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(…) Et je ne garderai 
Pour habiller mon âme
Que l’idée d’un rosier
Et qu’un prénom de femme
Puis je regarderai
Le haut de ma colline 
Qui danse, qui se devine 
Qui finit par sombrer
Et dans l’odeur des fleurs 
Qui bientôt s’éteindra 
Je sais que j’aurai peur
Une dernière fois.
Jacques Brel

À Esther, Ellie, Amos, Suzanne, Haydée et Saskia :
vous êtes la Vie qui vient !
Le cancer n’est plus une fatalité
Je suis profondément engagé dans la lutte contre le cancer depuis plusieurs décennies. Né le 27 août 1956 à Sfax, en Tunisie, j’ai entamé mes études de médecine à l’Université de Nice avant d’intégrer l’internat des hôpitaux de Paris. Dès mes premières années de formation, j’ai choisi de me spécialiser en cancérologie, un domaine en pleine évolution dans les années 1980. Après avoir obtenu mon doctorat en médecine en 1985, j’ai occupé le poste de chef de clinique en oncologie, puis celui de professeur d’oncologie à l’Université Pierre-et-Marie-Curie (Paris VI).
Pendant près de 30 ans, j’ai eu l’honneur de diriger le service d’oncologie médicale à l’hôpital de la Pitié-Salpêtrière à Paris. Cette période a été marquée par de nombreuses initiatives visant à structurer et moderniser la lutte contre le cancer en France. En 2003, sous l’impulsion du Président Jacques Chirac, j’ai été nommé président du premier Plan Cancer. Cette stratégie nationale a marqué un tournant décisif en matière de prévention, de dépistage, de prise en charge et de recherche sur les cancers.
Mon engagement m’a également conduit à travailler à l’échelle internationale. J’ai eu le privilège de collaborer avec plusieurs sociétés savantes, d’être conseiller auprès de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et de travailler aux côtés d’instituts de recherche prestigieux aux États-Unis, notamment le MD Anderson Cancer Center à Houston.
La création de la Charte de Paris contre le cancer et la Journée mondiale contre le cancer
En 2000, j’ai entrepris la rédaction de la Charte de Paris contre le cancer, signée à l’Élysée le 4 février 2000, lors du premier Sommet mondial contre le cancer pour le nouveau millénaire, en présence du Président Jacques Chirac et du directeur général de l’OMS. Cette charte a marqué une étape importante en renforçant la coopération internationale, l’accès équitable aux soins et l’amélioration des efforts de recherche et de prévention.
L’un des engagements majeurs issus de cette initiative a été la création de la Journée mondiale contre le cancer, fixée au 4 février. Depuis, cette journée est un moment clé de sensibilisation et de mobilisation internationale pour promouvoir la prévention, le dépistage et l’innovation thérapeutique, tout en soutenant les patients et leurs familles.

La transmission du savoir et la sensibilisation du grand public
Au-delà de mon engagement hospitalo-universitaire et de mes initiatives pour faire avancer la recherche, j’ai toujours eu à cœur de rendre accessible au plus grand nombre les connaissances scientifiques sur le cancer. C’est dans cet esprit que j’ai écrit Le Vrai Régime anticancer (2010), un ouvrage devenu best-seller, qui met en lumière le rôle essentiel de l’alimentation dans la prévention des cancers. J’y déconstruis certains mythes et insiste sur l’importance d’une alimentation équilibrée, privilégiant les fruits, les légumes et la réduction des aliments ultra-transformés.
Dans le même esprit, j’ai publié L’Enquête Vérité : Vous n’aurez plus peur du cancer (2018), un livre destiné à mieux comprendre cette maladie et à dédramatiser certaines idées reçues qui génèrent encore trop d’angoisses.

Comprendre l’évolution des cancers :
un nouveau défi
Aujourd’hui, je m’intéresse de près à une réalité préoccupante : l’épidémiologie des cancers est en pleine mutation. Certains cancers, jadis rares, connaissent une progression inquiétante. D’autres, autrefois liés à l’âge, affectent désormais des personnes de plus en plus jeunes. À l’inverse, grâce aux avancées en matière de vaccination et de dépistage, certains types de cancers tendent à régresser.
Face à ces bouleversements, il est essentiel de repenser nos stratégies de prévention, de dépistage et de traitement. Plutôt que de céder au fatalisme, je suis convaincu qu’il faut adopter une approche optimiste, fondée sur l’innovation médicale et une meilleure appropriation des outils de prévention par chacun d’entre nous.
C’est dans cette dynamique que j’ai souhaité écrire ce livre. Mon objectif est double :
Dresser un état des lieux actualisé des cancers en progression et de ceux en recul,

Montrer que des solutions existent pour réduire les risques et améliorer la prise en charge, grâce aux progrès technologiques, aux nouvelles stratégies thérapeutiques et à l’adoption de comportements de prévention.



Vers une approche personnalisée de la cancérologie
À travers cet ouvrage, je défends un changement de paradigme : le cancer ne doit plus être perçu comme une fatalité. Chacun peut agir sur son environnement et son mode de vie pour réduire son exposition aux facteurs de risque. L’avenir réside dans une médecine personnalisée, où le dépistage précoce et le suivi individualisé joueront un rôle essentiel.
C’est dans cette optique que je propose le concept de passeport-santé, un outil permettant d’anticiper les vulnérabilités individuelles et d’adapter les actions de prévention et de traitement à chaque personne. Ce passeport ne se limite pas à un simple suivi médical ; il vise aussi à intégrer des stratégies de réduction des risques en fonction des habitudes de vie, des prédispositions génétiques et des expositions environnementales de chacun. En identifiant les facteurs de risque spécifiques à chaque individu, nous pourrons proposer des recommandations adaptées et renforcer les actions de prévention pour éviter l’apparition de cancers évitables.
J’ai écrit ce livre pour qu’il soit clair, concret et accessible à tous. Mon objectif est de vous aider à mieux comprendre l’évolution des cancers et à adopter les bons réflexes pour vous en protéger. À travers ces pages, je veux vous transmettre un message d’espoir. Je m’appuie sur mon expérience de médecin et sur ma conviction profonde qu’ensemble, nous pouvons continuer à progresser dans la lutte contre le cancer.

Le cancer c’est quoi aujourd’hui ?
Une maladie, des centaines de trajectoires
Pendant longtemps, le mot « cancer » a été associé à la fatalité, mais la réalité est plus nuancée. Le cancer n’est pas une maladie unique : c’est une famille de maladies aux trajectoires multiples, chacune avec son propre rythme, son comportement et ses réponses au traitement.
Au cœur de cette diversité se trouve un mécanisme simple mais puissant : la division cellulaire incontrôlée. Dans notre corps, les cellules normales se divisent selon des règles strictes : elles naissent, se multiplient lorsque c’est nécessaire, et meurent quand il le faut. Les cellules cancéreuses, elles, perdent cette régulation. Elles continuent de se diviser même quand cela n’est pas nécessaire, accumulent des mutations et forment des amas appelés tumeurs. Certaines restent localisées, d’autres envahissent les tissus voisins ou se propagent à distance via le sang ou la lymphe. Ce processus explique pourquoi chaque cancer peut suivre une trajectoire unique, dépendante à la fois du type de cellule, du patient et de son environnement.
Aujourd’hui, la connaissance des trajectoires des cancers évoluent plus vite que jamais, grâce aux progrès de la prévention, du dépistage et des traitements. Au cours des dix dernières années en France et dans le monde, certains cancers ont vu leur incidence ou leur mortalité diminuer grâce au dépistage organisé et à l’éducation à la santé. C’est le cas de certains cancers liés au tabac chez les hommes, du cancer du col de l’utérus avec la vaccination HPV, ou encore du cancer colorectal grâce à la détection des lésions précancéreuses. D’autres, en revanche, connaissent une progression inquiétante, comme certains cancers digestifs, le mélanome ou le cancer du poumon chez les femmes, souvent liés aux comportements de vie, à l’environnement ou à des facteurs génétiques encore mal maîtrisés.
Cette diversité des trajectoires montre une chose essentielle : il n’existe pas un cancer, mais des centaines de chemins possibles, chacun nécessitant une approche adaptée. Comprendre ces mécanismes, observer ces tendances et agir à la fois sur la prévention, le dépistage et les traitements, c’est ce qui permettra de transformer ces destins et d’offrir à chaque patient les meilleures chances de vivre plus longtemps et en meilleure santé.
Changer son regard sur le cancer.
Le cancer n’est plus une fatalité uniforme. Certains reculent, d’autres progressent, et leurs trajectoires sont profondément influencées par nos comportements, notre environnement et les avancées médicales. Comprendre cette nouvelle carte du cancer, c’est déjà reprendre une part de contrôle.





I
Cancer et Intelligence Artificielle
Pendant longtemps, la cancérologie s’est développée avec très peu de moyens techniques. La génération qui m’a précédé, celle de Jean Bernard par exemple, n’avait presque rien : pas ou peu d’imageries, très peu de traitements efficaces, des pronostics souvent effroyables. Mais il y avait autre chose à la place : une immense humanité. Quand on ne peut presque rien proposer, il faut bien être là, parler, écouter, accompagner jusqu’au bout.
Ma génération a connu la bascule. Nous sommes partis de presque rien et nous avons vu arriver, année après année, les scanners, les IRM, les marqueurs, les thérapies ciblées, l’immunothérapie… Nous avons gardé ce réflexe d’humanité parce que, même avec ces progrès, nous restions souvent démunis. Il fallait annoncer des choses très dures, rester auprès des patients, les accompagner, y compris vers la fin de vie, au moment où se structuraient les premières équipes de soins palliatifs dans les années 1980.
Aujourd’hui, je vois arriver une nouvelle génération de cancérologues, brillants, ultra-formés, mais devenus, pour beaucoup, des techniciens d’organe. Chacun ne fait plus « que » du sein, « que » du côlon, « que » du poumon. Cette hyperspécialisation a des avantages – on devient très pointu sur un domaine –, mais elle a aussi un coût : on perd la vision globale, on perd parfois l’expérience transversale, et, trop souvent, on perd la qualité de la relation humaine. Le patient n’est plus perçu dans son histoire, mais dans son organe.
Je le constate tous les jours : près de 80 % de mes consultations sont des deuxièmes avis. Cela signifie que le premier contact avec le système de soins s’est mal passé : annonce trop brutale, absence d’écoute, aucune place laissée aux questions, ou cette phrase terrifiante, dite en quelques minutes : « Il n’y a plus rien à faire. » On n’explique plus un chemin, on assène un verdict. La médecine devient un lieu où l’on délivre une décision, plutôt qu’un espace où l’on accompagne une personne.
Quand j’ai contribué à mettre en place les Réunions de Concertation Pluridisciplinaire dans le cadre du Plan cancer, c’était précisément pour sortir d’un chaos thérapeutique où, pour un même cancer, on comptait des dizaines et des dizaines de stratégies différentes selon les hôpitaux, les régions, voire les habitudes de tel ou tel praticien. Nous avons imposé le débat, la collégialité, la confrontation des regards.
Aujourd’hui, quand un cas est complexe, je « staffe » le dossier. Nous nous réunissons (chirurgiens, radiologues, oncologues, anatomo-pathologistes), nous confrontons nos points de vue, nous discutons des options thérapeutiques. Rien n’est jamais complètement évident, et c’est cette part d’incertitude qui justifie la discussion collégiale : chacun apporte son expérience, sa sensibilité, son regard sur la personne autant que sur la tumeur. C’est imparfait, mais profondément humain.
Avec l’arrivée de l’intelligence artificielle, un autre modèle se dessine. Demain, l’IA proposera des stratégies thérapeutiques d’une précision redoutable : protocoles optimisés, doses ajustées, risques calculés, tout sera étayé, chiffré, justifié par des millions de données. Ce ne sera plus : « Je pense qu’il faudrait… », mais : « L’algorithme dit que c’est ce qu’il faut faire. » Un « Chat » aura digéré des millions de cas, il proposera la conduite à tenir : une stratégie précise, fine, argumentée par des milliers de situations similaires, vérifiée statistiquement, optimisée. Plus il sera nourri, plus il aura de données et de retours d’expérience, moins il se trompera.
Le danger, c’est qu’à partir du moment où une machine, nourrie d’une masse de données inimaginable, proposera une conduite à tenir, cela devienne, dans les faits, indiscutable. À quoi bon discuter encore en réunion ? À quoi bon confronter les points de vue, remettre en question, peser les nuances d’une situation particulière ? Demain, il n’y aura peut-être plus de raison de « staffer » un dossier. La tentation sera grande de considérer que tout cela n’a plus lieu d’être, puisque la « meilleure » réponse aura déjà été calculée.
Qui osera contredire une machine qui, par définition, a accès à une expérience infiniment supérieure à celle de n’importe quel médecin ? Remettre en question la décision d’un confrère, je peux. Remettre en question une machine présentée comme infaillible, beaucoup n’y arriveront pas. On risque alors de passer d’un excès à l’autre : hier, chaque médecin décidait seul, parfois de façon anarchique ; demain, plus personne ne déciderait vraiment, car « la machine » aurait déjà tranché.
C’est là, à mes yeux, que se niche un danger majeur : celui d’une machinisation du corps médical. Non pas une erreur spectaculaire, non pas une catastrophe de science-fiction, mais une érosion progressive de la place de l’humain dans la décision. Le médecin deviendrait l’exécutant d’un calcul, le porte-parole d’un algorithme que plus personne n’ose contester, l’opérateur technique d’une réponse déjà préprogrammée.
La vraie question, pour moi, n’est donc pas de savoir si l’intelligence artificielle est un progrès, bien utilisée, elle l’est, incontestablement, mais quel type de médecin elle va fabriquer dans la génération qui vient. Si nous n’y prenons pas garde, nous formerons des techniciens parfaits, assistés par des algorithmes parfaits, mais de moins en moins capables d’annoncer, d’écouter, d’accompagner, de rester au chevet. Des médecins pour qui la décision sera déjà prise avant même la rencontre avec le patient. C’est l’une des grandes menaces de demain : non pas une médecine sans intelligence, mais une médecine sans voix, sans regard, sans présence. Une médecine où tout serait calculé, mais où plus personne ne prendrait vraiment le temps de dire : « Je suis là avec vous. »
La génération actuelle de jeunes cancérologues illustre déjà ce mouvement. Elle est brillante, techniquement redoutable, mais aussi hyperspécialisée. Cette segmentation réduit la vision globale et fragilise la relation humaine. Résultat : je vois affluer ces patients en quête d’un deuxième avis, non pas parce que la médecine qui leur a été proposée était mauvaise, mais parce que la relation n’a pas existé. Sans une formation solide à l’empathie, au dialogue, à la présence, nous risquons de fabriquer des médecins parfaits… mais de moins en moins bons médecins au sens humain du terme, c’est-à-dire de médecins « bons ». Ceux à qui on avait envie d’apporter un camembert ou une bouteille de vin en guise de reconnaissance, ceux avec qui on parlait, ceux qui accompagnaient jusqu’au bout.
Cette perte d’humanité n’est pas anodine. Elle s’inscrit dans un contexte où les troubles mentaux explosent. À Montparnasse, on vient d’installer un immense dôme consacré à la santé mentale. Ce n’est pas un hasard. Peu à peu, la santé mentale est en train de devenir un enjeu national, comme le cancer l’a été au moment du Plan cancer. On parle désormais d’un « plan santé mentale » avec la même gravité. Je ne peux pas m’empêcher de me demander si cette épidémie de souffrances psychiques n’a pas un lien avec la perte progressive du médecin de famille, de ce médecin avec qui l’on pouvait parler, se confier. En parallèle, les consultations raccourcissent, les médecins disparaissent des territoires, et beaucoup se retrouvent seuls face à des machines, sans regard humain pour tempérer, expliquer, accompagner.
Le danger, c’est aussi ce que peut faire l’IA hors du cadre médical. On a vu comment certaines plateformes poussent des adolescents fragiles au suicide, simplement parce que l’algorithme s’aligne sur leur détresse, nourrit leurs idées noires, les enferme dans un tunnel de contenus destructeurs. Ce n’est pas de la science-fiction, c’est déjà arrivé. Et cela ira plus vite encore demain.
C’est pour tout cela que je crois essentiel, en 2026, de faire un point honnête, nuancé, complet sur l’intelligence artificielle. Dire ce qu’elle apporte. Dire ce qu’elle menace. Ni catastrophisme permanent, comme certains, ni angélisme naïf. Juste une vision vraie, ancrée dans l’expérience.
Au fond, la question qui revient est celle que je posais déjà dans un de mes livres, De larmes et de sang : vaut-il mieux être un bon médecin, ou un médecin bon ? Demain, nous aurons sans doute davantage de « bons médecins » grâce à l’IA. Mais aurons-nous encore des « médecins bons » ? C’est peut-être là, finalement, la plus grande bataille à mener.
Utiliser l’intelligence artificielle comme une aide, jamais comme une autorité.
L’intelligence artificielle peut améliorer le diagnostic, affiner les traitements et accélérer la recherche. Mais elle ne doit jamais remplacer le jugement médical ni la relation humaine. Le progrès n’est réel que lorsqu’il éclaire la décision sans déshumaniser la médecine.


Comment l’IA aide aux diagnostics précoces ?
Aujourd’hui, l’intelligence artificielle est surtout présente dans l’imagerie : mammographies, scanners, IRM. Ce sont des algorithmes capables de repérer des anomalies minuscules, parfois invisibles à l’œil nu, ou noyées dans des milliers d’images que les radiologues doivent lire chaque jour.
Par exemple, dans le dépistage du cancer du sein, plusieurs études montrent que des systèmes d’IA utilisés comme « deuxième lecteur » améliorent le taux de cancers détectés tout en réduisant la charge de travail, parfois de près de 40 à 45 %, sans diminuer la qualité de lecture. D’autres travaux montrent que l’IA aide particulièrement pour les seins denses, où la mammographie est plus difficile à interpréter.
Dit simplement : l’IA ne remplace pas le radiologue, mais elle lui sert de filet de sécurité et de loupe ultra-sensible. Elle peut signaler des images suspectes à regarder de plus près, et au contraire rassurer sur d’autres. Le risque, et j’y reviendrai, c’est de détecter aussi des lésions très précoces qui n’auraient peut-être jamais évolué (ce qu’on appelle le surdiagnostic).
Accepter que la technologie aide à détecter plus tôt ce que l’œil humain ne voit pas.
Grâce à l’IA, des anomalies infimes peuvent être repérées plus précocement, parfois avant tout symptôme. Utilisée comme second regard, elle améliore la détection sans se substituer au médecin. Détecter plus tôt, c’est souvent traiter plus simplement et plus efficacement.



Quel est son rôle dans les traitements personnalisés ?
En cancérologie, on parle beaucoup de « médecine de précision ». Concrètement, cela veut dire : ne plus traiter deux cancers « du sein » de la même façon, mais tenir compte des anomalies génétiques de la tumeur, de l’immunité du patient, de son âge, de ses autres maladies, etc.
Là, l’IA est utile pour croiser une quantité de données que l’esprit humain ne peut pas intégrer seul : imagerie, biologie, séquençage de la tumeur, données cliniques. Des revues récentes détaillent comment l’IA aide à prédire la réponse aux traitements, à construire des « biomarqueurs » complexes qui indiquent si une immunothérapie a des chances de marcher ou non.
Elle intervient aussi en amont, dans la recherche de nouvelles cibles et de nouvelles molécules. Des outils d’IA sont utilisés pour explorer des réseaux biologiques complexes et identifier des protéines ou des voies de signalisation particulièrement importantes dans certains cancers, ce qui permet de proposer des médicaments mieux ciblés.
Je le résume comme ça : l’IA est un accélérateur de la médecine personnalisée. Elle ne « décide » pas seule, mais elle aide à proposer, pour un patient donné, un traitement potentiellement plus ajusté à sa maladie et à son profil.
Adapter les traitements au profil biologique de chaque patient.
Deux cancers portant le même nom peuvent être très différents. Croiser données génétiques, biologiques et cliniques permet de proposer des traitements plus ciblés, plus efficaces et parfois moins toxiques. La médecine personnalisée n’est plus une promesse, c’est une réalité en construction.



Comment l’IA est utilisée pour analyser les données de recherche ?
La recherche en cancérologie produit une masse de données vertigineuse : essais cliniques, bases de données hospitalières, registres, séquençage, publications scientifiques. Aucun chercheur ne peut tout lire ni tout relier.
Des outils d’IA sont utilisés pour :
Décortiquer automatiquement la littérature scientifique, repérer des associations entre molécules, cibles, effets secondaires, etc.

Analyser de grands volumes de données de santé (dossiers médicaux électroniques, données de remboursement, etc.) pour détecter des signaux de toxicité ou d’efficacité inattendus. Les agences comme l’EMA ou la FDA commencent d’ailleurs à l’intégrer dans leur surveillance des médicaments.

Accélérer la découverte de nouveaux médicaments, en filtrant des bibliothèques de millions de molécules et en simulant in silico leur comportement avant même de passer en laboratoire ou en essai clinique.


Dit autrement : là où il fallait auparavant des années d’essais-erreurs, l’IA permet de faire un tri plus intelligent et plus rapide, et de concentrer les efforts sur les pistes les plus prometteuses.

Des exemples de succès… et des échecs ou des limites ?
Côté succès, on peut citer plusieurs domaines :
Le dépistage du cancer du sein, où des études en conditions réelles montrent qu’un système d’IA utilisé à grande échelle améliore la détection des cancers par rapport à la double lecture humaine classique, tout en réduisant la charge de travail des radiologues.

Les chatbots en oncologie, qui ont déjà démontré qu’ils pouvaient améliorer les connaissances, le sentiment de contrôle et l’adhésion au traitement chez des femmes avec un cancer du sein, lorsqu’ils sont intégrés dans des parcours de soins encadrés.


Mais il y a aussi des limites et des demi-échecs. Dans le dépistage du sein, l’IA semble augmenter la détection des cancers très précoces comme certains carcinomes in situ, avec le risque d’overdiagnostic et donc de traitements peut-être excessifs pour des lésions qui n’auraient jamais évolué.
Et malgré l’enthousiasme en recherche pharmaceutique, aucun médicament entièrement « découvert par IA » n’a encore obtenu d’autorisation de mise sur le marché à ce jour. Des entreprises annoncent des candidats élaborés avec l’IA déjà en essais cliniques, notamment en oncologie, mais on manque de recul sur leur véritable apport par rapport aux méthodes classiques.
Pour résumer : il y a de vrais succès, surtout comme outils d’aide, mais nous ne sommes pas encore dans une révolution aboutie. L’IA progresse, mais elle ne fait pas de miracles.

Quelles questions éthiques l’IA en médecine pose-t-elle ?
Les questions éthiques sont nombreuses, et elles ne sont pas théoriques. On peut en citer au moins cinq :
Les biais : si l’IA est entraînée sur des données qui ne représentent pas toute la population (par exemple très majoritairement des patients blancs, ou un seul pays), elle peut être moins performante chez d’autres groupes et créer des inégalités d’accès à un bon diagnostic.

La transparence : beaucoup de modèles sont des « boîtes noires » ; on ne sait pas exactement pourquoi ils donnent telle ou telle recommandation, ce qui complique la responsabilité médicale et la confiance du patient.

La responsabilité : si un algorithme se trompe, qui est responsable ? Le médecin qui l’a utilisé ? L’hôpital ? Le fabricant du logiciel ? Les textes juridiques sont encore en retard sur ces questions.

La vie privée et les données : l’IA a besoin de grandes quantités de données de santé. Il faut s’assurer qu’elles sont réellement anonymisées, bien protégées, et que les patients sont informés de leur utilisation.

La déshumanisation possible de la relation : si le médecin s’en remet trop à l’algorithme, il peut parler moins, expliquer moins, écouter moins. C’est, à mes yeux, l’un des plus grands risques.


Les grandes institutions internationales (Conseil de l’Europe, sociétés savantes, comités d’éthique) insistent toutes sur le même point : l’IA doit rester un outil au service de la décision médicale, et non l’inverse.

Pourquoi l’éducation et la sensibilisation des médecins sont centrales ?
Si les médecins ne comprennent pas comment fonctionnent les outils d’IA, leurs forces et leurs limites, deux choses peuvent se produire :
Soit ils les rejettent par peur,

Soit ils les utilisent de façon naïve, en leur faisant une confiance aveugle.


Plusieurs travaux récents sur l’IA en santé soulignent la nécessité de former les cliniciens : comprendre d’où viennent les données, comment un modèle a été validé, dans quelles conditions il peut être utilisé, quels sont ses biais possibles.
Je pense que la bonne position, c’est un médecin capable de discuter avec l’IA, pas de lui obéir. Pour ça, il faudra intégrer l’IA dans la formation initiale (facultés de médecine) et continue, et développer des guides pratiques clairs, pour éviter qu’on se contente de copier-coller les recommandations d’un logiciel sans les passer au filtre du jugement clinique et du contexte du patient.

Et pour les patients, concrètement,
à quoi ressemble l’IA au quotidien ?
Pour un patient, l’IA n’a pas forcément le visage d’un robot :
Ce peut être un chatbot d’oncologie qui répond à des questions simples 24 h/24 (effets secondaires, explication des termes, préparation d’un examen). Des hôpitaux ont déjà déployé ce type d’outil, par exemple en Inde, pour aider les patients et leurs familles à mieux s’orienter dans le parcours de soins.

Ce peut être une application qui suit les symptômes en temps réel (douleur, fatigue, nausées) et alerte l’équipe soignante si quelque chose se dégrade. Ces outils, intégrés à des programmes de suivi, sont en cours d’évaluation et certains montrent déjà un meilleur contrôle des symptômes et une meilleure qualité de vie.

Ce peut être un système invisible dans la machine : l’algorithme qui aide le radiologue à lire les images, ou celui qui propose une ligne de traitement au staff. Le patient ne le voit pas, mais il en bénéficie indirectement.


Pour moi, l’important est de rappeler au lecteur ceci : l’IA peut aider, mais elle ne doit pas décider à votre place. Elle peut éclairer le diagnostic, affiner un traitement, améliorer le suivi, mais la décision finale doit rester une décision humaine, expliquée et partagée.


II
Les cancers en recul
Pendant longtemps, le mot « cancer » a été synonyme de peur et résonnait presque comme une condamnation. Pourtant, depuis une vingtaine d’années, le paysage évolue. En France, certains cancers reculent nettement, et ce mouvement positif n’est pas dû au hasard. Il reflète l’impact très concret des campagnes de prévention (comme la lutte contre le tabac), de l’amélioration du dépistage, mais aussi des avancées thérapeutiques qui permettent aujourd’hui de détecter plus tôt, de traiter plus finement et de sauver davantage de vies.
Ces progrès sont particulièrement visibles pour certains cancers liés au tabac, dont l’incidence baisse chez les hommes, ou encore pour les cancers du col de l’utérus, grâce à la vaccination contre le papillomavirus et au dépistage organisé. Même tendance encourageante pour certains cancers digestifs, où la prévention des facteurs de risque et la surveillance renforcée commencent à porter leurs fruits.
Autrement dit, si l’on parle beaucoup, et à juste titre, des cancers en forte progression, il est tout aussi essentiel de s’attarder sur ceux qui reculent. Ils montrent que les efforts de santé publique fonctionnent, que les comportements individuels peuvent faire la différence et que la recherche continue d’ouvrir des perspectives nouvelles. Comprendre ces succès, c’est aussi identifier les leviers qui peuvent être renforcés pour poursuivre la dynamique.
• Cancer du col de l’utérus :
la victoire annoncée du vaccin
L’exemple le plus marquant n’est autre que le cancer du col de l’utérus.
Ce dernier, causé par une infection persistante par le papillomavirus humain (HPV), peut-être dû à un bon nombre de facteurs. Le premier concerne les femmes vivant avec le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), qui ont, en règle générale, 6 fois plus de risque de développer le cancer que les autres (Stelze, Dominik et al., 2020).
Mais ce n’est pas le seul élément en cause. D’autres facteurs augmentent la probabilité de survenue du cancer : la présence d’autres infections sexuellement transmissibles, des rapports sexuels précoces, un jeune âge au moment de la première grossesse et le tabagisme (OMS, 2024).
Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le cancer du col de l’utérus est le quatrième cancer chez les femmes, avec environ 660 000 nouveaux cas et 350 000 décès liés à cette maladie en 2022. L’incidence de ce cancer est variable selon les pays et les situations socio-économiques.
Penchons-nous sur un chiffre révélateur : en 2022, plus de 94 % des décès dus au cancer du col de l’utérus sont survenus dans des pays à revenu faible ou intermédiaire (selon l’OMS). Le taux d’incidence de cancer du col de l’utérus y est plus élevé ! Les zones les plus concernées sont l’Afrique subsaharienne, l’Amérique centrale et l’Asie du Sud-Est. Ces régions ne disposent pas d’un accès suffisant au plan de vaccination national contre le HPV, au dépistage, aux traitements contre le cancer et à une sensibilisation adaptée. Ces inégalités sont à la fois dues à des causes économiques et sociales.
La vaccination, parlons-en !
Parmi les armes les plus sûres et les plus efficaces pour se protéger contre l’infection au HPV et les cancers qui en découlent, la vaccination occupe une place centrale. La preuve : dans les pays où la vaccination est généralisée, les cas diminuent significativement notamment grâce à la stratégie mondiale de l’OMS lancée en 2023, qui vise à accélérer l’éradication du cancer du col de l’utérus en développant la vaccination contre le HPV et le système de dépistage universel par frottis.
En 2023, il existe 6 vaccins anti-HPV dans le monde. Le plan vaccinal s’adresse en priorité aux filles âgées de 9 à 14 ans, avant leur entrée dans la vie reproductive. Dans certains pays, les garçons sont également inclus dans les campagnes de vaccination. L’objectif est de freiner davantage la circulation du virus dans la population et prévenir, chez eux aussi, les cancers liés au HPV (cancers du pénis, de la bouche ou de la gorge par exemple). En France, la généralisation du vaccin HPV aux garçons depuis 2021 a permis d’augmenter la couverture vaccinale et de réduire les risques de transmission. Il est également recommandé pour les hommes jusqu’à 26 ans ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes de se faire vacciner en prévention de lésions précancéreuses anales, des cancers anaux et des condylomes (verrues génitales).
Le schéma vaccinal est le suivant (Gardasil 9®) :
Les filles et garçons entre 11 et 14 ans ont 2 injections espacées de 6 à 13 mois ;

Les filles et garçons entre 15 et 19 ans ont 3 injections, la deuxième étant réalisée 2 mois après et la troisième 6 mois après la première ;

Les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes jusqu’à 26 ans ont 3 injections, la deuxième étant réalisée 2 mois après et la troisième 6 mois après la première.



Le dépistage précoce, un élément clé
De plus, le cancer du col de l’utérus peut être guéri s’il est diagnostiqué à un stade précoce et traité rapidement. C’est pourquoi la présence du virus doit être détectée le plus tôt possible ! Le dépistage est d’une importance capitale. Il concerne les femmes âgées de 25 à 65 ans n’ayant pas subi d’hystérectomie totale (opération chirurgicale qui consiste à retirer l’utérus), qu’elles soient vaccinées ou non contre le HPV.

En quoi consiste-t-il ?
Entre 25 et 29 ans, tous les 3 ans, le dépistage se fait par un examen cytologique. Autrement dit, cela permet d’analyser l’aspect des cellules prélevées sur le col de l’utérus (lors d’un frottis), pour rechercher d’éventuelles anomalies. Si le résultat de ce test est anormal, la présence de virus HPV à haut risque (HPV-HR) pourra être recherchée lors d’un test complémentaire.
Entre 30 et 65 ans, c’est le test HPV-HR qui est directement effectué. Il est aussi réalisé à partir d’un frottis du col de l’utérus et recherche la présence du virus HPV à haut risque chez les femmes (Santé Publique France, 2024).
Une avancée prometteuse transforme les habitudes de dépistage : l’auto-prélèvement. Cette méthode, intégrée progressivement dans les politiques de santé publique depuis une dizaine d’années, est simple, peu coûteuse et bien acceptée. Elle permet aux femmes de réaliser elles-mêmes leur prélèvement, sans avoir à consulter un professionnel de santé. Les études montrent que cette technique est aussi fiable que les prélèvements réalisés en cabinet pour détecter le HPV à haut risque. Elle pourrait ainsi représenter une solution clé pour toucher les femmes qui, jusqu’ici, n’étaient pas répondantes au programme de dépistage (Schmeink et al., 2011), soit car elles ne considèrent pas le dépistage comme prioritaire, soit par manque d’accès aux services. D’ici 2030, l’OMS prévoit une pénurie de 18 millions de professionnels de santé, notamment dans les pays à revenu faible ou intermédiaire. Ainsi, l’auto-dépistage n’en sera que plus utile.

Où en est-on ?
L’OMS, dans sa stratégie de lutte contre le HPV en 2023, a défini 3 objectifs à atteindre d’ici 2030 pour mettre tous les pays sur la voie de l’élimination dans les décennies à venir :
Que 90 % des filles soient entièrement vaccinées contre le HPV à l’âge de 15 ans ;

Que 70 % des femmes aient bénéficié d’un dépistage de qualité à 35 et à 45 ans ;

Que 90 % des femmes atteintes d’une maladie du col de l’utérus reçoivent un traitement.


D’après l’OMS, l’élimination du cancer sera atteinte lorsqu’il n’y aura plus que 4 nouveaux cas pour environ 100 000 femmes. Cela représenterait 74 millions de cas de cancer en moins dans le monde d’ici à 2120 si l’on atteint cet objectif.
Laissez-moi évoquer un exemple pour illustrer cela de manière concrète. À votre avis, quel est le pays le plus avancé en termes de prévention du cancer du col de l’utérus ?

L’Australie, un exemple à suivre ?
L’Australie a mis en place une stratégie complète combinant vaccination, dépistage et traitement. Depuis 2007, le pays propose la vaccination gratuite contre le HPV aux filles, étendue aux garçons en 2013. En 2020, plus de 80 % des filles étaient vaccinées avant l’âge de 15 ans. De plus, depuis juillet 2022, les femmes âgées de 25 à 74 ans peuvent effectuer un auto-prélèvement pour le dépistage, rendant le processus plus accessible, notamment pour les populations marginalisées. Ces efforts ont permis une augmentation significative du dépistage, avec une participation des femmes de 30 à 74 ans passant de 13 % à 49 %. Cela représente un investissement de 48,2 millions de dollars pour soutenir sa mise en œuvre sur 4 ans et éliminer le cancer d’ici 2035 (ministère de la Santé et des soins aux personnes âgées d’Australie, 2023) !

Les traitements
Ces stratégies de prévention sont très efficaces mais ne peuvent cependant pas empêcher tous les cas de cancer du col de l’utérus. Mais alors, qu’en est-il des stratégies de guérison dans le monde ?
Le principal traitement contre la maladie n’est autre que la chirurgie, en fonction de l’avancée du cancer. Elle est essentiellement complétée par de la curiethérapie, de la radiothérapie, voire de la radio-chimiothérapie, et de l’immunothérapie.
Survolons ensemble les 3 cas d’avancement de la tumeur :
Si le cancer est très précoce, une conisation est réalisée, ce qui consiste à retirer une petite portion du col de l’utérus lors d’une opération chirurgicale ;

Si le cancer est localement avancé, la radiothérapie associée à la chimiothérapie est utilisée ;

Si le cancer est plus avancé, une hystérectomie totale a lieu, ce qui implique de retirer l’utérus et son col.


Pour conclure, longtemps redouté, le cancer du col de l’utérus symbolise aujourd’hui ce que la médecine moderne peut accomplir quand elle allie prévention, dépistage et accès aux soins. Ce combat, bien qu’encore inégal selon les régions, témoigne de résultats prometteurs dans la lutte contre cette maladie. Et il n’est pas le seul à reculer. Discrètement, le cancer de l’estomac montre des résultats favorables, notamment grâce aux changements dans nos habitudes. Là encore, les chiffres évoluent, et l’espoir prend peu à peu le dessus.
Le geste qui change tout
Se faire vacciner contre le HPV.
La vaccination contre le papillomavirus humain est l’un des rares moyens capables de faire disparaître un cancer. Lorsqu’elle est associée au dépistage, elle transforme une maladie redoutée en un cancer évitable. Peu de gestes ont un impact aussi puissant en santé publique.




• Cancer de l’estomac :
des progrès grâce à l’hygiène
Le cancer de l’estomac, autrement appelé cancer gastrique, naît dans les cellules de cet organe qui permet au corps de digérer les aliments. D’après l’INCa, en 2018, 4657 nouveaux cas de cancers de l’estomac voient le jour en France métropolitaine, dont 65 % chez les hommes.
Les facteurs de risques
La question se pose alors : concrètement, qu’est-ce qui influence la survenue de cette maladie ? Chez certaines personnes, une simple inflammation de l’estomac peut devenir le point de départ d’un lent engrenage vers une maladie bien plus grave. C’est le cas de la gastrite chronique, principalement liée à une infection par la bactérie Helicobacter pylori. Cette dernière s’installe discrètement dans la muqueuse gastrique, provoquant à long terme une inflammation persistante qui, dans certains cas, évolue vers une gastrite atrophique. De ce fait, la couche superficielle de l’estomac s’amenuise, parfois jusqu’à disparaître, ouvrant la voie à des complications plus sérieuses. Ces états pathologiques sont des terrains fertiles pour le développement de l’adénocarcinome gastrique, une forme de cancer qui, bien que ne touchant qu’environ 1 % des personnes infectées par H. pylori, progresse souvent en silence (SNFGE, 2018).
D’autres facteurs de risque s’ajoutent, très souvent ancrés dans les habitudes de vie. Selon Eurostat 2020, le pourcentage de fumeurs quotidiens dans l’Union européenne s’élève à 19,3 % (tous sexes confondus). Or, le tabagisme et l’alcool sont particulièrement néfastes et le risque de développer un cancer de l’estomac augmente en fonction de la durée du tabagisme : quelqu’un qui a une consommation de moins de 30 ans présente moins de risques que quelqu’un qui fume depuis plus de 40 ans (Christian Sebesta et al., 2024).
Ce n’est malheureusement pas tout ! Une alimentation trop riche en sel et pauvre en fruits et légumes frais, des antécédents de cancer gastrique dans la famille ou encore une prédisposition génétique particulière peuvent venir amplifier ce risque. Ensemble, ces éléments dessinent le profil d’un cancer qui progresse discrètement, souvent découvert trop tardivement (INCa, 2022).

Diagnostic, la guerre aux symptômes
Mais alors, quels sont les signaux d’alerte ? Certains symptômes, qui paraissent anodins au premier abord, peuvent mettre la puce à l’oreille.
Des douleurs localisées dans la partie haute de l’abdomen (épigastralgies), des nausées et vomissements à répétition, une altération de l’état général, telle qu’une perte d’appétit, de la fatigue ou un amaigrissement, une dysphagie (difficulté à déglutir) ou encore des saignements gastro-intestinaux. Les signes sont nombreux. Cela dit, ces symptômes restent très fréquents et peuvent être liés à de nombreuses affections sans gravité : ils ne signifient pas forcément qu’il s’agit d’un cancer.
Plus rarement, un cancer de l’estomac est découvert lors de la surveillance de la gastrite biermérienne (gastrite atrophique auto-immune), d’une thrombose veineuse profonde (formation de caillots sanguins dans les veines profondes), d’une embolie pulmonaire (obstruction d’une artère pulmonaire par un caillot de sang) ou au cours d’un examen d’imagerie de l’abdomen (INCa, 2022).
Ainsi, lors d’une suspicion de cancer gastrique, un diagnostic est réalisé. Ce dernier s’articule en 2 temps : un examen clinique puis une endoscopie de l’estomac et de l’œsophage, comprenant des biopsies pour permettre une analyse fine des tissus.
 
Faisons un zoom sur l’endoscopie. Un nom parfois intimidant, mais un examen d’imagerie médical précieux, qui sert de référence pour poser un diagnostic. Le test est réalisé à l’aide d’un appareil appelé endoscope, une tige souple visant à obtenir des images de l’intérieur de l’estomac (ou autre organe) et repérer les potentielles anomalies.
L’endoscopie à visée diagnostique recherche des signes d’atrophie gastrique, mais permet aussi de détecter la présence de la bactérie H. pylori. Par ailleurs, cet examen est essentiel en fin de traitement d’un ulcère gastrique afin de vérifier qu’aucun cancer n’a été omis.
Une fois le diagnostic de cancer posé, un bilan d’extension est réalisé. Il vise à repérer la présence de métastases, c’est-à-dire la propagation des cellules cancéreuses vers d’autres organes comme le foie, les poumons, les os, les ovaires ou encore les ganglions lymphatiques situés à proximité de l’estomac ou du péritoine. Ce bilan est principalement effectué grâce à la tomodensitométrie (scanner thoraco-abdomino-pelvien) ou mieux encore, grâce à la tomographie par émission de positons (autrement appelé PET scan).
Dans certains cas, une écho-endoscopie peut être prescrite. Cet examen permet d’évaluer avec précision la profondeur d’infiltration de la tumeur dans les différentes couches de la paroi gastrique (SNFGE, 2018).
Et nous ne sommes pas au bout de nos surprises ! Le monde ne cesse d’innover, notamment dans le domaine du dépistage. Parlons de l’endoscopie virtuelle. Contrairement à l’endoscopie classique qui nécessite l’insertion d’un tube muni d’une caméra dans le système digestif, cette méthode repose sur des techniques d’imagerie avancées, comme le scanner ou l’IRM, pour reconstituer en 3 dimensions l’intérieur de l’estomac. Moins invasive, plus confortable pour les patients, elle permet de repérer des lésions suspectes avec une grande précision, sans anesthésie ni hospitalisation.
Dans le cadre du dépistage du cancer gastrique, cette technologie ouvre de nouvelles perspectives, notamment dans les régions où les ressources médicales sont limitées ou dans les populations réticentes à subir une endoscopie traditionnelle. Encore en phase de développement dans certains pays, elle pourrait bientôt s’imposer comme un outil précieux pour détecter plus tôt ce cancer souvent silencieux.
Plusieurs études ont montré qu’une autre possibilité existe : le traitement préventif aux antibiotiques. Le cancer gastrique touche 1 à 3 % des personnes infectées par la bactérie H. pylori (qui se transmet par ingestion d’eau ou d’aliments contaminés ou par contact avec la salive d’une personne infectée). Même si cela paraît peu, éradiquer l’infection permettrait d’éviter le développement d’un cancer, de manière indirecte. Cette prévention est d’autant plus efficace si le traitement est administré avant l’apparition de lésions précancéreuses. En France, ce traitement est recommandé pour les patients à haut risque, qui ont des antécédents familiaux par exemple. Le traitement, d’une durée de 14 jours, associe généralement 2 antibiotiques à un inhibiteur de la pompe à protons (IPP), mais la résistance croissante aux antibiotiques impose une adaptation des protocoles. Bien que le dépistage ne soit pas systématique en population générale, cette approche ciblée constitue un levier important de prévention du cancer gastrique.
À travers ce parcours d’examens minutieux, les contours de la maladie se dessinent avec une clarté toujours plus grande. Chaque image, chaque prélèvement, chaque mesure devient une pièce d’un puzzle que les médecins assemblent patiemment, avec l’objectif de connaître la maladie dans les moindres détails. Cette quête de précision, autrefois inatteignable, permet aujourd’hui d’agir plus tôt, plus justement. Et c’est peut-être là l’un des tournants majeurs de notre époque : alors que les outils s’affinent et que la vigilance s’accroît, le cancer de l’estomac commence peu à peu à reculer.

Baisse de l’incidence du cancer de l’estomac
Il est en effet en forte régression depuis une trentaine d’années ! Le nombre de nouveaux cas du cancer gastrique et les taux de mortalité ont drastiquement diminué dans toute l’Europe, ce qui indique qu’il pourrait devenir une maladie plus rare à l’avenir. En voilà un très bon point !
Regardons les chiffres. Le taux de cancer gastrique à tous les stades de la maladie a diminué de près de 50,17 % en Europe, avec une baisse de l’incidence de 33,2 % en Europe de l’Est, 48,38 % en Europe centrale, 49,28 % en Europe occidentale et 39,5 % en Europe du Sud pour les 2 sexes entre 1988 et 2012. De même, les taux d’incidence et de mortalité, ajustés selon l’âge, ont diminué de 48 % et 54,4 % respectivement, entre 1990 et 2019 dans diverses régions européennes (Christian Sebesta et al., 2024).
Vous devez probablement vous demander : que s’est-il passé pour provoquer le recul d’un cancer agressif comme celui-ci ? Cette baisse n’est pas le fruit du hasard. Elle est associée à des causes multifactorielles : amélioration des traitements, raréfaction de l’infection par la bactérie H.pylori…
Allons plus loin. La première chose à souligner est le changement de régime alimentaire, tel que la réduction de la consommation de sel ou encore des progrès de l’Europe en termes de production et conservation des aliments, menant à des régimes plus variés contenant des fruits, des légumes, du poisson et des céréales complètes. Le simple fait d’avoir remplacé les anciens procédés de conservation (fumage, salage intensif) par la réfrigération a marqué un tournant décisif dans la prévention du cancer de l’estomac. Moins de dépendance aux aliments ultra-conservés, c’est aussi moins d’exposition aux nitrosamines, ces composés insidieux présents dans les viandes transformées, directement liés à une hausse du risque de cancer gastrique. Un changement discret dans nos cuisines, mais un grand pas pour notre santé (Christian Sebesta et al., 2024).
Les efforts faits ces dernières années sur la politique de santé et sur les stratégies d’éradication de H.pylori ont été essentiels dans la réduction du taux d’incidence du cancer de l’estomac. La réduction de l’exposition à la bactérie est notamment liée à une amélioration des conditions socio-économiques et de l’assainissement, ainsi qu’à des stratégies thérapeutiques plus efficaces (Christian Sebesta et al., 2024).
Cette maladie est aussi le reflet d’un combat acharné mené contre l’une de nos préoccupations actuelles : le tabac. Au fil des années, les nouvelles politiques plus rigoureuses de lutte contre le tabagisme ont été mises en place dans toute l’Europe. Une étude écologique menée par Feliu et al. en 2019 a montré que la prévalence des fumeurs dans les 27 États membres de l’UE avait diminué de 13,9 % entre 2006 et 2014.
Ce n’est pas tout : des alternatives émergent pour réduire les risques tout en accompagnant les fumeurs vers une dépendance moindre. Elles visent généralement à aider les fumeurs à réduire ou arrêter leur consommation, ou à limiter les risques liés au tabagisme. Elles se répartissent en 2 grandes catégories : les produits nicotiniques de substitution (gommes, patchs, inhalateurs, pastilles, sprays, etc.) et les produits de consommation à risque potentiellement réduit (cigarettes électroniques, tabac chauffé…). Prenons l’exemple de la Suède, un modèle de succès antitabac. Avec une diminution constante du taux de fumeurs depuis 1990, le pays allie prévention et réglementation stricte permettant d’atteindre un taux de tabagisme quotidien de seulement 5,3 %. La Suède mise également sur les produits de substitution tels que les cigarettes électroniques, les produits à base de tabac chauffé, tabac sans fumée (à sucer ou mâcher), les nouveaux produits nicotiniques ou encore le Snus suédois (un petit sachet en papier contenant du tabac enveloppé à placer entre la gencive et la joue).
Nous l’avons compris, peu à peu, les habitudes ont changé. Fumer n’était plus un geste banal. C’était devenu un choix, de plus en plus difficile à justifier.
Néanmoins, la baisse de la mortalité due au cancer de l’estomac ne serait pas aussi significative sans les progrès de la médecine ! Les traitements s’améliorent, avec des essais cliniques aux résultats positifs, notamment grâce à la chimiothérapie périopératoire (avant et après acte chirurgical) et à la chimioradiothérapie, bien que le développement de thérapies encore plus efficaces fasse toujours l’objet de recherches.
Tous ces facteurs s’allient pour favoriser une tendance durable à la baisse des taux d’incidence du cancer gastrique entre 1988 et 2012 dans le monde entier, avec une variation annuelle moyenne globale d’environ – 2,1 %. D’après les estimations, les tendances se poursuivront ou resteront stables jusqu’en 2030 dans la plupart des pays sélectionnés, à l’exception de l’Équateur et de la Lituanie, dont les taux d’incidence du cancer gastrique risquent de connaître une forte hausse au cours des prochaines décennies. En effet, l’émigration massive des jeunes adultes, combinée au vieillissement de la population, a entraîné une hausse marquée de la proportion de personnes âgées, accentuée par une baisse des naissances. Ce changement démographique, associé à une forte prévalence de H. pylori non contrôlée dans les années 2000, pourrait en grande partie expliquer l’augmentation attendue des cas de cancer gastrique dans ces 2 pays.
Néanmoins, il ne faut pas oublier que le cancer gastrique représente toujours un fardeau majeur dans le monde et le nombre persistant de cas de cancers gastriques pourrait encore nécessiter des changements de mode de vie en termes de tabagisme et d’alimentation, ainsi que des efforts massifs pour le dépistage et le traitement de H. pylori, en particulier dans les pays où l’incidence du cancer gastrique risque d’augmenter (Yushi Lin et al., 2021).

Les traitements
La question se pose alors : quels traitements peuvent être envisagés lorsque la maladie est à un stade avancé ? D’après l’INCa, pour les cancers localisés, la chirurgie est la solution de référence. Elle consiste à enlever tout ou une partie de l’estomac, selon l’étendue de la tumeur (gastrectomie totale ou partielle). Dans le même temps, une intervention de reconstruction est réalisée afin de rétablir la continuité du tube digestif et permettre au patient de retrouver une fonction digestive aussi normale que possible. Plus rarement, par exemple pour les cancers superficiels, le traitement endoscopique peut être une alternative à la chirurgie.
 
Je suis quasiment sûr que vous venez d’avoir ce questionnement : est-ce possible de vivre sans estomac ? La réponse est oui ! Contrairement à ce que pense la plupart des gens, l’estomac n’est pas un organe vital. Néanmoins, le mode de vie nécessite d’être adapté, notamment l’alimentation et l’hygiène.
 
Revenons aux traitements. Concernant les personnes qui ont un cancer localisé et avancé, ils ont également de la chimiothérapie avant et après l’intervention chirurgicale, pour ralentir voire arrêter la progression du cancer. Ce traitement complémentaire sert également à réduire les douleurs et améliorer la qualité de vie du patient. L’immunothérapie semble extrêmement prometteuse.
Enfin, pour les cancers métastatiques, le traitement de référence est la chimiothérapie associée à l’immunothérapie (INCa, 2022).
 
Malgré la gravité de la maladie, une lueur d’espoir se dessine au fil des années. Grâce aux progrès des traitements, à une meilleure prévention, à une hygiène de vie plus saine et à des politiques de santé publique de plus en plus rigoureuses, le cancer de l’estomac montre des signes de recul. Les courbes d’incidence et de mortalité baissent lentement mais sûrement dans de nombreux pays. Ce recul témoigne des avancées concrètes de la médecine moderne et rappelle que, face à une maladie longtemps redoutée, la vigilance, la science et la volonté collective peuvent faire la différence.
Le geste qui change tout
Améliorer durablement l’hygiène de vie et alimentaire.
La baisse du cancer de l’estomac est l’un des grands succès silencieux de la prévention. Moins de sel, moins de tabac, une alimentation plus variée et l’éradication de certaines infections ont profondément modifié son incidence. De petits changements répétés ont un effet massif.




• Les effets de la prévention
Bonne nouvelle sur le front de la santé : les cancers du col de l’utérus et de l’estomac ne sont pas les seuls à reculer ! Les cancers ORL (oto-rhino-laryngés) et de la vessie enregistrent eux aussi une baisse chez les hommes ou une stabilisation encourageante, signe que la prévention, le dépistage et les avancées thérapeutiques portent leurs fruits. Cela laisse entrevoir des perspectives optimistes dans la lutte contre la maladie !
Cancer ORL : une diminution liée au tabagisme
Commençons par parler des cancers de la sphère ORL. Le terme désigne les cancers de la tête et du cou, la tumeur se développant dans l’un des organes des voies aérodigestives supérieures. En d’autres termes, ce sont les maladies de la partie haute des appareils digestifs (bouche, pharynx, œsophage) et respiratoires (nasopharynx, sinus, cavités de l’oreille moyenne, larynx, trachée).
Comme tout cancer, l’origine de la tumeur réside en la transformation d’une cellule en bonne santé en cellule mutée qui prolifère de manière démesurée et anarchique. Sur les 10 cancers de type ORL existants, 9 d’entre eux se développent à partir d’une cellule de l’épithélium, c’est-à-dire le tissu qui enveloppe les organes. Ils sont généralement appelés carcinomes épidermoïdes. Cependant, personne ne vous en voudra si vous utilisez les termes « cancer de la bouche et de la gorge ».
Les facteurs de risque du cancer ORL sont connus… et pourtant, leur influence est encore sous-estimée. Ils s’invitent dans notre quotidien, mais leurs effets peuvent être dévastateurs. Nous parlons ici des effets du tabac et de l’alcool ! Ils ont déjà de graves conséquences pour un individu qui consomme l’un des 2, mais cumulés ensemble, l’effet synergique démultiplie leurs ravages. De manière plus spécifique, 1 cancer de l’oropharynx sur 3 est provoqué par une infection à certains types de papillomavirus humain (même facteur de risque que pour le cancer du col de l’utérus).
 
Parlons chiffres. Selon l’INCa, en 2018, le nombre de nouveaux cas estimé en France est de plus de 15 000, les hommes étant plus touchés que les femmes (plus ou moins 70 % des nouveaux cas). En effet, près de 80 % des cancers ORL sont attribuables au tabac chez les hommes et 40 % chez les femmes (Ligue contre le cancer). Néanmoins, la balance penche, puisque l’incidence est en hausse chez les femmes et en baisse chez les hommes, notamment à cause des tendances actuelles sur le tabagisme. Le Dr Maria Lesnik, chirurgienne à l’Institut Curie et spécialisée dans la prise en charge des tumeurs de la tête et du cou, indique que « le tabagisme chez les femmes a augmenté progressivement dans la première partie du 20e siècle et s’est stabilisé, quand il a constamment diminué chez les hommes depuis 1970. » Ainsi, ces changements sont étroitement liés à l’évolution actuelle de l’incidence des cancers de type ORL.
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