce qui représente 11,3 % des cancers
masculins et féminins [4]. Ce cancer se situe, en termes de
fréquence, au 3° rang chez 'homme et au 2¢ rang chez la
femme parmi les tumeurs solides. Les taux d'incidence stan-
dardisés monde sont de 34,0 cas pour 100 000 personnes-
années chez 'homme et de 23,9 cas pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme, soit un risque de maladie
1,4 fois plus élevé chez les hommes. En 2018 toujours, le
nombre de déces est estimé a 9200 chez 'nhnomme et 7900
chez la femme, ce qui représente respectivement 10,3 %
et 11,7 % des déces par cancer selon le sexe. Les décés par
cancer colorectal se situent au 2° rang chez 'nomme et au
3¢ rang chez la femme. Les taux de mortalité standardisés
sont respectivement de 11,5 et 6,9, soit un risque de déces
1,7 fois plus élevé chez les hommes. Environ 63 % des can-
cers colorectaux correspondent a des cancers du célon
(14 600 nouveaux cas) chez 'homme et 66 % (13 200 nou-
veaux cas) chez la femme en 2018.

Les ages médians au diagnostic, de 71 ans chez 'lhomme
et 73 ans chez la femme, se situent parmi les plus élevés
parmi lensemble des cancers. Les ages médians au déces,
de respectivement 77 ans et 81 ans, se situent également
parmi les plus élevés. La courbe transversale des taux d'in-
cidence selon I'dge montre une progression marquée des
taux a partir de I'age de 50 ans dans les deux sexes pour
atteindre une valeur maximale de 504 pour 100 000 chez les
hommes entre 85 et 89 ans et de 320 pour 100 000 chez les
femmes entre 90 et 94 ans (figure 1.2). Les taux de mortalité
augmentent également a partir de 50 ans pour atteindre
une valeur maximale au grand dge avec un taux de morta-
lité de 475 et 336 pour 100 000 chez les hommes et chez les
femmes de plus de 95 ans. Les dges médians au diagnostic
sont plus élevés pour le cancer du cdlon (72 et 75 ans res-
pectivement chez les hommes et chez les femmes) et un
peu moins élevés pour le cancer du rectum (69 et 71 ans).

Tendance de l'incidence

Chez 'homme, le taux d'incidence (standardisé) du can-
cer colorectal a diminué en moyenne de —0,6 % (intervalle
de confiance [IC] 95 % : =0,7 ; —0,5) par an entre 1990 et
2018, passant de 40,0 cas pour 100 000 en 1990 a 34,0 en

3



Cancérologie colorectale

—&—  Incidence, Homme
500 47 InC|der.10’e, Femme
—#— Mortalité, Homme
—&—  Mortalité, Femme
400 -~
x 300 -
=}
]
200
100
0 -

it

[20;24] [301;34] [40;44]

Figure 1.2

T
[50;54]
Classe d’age

[60;[64] [70;'74] [80;84] [90?94]

Taux d’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018.
Source : Defossez G, Le Guyader-Peyrou S, Uhry Z, et al. Estimations nationales de l'incidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre 1990 et 2018. Etude a partir
des registres des cancers du réseau Francim. Volume 1 - Tumeurs solides. Saint-Maurice : Santé publique France ; 2019. www.santepubliquefrance.fr.

2018. Cette tendance globale sest accentuée au cours de
la période récente (2010-2018) avec une baisse moyenne
de —1,4 % (IC 95 % : —1,7; —1,1). La baisse est plus pronon-
cée pour le cancer du rectum avec une variation annuelle
moyenne de —1,0 % (IC 95 %:-1,2;-0,9) entre 1990 et 2018
etde-1,9% (IC95%:-2,3;-1,5) entre 2010 et 2018, ce qui
correspond a un taux standardisé de 17 pour 100 000 en
1990 et de 12,7 en 2018. La baisse de l'incidence du c6lon
est moins forte, avec une variation annuelle moyenne de
-03 (IC 95 % : —0,4; —0,2) s'accentuant entre 1990 et 2018
avec une variation annuelle moyenne de —-1,1 (IC 95 % :
-1,5; -0,8). Lincidence est d'un taux standardisé de 22,6 en
1990 a un taux de 20,7 en 2018.

Chez la femme, le taux d'incidence du cancer colorec-
tal est stable depuis 1990, avec un taux standardisé de 34
pour 100 000 en 1990 et en 2018. Pour le cancer du rectum,
on observe cependant une baisse annuelle moyenne de
-0,5% (IC95%:-0,7;—0,3) entre 1990 et 2018 et de —0,9 %
(IC95%:-1,4;—-04) entre 2010 et 2018, le taux d'incidence
passant ainsi de 8,1 a 6,9 pour 100 000 entre 1990 et 2018.

Les tendances de l'incidence du cancer colorectal, du
cancer du rectum et du cancer du c6lon sont homogenes

lorsqu'elles sont évaluées par age et mettent en évidence
une décroissance d'incidence (figure 1.3). Cependant, on
note une augmentation de l'incidence a partir de 40 ans,
augmentation qui reste a confirmer en raison de la faible
incidence a cet age (les patients de 40 ans ou moins au
moment du diagnostic représentent moins de 3 % des cas).

Tendance de la mortalité du cancer
colorectal

Chez 'homme, la mortalité du cancer colorectal a diminué
régulierement entre 1990 et 2018, passant d'un taux de
18,2 cas pour 100 000 au début des années 1990 a un taux
de 11,5 en 2018, soit une diminution moyenne annuelle
de —=1,6 % par an (IC 95 % : 1,7 ; =1,6). Chez la femme,
la mortalité suit une évolution similaire a celle observée
chez 'homme avec une diminution moyenne de -1,6 %
(IC 95 % : —1,8; —1,3) par an entre 1990 et 2018, la mor-
talité passant d'un taux de 10,6 pour 100 000 en 1990 a
69 en 2018. Les tendances par age sont homogenes chez
'homme et chez la femme (voir figure 1.3).
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Taux d’incidence et de mortalité en France selon I'année et par age - cancer colorectal.
Source : Defossez G, Le Guyader-Peyrou S, Uhry Z, et al. Estimations nationales de lincidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre 1990 et 2018. Etude a partir
des registres des cancers du réseau Francim. Volume 1 - Tumeurs solides. Saint-Maurice : Santé publique France ; 2019. www.santepubliquefrance.fr.

Répartition spatiale du cancer
colorectal sur le territoire
métropolitain

Les cartes représentant les rapports standardisés d'incidence
montrent des disparités départementales peu prononcées
(en regard de ce qui est observé par exemple pour les can-
cers du poumon ou de la thyroide) [9] (figure 1.4). On
observe une surincidence dépassant les 10 % par rapport a
la moyenne nationale chez les hommes dans huit départe-
ments (Pas-de-Calais, Indre, Moselle, Nord, Landes, Vendée,
Meuse et Deux-Sevres) et une sous-incidence dépassant
10 % dans cing départements (Corse, Paris, Haute-Savoie,
Hautes-Alpes et Hauts-de-Seine). Au niveau régional, il
existe une surincidence dans les Haut-de-France et en Pays
de la Loire, et une sous-incidence en lle-de-France et en
Corse. Chez les femmes, la distribution géographique de
lincidence est homogene, mis a part la sous-incidence en
Corse.

Lassituation en termes de mortalité est plus contrastée. Les
départements du Pas-de-Calais et du Nord (région Hauts-
de-France) et, dans une moindre mesure, ceux de la région
Grand Est (surtout en Ardennes) ainsi que ceux de laligne-
ment Vienne-Niévre (centre de la France) présentent une
mortalité plus élevée chez 'homme. Au total, 21 départe-
ments sont en surmortalité qui dépasse les 10 % par rapport
a la moyenne nationale et 12 en sous-mortalité supérieure a
10 %. Chez la femme, une surmortalité qui dépasse les 10 %
est observée dans trois départements des Hauts-de-France
(Aisne, Pas-de-Calais et Nord) alors qu'une sous-mortalité
qui dépasse les 10 % est observée dans deux départements
du sud de la France (Alpes de Haute-Provence, Alpes-Mari-
times) et dans le département des Hauts-de-Seine.

Survie a 5 ans - cancer colorectal

La survie observée et la survie nette a 5 ans étaient res-
pectivement de 51 % et 60 % chez les hommes et chez les
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Célon-rectum : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et département de France métropolitaine.
Source : Chatignoux E, Remontet L, Colonna M, et al. Estimations régionales et départementales d'incidence et de mortalité par cancers en France, 2007-2016. Matériel et méthodes.

Saint-Maurice : Santé publique France ; 2019. www.santepubliquefrance.fr.

femmes diagnostiquées entre 2005 et 2010 [10]. La simi-
larité de la survie nette entre hommes et femmes persiste
apres standardisation sur I'age. En revanche, il existe un effet
de I'age prononcé : la survie nette a 5 ans des patients dia-
gnostiqués entre 55 et 64 ans est de 68 % alors que celle des
patients diagnostiqués apres 75 ans est de 50 %.

La survie nette a 5 ans sest améliorée au cours du temps:
la survie standardisée était de 54 % chez les patients dia-
gnostiqués entre 1989 et 1993 et de 63 % entre 2005 et
2010. A noter que la survie nette standardisée & 10 ans sest
également améliorée, passant de 47 % entre 1989 et 1993
a 52 % entre 1999 et 2004. Cette amélioration globale de la
survie différe selon I'age : la survie des patients de 75 ans et

6

plus au moment du diagnostic a connu une amélioration
inférieure a celle des patients de la classe d'age 65-74 ans :
la survie a 5 ans est ainsi passée respectivement de 45 % a
50 % entre 1989-1993 et 2005-2010 et de 56 % a 67 % selon
lage.

Les survies des cancers du cdlon et du rectum sont
similaires et donc proches des chiffres fournis pour l'entité
colon-rectum. On remarque cependant une différence
entre le cancer du célon et celui du rectum dans la survie a
10 ans : la survie nette standardisée du cancer du célon est
passée de 49 % entre 1989-1993 a 54 % entre 1999 et 2004
alors que celle du cancer du rectum est passée de 45 %
entre 1989-1993 a 49 % entre 1999 et 2004 (figure 1.5).
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Célon-rectum : survie nette selon I'age en fonction du temps

depuis le diagnostic, patients diagnostiqués entre 2005 et 2010.
Source : Cowppli-Bony A, Uhry Z, Remontet L, et al. Survie des personnes atteintes de
cancer en France métropolitaine, 1989-2013. Etude a partir des registres des cancers du
réseau Francim. Partie 1 — Tumeurs solides. Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire ;
2076.

Délai de guérison du cancer
colorectal

Un délai de guérison peut étre estimé a partir de la survie
nette, ce délai correspondant au temps a partir duquel la
survie nette atteint un plateau. Une étude sur les données
frangaises montre que ce délai pour le cancer colorectal
est de l'ordre de 10 ans chez les hommes, quel que soit
I'age, et compris entre 7,5 ans chez les femmes entre 15 et
44 ans, 8 ans chez les femmes entre 45 et 64 ans et 9 ans
chez les femmes entre 55 et 74 ans [7]. Cette étude montre
également que le délai pour atteindre la « guérison » est
plus court d'une année ou plus selon les ages pour le can-
cer du célon par rapport au cancer du rectum chez les
femmes.

Répartition par stades des cancers
du colon

Cette étude, réalisée a partir de données des registres fran-
gais, montre que, parmi les patients diagnostiqués entre
2009 et 2012, 44 % étaient atteints d'un cancer du colon a
un stade d'extension précoce (local limité ou local étendu)
au moment du diagnostic et un tiers présentait un stade
avancé, ces proportions étant relativement similaires chez
les femmes et chez les hommes [11]. La proportion de
formes précoces (local limité ou local étendu) était plus
importante (49 %) chez les patients dont 'age au diagnos-
tic est compris entre 50 et 74 ans (tranche ciblée par le

dépistage organisé). A l'inverse, le cancer était diagnostiqué
a un stade avancé chez 37 % des patients les plus jeunes
(40 ans ou moins) et les plus agés (75 ans et plus) et seu-
lement 28 % parmi les patients 4gés de 40 a 74 ans. Cette
plus grande fréquence des cas graves aux ages extrémes est
retrouvée dans les deux sexes.

Répartition par stades des cancers
du rectum

Prés de la moitié des patients étaient atteints d'un cancer
du rectum a un stade précoce (local limité ou local étendu)
au moment du diagnostic et un tiers a un stade avancé,
aussi bien chez les femmes que chez les hommes. De plus,
51 % des patients agés de 50 a 74 ans présentaient un can-
cer de stade précoce (local limité ou local étendu) contre
40 % des patients dgés de plus de 74 ans. Le cancer était a
un stade avancé chez 42 % des patients les plus agés contre
28 % des patients agés de 50 a 74 ans.

Prévalence chez les plus de 15 ans

En France en 2017, le nombre de personnes en vie dont
le diagnostic de cancer colorectal a été posé au cours des
5 années précédentes (prévalence partielle a 5 ans) séleve
a 152 000 personnes (83 000 hommes et 69 000 femmes),
soit, selon le sexe, 0,32 % et 0,25 % de la population
francaise agée de 15 ans et plus [8]. A 15 ans, la préva-
lence concerne 302 000 personnes (163 000 hommes et
139 000 femmes), soit respectivement 0,63 % et 0,49 % de
la population générale agée de plus de 15 ans. Ces pro-
portions varient selon I'dge. Le pic de prévalence concerne
les 85 ans et plus : 1,3 % de la population masculine et
09 % de la population des femmes de cette classe sont
en vie avec un antécédent de cancer colorectal diagnos-
tiqué au cours des cing années précédentes, et 3,2 et
2 % de la population masculine et féminine sont en vie
avec un antécédent de cancer diagnostiqué au cours des
15 années précédentes.

Facteurs de risque du cancer
colorectal

Différentes études décrivent un risque accru de développer
un cancer colorectal lié au mode de vie « occidentalisé »
[12]. Plus précisément, sont considérés comme facteurs
de risque l'obésité, le comportement sédentaire et une ali-
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mentation riche en viande, en calories, en gras et pauvre
en fibres. Le surpoids et lobésité augmentent le risque de
cancer colorectal. Il en est de méme pour la consomma-
tion d’alcool et le tabagisme. Le CIRC a récemment quan-
tifié la fraction attribuable de ces facteurs pour le cancer
colorectal. Globalement, pres de 48 % des cancers pour-
raient étre « évitables », l'alimentation (chez les hommes et
les femmes) et I'alcool (chez les hommes) étant les facteurs
de risque ayant le plus d'impact.

A noter aussi Iexistence de facteurs de risque « non
modifiables » : I'age, l'antécédent d'adénome ou de cancer
colorectal, la colite inflammatoire étendue et le fait détre
porteur d'une mutation génétique héréditaire (syndrome
de Lynch et polypose adénomateuse familiale).

Discussion

La France est un pays a risque élevé de cancer colorectal,
avec des taux d'incidence similaires a la moyenne euro-
péenne, mais présentant un risque moindre de déces par
cancer colorectal par rapport a l'ensemble des pays euro-
péens [2].

Le haut niveau d'incidence sexplique entre autres par
le mode de vie « occidental » entrainant des facteurs de
risque reconnus pour ce cancer [12]. Le cancer colorectal
a pour caractéristique de concerner un nombre de cancers
potentiellement évitables élevé : en 2015, le nombre évi-
table de cancers colorectaux en France était de l'ordre de
19 000, soit 48 % des nouveaux cas des plus de 30 ans au
moment du diagnostic [13].

Malgré ce contexte « défavorable » en termes de fac
teur risque, on observe une légere baisse de l'incidence de
ce cancer chez les hommes et une stabilité chez les femmes.
Ce constat pourrait étre la résultante de différents facteurs :
lévolution de l'exposition a certains facteurs de risque (par
exemple consommation d’alcool, tabagisme), mais aussi la
résection de lésions précancéreuses liée a la mise en place
du dépistage organisé [4]. Ces hypothéses doivent étre nuan-
cées chez les femmes pour lesquelles Iincidence est restée
globalement stable en France et chez les plus jeunes, chez
lesquels une augmentation de l'incidence du cancer colorec
tal a été observée chez les personnes de moins de 50 ans, age
au-dessous duquel le nombre de cas de cancers reste néan-
moins faible, en France et aussi aux Etats-Unis, ol 'hypothése
potentiellement explicative serait une augmentation de la
prévalence de facteurs de risque (obésité, surpoids, habitude
alimentaire et sédentarité notamment) [14].

La baisse de la mortalité, observée aussi bien chez les
hommes que chez les femmes, peut sexpliquer par un dia-
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gnostic des cancers a un stade plus précoce, mais aussi par
l'amélioration des traitements : technique chirurgicale et
chimiothérapie adjuvante notamment [15]. Lévolution de
la survie nette est la conséquence de la plus grande pré-
cocité du stade au diagnostic (méme si en France on ne
possede pas de données historiques sur la fréquence par
stade en population générale) combinée avec une amélio-
ration dans la pratique thérapeutique. Entre les périodes
1989-1993 et 2005-2010, la survie nette standardisée est
passée de 54 % a 63 % en France. Ce progres dans le pronos-
tic du cancer colorectal doit étre néanmoins nuancé chez
les patients de 75 ans et plus, chez qui 'amélioration de la
survie a été moindre, la survie nette passant de 45 % en
1989-1993 a 50 % en 2005-2010. Ce plus faible progres dans
le pronostic chez les patients dgés (qui représentent 44 %
des nouveaux cas de cancer colorectal en 2018) sexplique
par un stade au diagnostic plus avancé, une plus grande
fragilité des patients (comorbidités), et enfin l'application
de traitements moins agressifs et donc ayant une moindre
efficacité [16). Cette population est également peu ou pas
concernée par les pratiques de dépistage (aprés 74 ans) et
n'a pas toujours le méme suivi médical que les sujets plus
jeunes [17].

Au total, le cancer colorectal se caractérise par une
potentielle sensibilité a la prévention primaire (par exemple
une alimentation riche en fibre et une pratique réguliere
de l'activité physique constituent des facteurs protecteurs a
priori peu contraignants) et a la prévention secondaire. Le
dépistage du cancer colorectal doit conduire a une baisse
de la mortalité liée a un diagnostic plus précoce de la mala-
die [15], mais aussi a une baisse de I'incidence [12], tout en
présentant des perspectives de guérison réelles.

A noter que Iimportance de la prévention primaire pour
le cancer colorectal a conduit Welch et Robertson [15] a
nuancer la force de la baisse de la mortalité liée pour partie
au dépistage, afin de renforcer l'intérét majeur d'une poli-
tique de prévention efficace concernant les facteurs de
risque évitables.

% Points clés

= Au niveau européen en 2018, le cancer colorec-
tal se situe en 1" position en termes d’incidence
(499 000 nouveaux cas, soit 12,8 % des cancers) et
au 2° rang en termes de mortalité (242 000 nou-
veaux cas, soit 12,6 % des cancers).

= En France en 2018, ce cancer se situe, en termes
de fréquence, au 3¢ rang chez 'homme et au
2¢ rang chez la femme parmi les tumeurs solides.
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= Sont considérés comme facteurs de risque
l'obésité, le comportement sédentaire et une ali-
mentation riche en viande, en calories, en gras et
pauvre en fibres.

= Le cancer colorectal se caractérise par une
potentielle sensibilité a la prévention primaire
(une alimentation riche en fibre et une pratique
réguliere de l'activité physique constituent des fac-
teurs protecteurs a priori peu contraignants) et a
la prévention secondaire.
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