
B
A

R
O

M
ÈT

R
E 

C
A

N
C

ER
 2

02
1

ÉQUIVALENCE
CMJN

LOGOTYPE
PRINCIPAL

TONS DIRECTS
ÉQUIVALENCE 
PANTONE

PANTONE 288 C SYMBOLE

TYPOGRAPHIE PANTONE 235 C 

CYAN 100 % + MAG. 92 %
JAUNE 22 % + NOIR 12 %

CYAN 45 % + MAG. 100 %
JAUNE 34 % + NOIR 19 %

ÉQUIVALENCE 
RVB

R : 5
V : 49
B : 108

R : 135
V : 20
B : 84

ÉDITION 
2021

ÉQUIVALENCE
CMJN

LOGOTYPE
PRINCIPAL

TONS DIRECTS
ÉQUIVALENCE 
PANTONE

PANTONE 288 C SYMBOLE

TYPOGRAPHIE PANTONE 235 C 

CYAN 100 % + MAG. 92 %
JAUNE 22 % + NOIR 12 %

CYAN 45 % + MAG. 100 %
JAUNE 34 % + NOIR 19 %

ÉQUIVALENCE 
RVB

R : 5
V : 49
B : 108

R : 135
V : 20
B : 84

ÉDITION 
2021

BAROMÈTRE 
CANCER

2021

BAROMÈTRE 
CANCER

2021

BA
RO

M
ÈT

RE
K2

02
3

ATTITUDES ET COMPORTEMENTS DES FRANÇAIS 
FACE AU CANCER

EN  
PARTENARIAT 

AVEC

Les Baromètres cancer sont  
des enquêtes régulières effectuées  

auprès des Français avec pour objectif  
d’analyser l’évolution de leurs connaissances, 
perceptions et habitudes de vie en lien avec  

le cancer et ses principaux facteurs de risque.
Cette quatrième édition, qui présente les résultats  
de l’enquête de 2021, réalisée par l’Institut national 

du cancer, en collaboration avec Santé publique 
France — à l’issue du premier confinement  
et au moment du lancement de la stratégie 

décennale de lutte contre les cancers —  
est un formidable outil de réflexion pour  

les pratiques et politiques à venir et ouvre  
de nouvelles perspectives de recherche  

dans le champ de la lutte contre  
les cancers.
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par la loi de santé publique du 9 août 2004. Il conduit l’élan national pour réduire le nombre 
de cancers et leur impact dans notre pays. Pour cela, l’Institut fédère et coordonne les acteurs 
de la lutte contre les cancers dans les domaines de la prévention, des dépistages, des soins, 
de la recherche et de l’innovation. Porteur d’une vision intégrée des dimensions sanitaire, 
médicale, scientifique, sociale et économique liées aux pathologies cancéreuses, il met son 
action au service de l’ensemble des concitoyens : patients, proches, aidants, usagers du système 
de santé, population générale, professionnels de santé, chercheurs et décideurs. L’Institut 
assure la mise en œuvre de la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030.
 

SANTÉ PUBLIQUE FRANCE

Santé publique France répond au besoin de disposer, en France d’un centre de référence et 
d’expertise en santé publique. Fondée sur le continuum entre la connaissance et l’intervention, 
sa mission est d’améliorer et de protéger la santé des populations. Son action intègre sur le long 
terme les grands enjeux de santé publique, dans les champs de la protection contre les menaces 
(notamment risques infectieux, risques environnementaux...) d’une part et de l’amélioration 
de la santé (déterminants de santé, prévention, promotion de la santé et réduction du fardeau 
des maladies chroniques, inégalités sociales et territoriales...) d’autre part. Santé publique 
France est un établissement public sous la tutelle du ministère des Solidarités et de la Santé.

Ce document doit être cité comme suit : © Baromètre cancer 2021 / Institut national du cancer et Santé publique 
France, janvier 2023.

Du fait de la détention, par des tiers, de droits de propriété intellectuelle, toute reproduction intégrale ou 
partielle, traduction, adaptation des contenus provenant de ce document (à l’exception des cas prévus par 
l’article L122-5 du code de la propriété intellectuelle) doit faire l’objet d’une demande préalable et écrite 
auprès de la direction de la communication de l’INCa.

Ce document est téléchargeable sur e-cancer.fr

http://www.e-cancer.fr


BAROMÈTRE 
CANCER

2021

ATTITUDES ET COMPORTEMENTS  
DES FRANÇAIS FACE AU CANCER



3BAROMÈTRE CANCER 2021

ÉDITORIAL

Norbert IFRAH,  
Président  
de l’Institut national du cancer

 Cette stratégie décennale de lutte contre les cancers 
comporte de nombreuses mesures pour accompagner 
dans leur quotidien les patients et leurs familles, soutenir 
les professionnels de santé, les chercheurs, améliorer 
la connaissance et favoriser la prévention auprès de la population. 

 Elle fixe des ambitions fortes dans de nombreux 
domaines : recherche, traitements, soins, et appelle aussi 
à la mobilisation de tous nos concitoyens. Réduire le poids 
de la maladie dans notre pays passe par une nécessaire 
évolution des perceptions, des comportements, qu’ils soient 
individuels ou collectifs, et par la mobilisation de tous.

 Dans l’objectif de susciter une adhésion accrue 
aux programmes de dépistages organisés et faire prendre 
conscience au plus grand nombre que « nous ne sommes 
pas impuissants face aux cancers », un paradigme nouveau 
est encore à construire en matière de prévention. En effet, 
160  000 cancers pourraient être évités chaque année.

 Le Baromètre cancer est précisément l’outil qui permet 
de mesurer l’évolution des connaissances, perceptions, 
attitudes et des habitudes de vie en lien avec le cancer 
et ses principaux facteurs de risque. Cette quatrième édition, 
dont l’enquête auprès des Français a eu lieu en 2021 – à l’issue 
du premier confinement et au moment où était lancée 
la stratégie décennale – doit ainsi nous aider à adapter notre 
action à l’évolution des perceptions et des comportements 
pour que nous parvenions, ensemble, à vaincre le cancer.

Thierry BRETON,  
Directeur général  
de l’Institut national du cancer

Marie-Anne JACQUET,  
Directrice générale par intérim 
Santé publique France

ÉDITORIAL

L e 24 mars 2003, le président de la République J. Chirac 
lançait pour la première fois une « mobilisation 
nationale contre le cancer » et présentait les grands axes 
d’un premier plan cancer qui allait donner un élan décisif 
à la lutte contre ce fléau dans notre pays.

 Depuis lors, tous les présidents de la République se sont 
engagés pour cette cause et ont porté deux autres plans 
cancer. Grâce à cette mobilisation sans précédent les progrès 
accomplis ont été majeurs dans de multiples domaines. 
Les résultats de la recherche et les innovations ont permis 
d’améliorer le dépistage et d’accéder à de nouveaux 
traitements, le taux d’incidence du cancer a baissé 
ou s’est stabilisé, le taux de mortalité a diminué.

 Pour autant, si les avancées ont été importantes, 
les défis n’en restent pas moins considérables. C’est pourquoi 
une stratégie, cette fois décennale, a été lancée en 2021 
par le président de la République, Emmanuel Macron, pour 
donner un nouvel élan à cette lutte en lui fixant des objectifs 
quantitatifs très ambitieux, en lui octroyant des moyens 
supplémentaires, et en lui donnant un horizon plus large.

« Le Baromètre cancer est
l’outil qui permet de mesurer

l’évolution des connaissances,
perceptions, attitudes et des

habitudes de vie en lien avec 
le cancer et ses principaux

facteurs de risque. »
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PRÉSENTATION

PRÉSENTATION

L e Baromètre cancer 2021 est la 4e édition des Baromètres 
cancer, et résulte d’un travail réalisé sur 3 ans par l’Institut 
national du cancer en partenariat avec Santé publique 
France.

 La coordination de ce Baromètre a été assurée 
par Jérôme Foucaud pour l’Institut national du cancer avec 
la collaboration de Pierre Arwidson pour Santé publique France. 
Cette étude s’est appuyée sur un comité stratégique, un comité 
d’appui et d’élaboration et un comité de rédaction. 

 Le pilotage de l’élaboration du questionnaire a été réalisé 
sur l’année 2020 par Kristopher Lamore, Stéphane Faury 
et Jérôme Foucaud (Institut national du cancer).

 L’étude pilote puis l’enquête terrain ont été réalisées 
sur l’année 2021 par les équipes Ipsos sous la coordination 
d’Arnaud Gautier (Santé publique France). La gestion de la base 
de données a été assurée par Arnaud Gautier et Iris Cervenka 
(Institut national du cancer) et les redressements effectués 
par Arnaud Gautier.

 Sur l’année 2022, la valorisation des résultats du Baromètre 
a été coordonnée par Jérôme Foucaud et Iris Cervenka 
avec la collaboration de Pierre Arwidson. L’édition 
du Baromètre a été pilotée et réalisée au sein de la Direction 
de la communication et de l’information de l’Institut national 
du cancer, avec l’appui des équipes de l’agence Desk.

 L’Institut national du cancer et Santé publique France 
remercient l’ensemble des personnes qui ont contribué 
à la réalisation de cette enquête, notamment les membres 
des comités stratégiques, d’appui et de rédaction, 
les enquêteurs et les personnes ayant accepté de répondre 
à l’enquête.
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LES AUTEURS ET RELECTEURS

L es auteurs du Baromètre cancer 2021, constitués 
en comité d’appui et de rédaction, ont participé 
à l’élaboration du questionnaire (validité, formulation 

d’hypothèses scientifiques pour chaque question, etc.), 
au traitement des données et à la rédaction des documents 
de valorisation. Les affiliations indiquées correspondent à 
celles des auteurs au moment de la rédaction des chapitres.

CANCER ET FACTEURS DE RISQUE

Opinions et perceptions de la population
française

l  Stéphane FAURY, consultante, Institut national du cancer
l  Iris CERVENKA, cheffe de projets, département recherche 

sciences humaines et sociales, épidémiologie et santé 
publique, Institut national du cancer

l  Kristopher LAMORE, consultant, Institut national 
du cancer

l  Myriam PANNARD, maitresse de conférence 
de psychologie sociale, université Lumière Lyon 2, 
Unité Inserm U1296

l  Marie PRÉAU, professeure de psychologie sociale 
de la santé, université Lumière Lyon 2, Unité Inserm U1296

l  Jérôme FOUCAUD, responsable du département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer 
(auteur correspondant, jfoucaud@institutcancer.fr) 

INFORMATION SUR LE CANCER 
ET SES FACTEURS DE RISQUE
Perceptions et sources d’information : 
quelles évolutions ?

l  Philémon AUROUET, chargé de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer 
(auteur correspondant, paurouet@institutcancer.fr) 

l  Iris CERVENKA, cheffe de projets, département recherche 
sciences humaines et sociales, épidémiologie et santé 
publique, Institut national du cancer

l  Anne-Fleur GUILLEMIN, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer

AUTEURS ET RELECTEURS

RELECTEURS 

Laetitia GAMBOTTI, responsable  
de département recherche clinique, 

Institut national du cancer

Alain TRUGEON, directeur  
de l’Observatoire régional  

de la santé et du social

RELECTEURS 

Emmanuel COLLIN, directeur de 
la communication et de l’information 

de l’Institut national du cancer

Kristopher LAMORE, consultant, 
Institut national du cancer

AUTEURS ET RELECTEURS

l  Hélène GIVRON, Coordinatrice pédagogique 
et maître de conférences, Département de psychologie, 
Université de Namur 

l  Jérôme FOUCAUD, responsable du département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer 
(auteur correspondant, jfoucaud@institutcancer.fr)

TABAC ET CANCER 

Perception des risques en 2021 et évolutions
depuis 2015

l  Gauthier PEREIRA, chargé d’études et de recherche, 
Direction de la prévention et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

l  Anne PASQUEREAU, chargée d’études et de recherche, 
Direction de la prévention et de la promotion de la santé, 
Santé publique France (auteur correspondant,  
anne.pasquereau@santepubliquefrance.fr) 

l  Raphaël ANDLER, chargé d’études et de recherche, 
Direction de la prévention et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

l  Romain GUIGNARD, chargé d’expertise scientifique 
en promotion de la santé, Direction de la prévention 
et de la promotion de la santé, Santé publique France

l  Antoine DEUTSCH, responsable de projets, 
département prévention, Pôle Santé Publique et Soins, 
Institut national du cancer

l  Viêt NGUYEN-THANH, responsable de l’unité Addictions, 
Direction de la prévention et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

l  Jérôme FOUCAUD, responsable du département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie  
et santé publique, Institut national du cancer

l  Pierre ARWIDSON, directeur adjoint, Direction 
de la prévention et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

RELECTEURS 

Emmanuel LAHAIE, chargé de projets 
et d’expertises scientifiques en santé 
publique, Direction de la prévention 
et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

Carolyn REYES-GUZMAN, directrice 
de programme, Division of Cancer 
Control and Population Sciences, 
National Cancer Institute, National 
Institutes of Health
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AUTEURS ET RELECTEURS

ALCOOL ET CANCER 

Comportements, opinions et perceptions 
des risques

l  Anne-Fleur GUILLEMIN, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer

l  Iris CERVENKA, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer

l  Raphaël ANDLER, chargé d’études et de recherche, 
unité Addictions, Direction de la prévention 
et de la promotion de la santé, Santé publique France

l  Karine GALLOPEL MORVAN, professeur des Université, 
EHESP, CNRS, Inserm, Arènes – UMR 6051, RSMS – U 1309, 
Université de Rennes

l  Antoine DEUTSCH, responsable de projets, département 
prévention et dépistage, Pôle Santé Publique et Soins, 
Institut national du cancer

l  Viet NGUYEN-THANH, responsable de l’unité Addictions, 
Direction de la prévention et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

l  Jérôme FOUCAUD, responsable du département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer 
(auteur correspondant, jfoucaud@institutcancer.fr) 

LES ULTRAVIOLETS, NATURELS 
OU ARTIFICIELS
Connaissances, opinions et pratiques

l  Anne THURET, cheffe de projet, département 
des maladies non transmissibles et traumatismes, 
Santé publique France (auteur correspondant,  
anne.thuret@santepubliquefrance.fr) 

l  Iris CERVENKA, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer

l  Stéphane FAURY, consultante, Institut national du cancer

RELECTEURS 

Camille DE BRAUER, Institut 
national du cancer

Bernard SROUR, Université Sorbonne 
Paris Nord, Cnam (Eren) CRESS

RELECTRICES

Florence COUSSON-GÉLIE, 
Professeure des Universités, 

Directrice scientifique d’Épidaure, 
département prévention de l’Institut 

du Cancer de Montpellier (ICM), 
Université Paul-Valéry Montpellier 3

Karine GALLOPEL-MORVAN, 
Professeure des Universités 

(Marketing social), École des Hautes 
Études en Santé Publique

Marie-Ève ROUGE BUGAT, 
Professeure des Universités, 

département universitaire de Médecine 
Générale, Faculté de Médecine Rangueil 

– Université Paul Sabatier Toulouse III

Florence DE MARIA, Responsable 
de l’unité Cancer Direction 

des maladies non transmissibles 
et traumatismes, Santé publique France

AUTEURS ET RELECTEURS

NUTRITION ET CANCER

Perception des facteurs de risque 
et des facteurs protecteurs

l  Kristopher LAMORE, consultant, Institut national 
du cancer 

l  Iris CERVENKA, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer

l  Bernard SROUR, chercheur en épidémiologie 
nutritionnelle, Université Sorbonne Paris Nord, 
Inserm U1153, Inrae U1125, Cnam, Équipe de Recherche 
en Épidémiologie Nutritionnelle (EREN), Centre 
de recherche en Épidémiologie et Statistiques (CRESS) ; 
coordonnateur du Réseau Nutrition Activité physique 
Cancer Recherche (Réseau NACRe) 

l  Jérôme FOUCAUD, responsable du département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer 
(auteur correspondant, jfoucaud@institutcancer.fr)

CIGARETTE ÉLECTRONIQUE
Quelles perceptions en France ?

l  Jérôme FOUCAUD, responsable du département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer 
(auteur correspondant, jfoucaud@institutcancer.fr)

l  Iris CERVENKA, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie 
et santé publique, Institut national du cancer

l  Karine GALLOPEL MORVAN, professeur des Université, 
EHESP, CNRS, Inserm, Arènes – UMR 6051, RSMS – U 1309, 
Université de Rennes

l  Philémon AUROUET, chargé de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie  
et santé publique, Institut national du cancer

l  Anne-Fleur GUILLEMIN, cheffe de projets, département 
recherche sciences humaines et sociales, épidémiologie  
et santé publique, Institut national du cancer

l  Benoît LABARBE, chef d’unité « Évaluation des produits 
du tabac et produits connexes », Direction de l’évaluation 
des risques, Anses

l  Carolyn REYES-GUZMAN, Directrice de programmes 
National Institutes of Health, National Cancer Institute, 
Tobacco Control Research Branch

RELECTEURS 

Pauline DUCROT, chef de projet, 
département Prévention, 
Santé publique France

Florence ROSTAN, chargée de 
mission, direction Prévention Promotion 
de la Santé, Santé publique France

RELECTEURS 

Pierre ARWIDSON, directeur 
adjoint, Direction de la prévention 
et de la promotion de la santé, 
Santé publique France

Emmanuel RICARD, porte-parole 
et délégué au service de prévention 
et promotion du dépistage de la Ligue 
contre le cancer
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AUTEURS ET RELECTEURS

DÉPISTAGES

Perceptions et adhésion aux dépistages 
et à la vaccination contre les HPV

l  Rajae TOUZANI, Consultante en santé publique,  
Groupe BVA

l  Françoise HAMERS, Coordinatrice Evaluation dépistage 
des cancers, Unité Cancer, Santé publique France 

l  Laura PROTARD, Chargée de projets, Pôle Santé Publique 
et soins, Institut national du cancer 

l  Florence DE MARIA, Responsable de l’Unité Cancer,  
Santé publique France

l  Odile PEIXOTO, Directrice du département Santé,  
Groupe BVA

l  Jean-Baptiste MÉRIC, Oncologue, Directeur du pôle  
Santé Publique et soins, Institut national du cancer  
 (auteur correspondant, jbmeric@institutcancer.fr)

RELECTEURS

Pierre ARWIDSON, directeur 
adjoint, Direction de la prévention 

et de la promotion de la santé, 
Santé publique France 

Agnès ROGEL, chargée de projets 
et d’expertise scientifiques, 

Santé publique France

Cécile QUINTIN, chargée 
de projets et d’expertise scientifique, 

Santé publique France

Anne-Sophie BARRET, chargée 
de projets scientifiques, Unité 

Vaccination, Santé publique France

Bernard FRECHE, professeur associé 
des Universités, Coordinateur du DES, 
Département de médecine générale, 

Université de Poitiers

Charlotte MARCHAND, responsable 
Mission d’appui à la stratégie et 

partenariats, Institut national du cancer

Philippe-Jean BOUSQUET, directeur 
de l’Observation, des sciences 

des données et de l’évaluation, 
Institut national du cancer

ÉQUIPE PROJET ET COMITÉS

ÉQUIPE PROJET

Une équipe projet a été constituée pour 
piloter les différents temps du Baromètre 
2021. Piloté par Jérôme FOUCAUD, l’équipe 
projet était composée des membres 
suivants, cités par Institut dans l’ordre 
alphabétique avec leurs affiliations 
au moment de la conception de l’étude

Institut national du cancer
l  Iris CERVENKA
l  Stéphane FAURY
l  Anne-Fleur GUILLEMIN
l  Kristopher LAMORE
l  Lucile MIGAULT
l  Damien TAMISIER 

Santé publique France
l  Pierre ARWIDSON
l  Arnaud GAUTIER

COMITÉ STRATÉGIQUE

Le comité stratégique avait pour objectif de 
définir les orientations du Baromètre cancer 
2021, notamment concernant la démarche 
de travail, la stratégie de communication 
sur l’enquête et ses résultats, et la charte 
de partenariats entre l’Institut national 
du cancer et Santé publique France.

Les membres du comité stratégique sont 
cités ci-dessous dans l’ordre alphabétique 
avec leurs affiliations au moment 
de la conception de l’étude :
l  Pierre ARWIDSON (Santé publique France)
l  Philippe-Jean BOUSQUET  

(Institut national du cancer)
l  Emmanuel COLLIN  

(Institut national du cancer)
l  Déborah CVETOJEVIC  

(Institut national du cancer)
l  Alain EYCHÈNE (Institut national du cancer)
l  Jérôme FOUCAUD  

(Institut national du cancer)
l  Arnaud GAUTIER (Santé publique France)
l  Jean-Baptiste MÉRIC  

(Institut national du cancer)
l  Florence DE MARIA (Santé publique France)

COMITÉ D’APPUI

Le comité d’appui avait pour objectifs 
de formuler des recommandations 
sur le questionnaire (ajouts, suppressions, 
modifications, reformulations), et de participer 
à la relecture des chapitres une fois 
ces derniers rédigés.
Les membres du comité d’appui sont cités 
ci-dessous dans l’ordre alphabétique avec 
leurs affiliations au moment de la conception 
de l’étude :
l  Pascale ALTIER (membre du comité  

de démocratie sanitaire de l’Institut national 
du cancer)

l  Pierre ARWIDSON (Santé publique France)
l  Anne-Sophie BARRET (Santé publique France)
l  Sylvain BESLE (Université Claude Bernard 

Lyon 1/SESSTIM UMR 1252)
l  Philippe-Jean BOUSQUET (Institut national 

du cancer)
l  Florence COUSSON-GÉLIE (Université  

Paul-Valéry Montpellier 3)
l  Samuel DE LUZE (Institut national du cancer)
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INTRODUCTION

POURQUOI UN BAROMÈTRE CANCER ?

Selon des données de 2018, 3,8 millions de personnes 
en France métropolitaine vivent avec ou après avoir 
eu un cancer et on estime à 382 000 le nombre 
de nouveaux cancers diagnostiqués chez les adultes : 
ce nombre est en constante augmentation. Les cancers 
touchent davantage les hommes (54 %), les cancers 
de la prostate, du poumon et du côlon-rectum 
ayant chez eux l’incidence la plus élevée. Chez la femme, 
les cancers du sein, du côlon-rectum et du poumon restent 
les plus fréquents. Les progrès de la médecine et 
de la prévention ont permis une réduction du taux 
standardisé de mortalité entre 2010 et 2018 
(– 2 % pour les hommes et 0,7 % pour les femmes). 
Depuis les années 2000, les cancers restent néanmoins 
en France la première cause de mortalité globale 
comme prématurée.

Des inégalités sociales de mortalité sont observées : 
elles sont plus marquées chez les hommes. Pour faire face 
à cet enjeu majeur de santé publique, la France s’est dotée 
de plans successifs de lutte contre le cancer. 
Puis, pour la première fois en 2021, la France s’est dotée 
d’une Stratégie décennale. Celle-ci comporte quatre axes, 
dont un sur la prévention et un autre sur la lutte contre 
les inégalités. À l’heure où au moins 40 % des cancers 
sont évitables, les sciences humaines et sociales 
sont mobilisées pour améliorer la prévention et la lutte 
contre les inégalités. Le Baromètre cancer s’inscrit 
dans cette perspective.

QUELLES FINALITÉS ?

Le Baromètre cancer repose sur l’analyse d’une enquête 
téléphonique menée sur un échantillon aléatoire, seul outil 
disponible en France pour appréhender les croyances, 
perceptions, connaissances, opinions et comportements 
de la population sur les cancers, leurs facteurs de risque, 
le dépistage et les moyens de prévention. C’est parce 
que tous ces facteurs guident les comportements 
qu’il est essentiel de les étudier. Les Baromètres cancer 
ont vocation à être répétés dans le temps et à intervalles 
réguliers (tous les cinq ans), avec la même méthode 
et des questionnements semblables afin, d’une part, 
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de pouvoir disposer d’une « photographie » régulière 
des perceptions et comportements des Français 
par rapport aux cancers à un instant T ; et d’autre part, 
d’analyser l’évolution des principaux comportements 
et perceptions de la maladie, des facteurs de risque, 
et de documenter la question des inégalités. Voici 
la quatrième vague de cette enquête, réalisée en 2021, 
après celles de 2005, 2010 et 2015. Pour cette édition, 
le recueil de terrain a été décalé d’une année afin 
de prendre en compte l’impact de la crise sanitaire. 
Outil de pilotage des politiques de prévention, 
le Baromètre cancer est également utile pour penser 
des pratiques de prévention différenciées 
pour les populations spécifiques. En effet, les résultats 
d’ensemble des Baromètres cancer peuvent être mobilisés 
par les acteurs du champ pour des expérimentations, 
des évaluations dans le cadre d’opérations auprès 
de populations spécifiques (amélioration du recours 
au dépistage, motivation à changer tel ou tel 
comportement, etc.). Il ouvre par ailleurs des perspectives 
de recherche, d’une part grâce à la libre mise à disposition 
de la base de données, d’autre part en permettant 
l’émergence de nouvelles questions.

QUELLES NOUVEAUTÉS ?

Ce nouveau Baromètre cancer, trait d’union entre 
les comportements et perceptions des Français face 
au cancer de 2005 à 2021, est composé de huit chapitres. 
Adapté au contexte d’aujourd’hui, il intègre l’évolution 
des recommandations de prévention et prend en compte 
la variation des comportements de santé. Fondé 
sur un questionnaire renouvelé par rapport aux éditions 
précédentes, il vise également à accroître la qualité 
des données collectées, avec un nombre d’items réduits 
et la suppression de la thématique sur la perception 
des soins.

Le premier chapitre est consacré à la perception 
des cancers et des facteurs de risque de cancer. Il permet 
d’appréhender les perceptions du cancer comme 
leurs évolutions, à travers des questions ouvertes et à choix 
multiples sélectionnées dans la littérature scientifique, 
dont le nombre a été réduit par rapport à 2015. Pour faire 
suite aux conclusions du Baromètre cancer précédent, 
des investigations supplémentaires ont été conduites 
afin de comprendre le choix des personnes proposant 
les réponses peu attendues. D’autre part, la perception 
des facteurs de risque a été analysée dans une double 
approche : d’une part, et pour la première fois en France, 
à travers une question ouverte pour recueillir les facteurs 

de risque perçus spontanément, d’autre part, comme 
pour les éditions précédentes, à travers la proposition 
d’une liste de facteurs de risques avérés ou non.

Le deuxième chapitre est consacré au sentiment 
d’information sur le cancer comme sur ses facteurs 
de risque, et aux sources d’information qui sont utilisées 
par les répondants et sur l’évolution de ces éléments. 
Une nouveauté concerne l’étude du sentiment 
de « surinformation » sur le cancer.

Les comportements et perceptions du tabac 
sont analysés dans le troisième chapitre. Dans 
cette édition, certaines questions ont été modifiées 
pour recentrer l’enquête sur la thématique du cancer, 
tandis qu’une interrogation sur les stratégies à conduire 
pour lutter contre la consommation de tabac 
a été introduite.

L’étude de la perception et des comportements face 
à l’alcool est présentée dans le quatrième chapitre : 
comme pour le tabac, des items y ont été modifiés 
pour se centrer sur le lien perçu entre alcool et cancer, 
et une question sur les stratégies de réduction 
de sa consommation a été ajoutée.

Le cinquième chapitre porte sur les comportements 
et opinions face aux ultraviolets, naturels ou artificiels. 
Cette thématique a été retravaillée en profondeur 
par rapport à l’édition de 2015. Le questionnaire a, 
en particulier, été enrichi par des questions 
sur la connaissance de l’indice UV, sur le bronzage 
et sur les perceptions de la durée d’exposition au soleil 
comme source de vitamine D. De plus, le recueil 
des opinions sur la réglementation de l’usage 
des cabines UV est une nouveauté du chapitre.

Le chapitre six, quant à lui, porte sur la nutrition. 
Au-delà de certaines perceptions investiguées depuis 2010, 
de nouveaux groupes d’aliments (féculents complets, 
compléments alimentaires, aliments ultra-transformés, 
aliments bio et légumes secs) ont été considérés. En outre, 
l’opinion sur la pratique du jeûne et la consommation 
de compléments alimentaires étaient questionnées 
pour la première fois.

La nouvelle thématique de ce Baromètre cancer, 
la cigarette électronique, est présentée dans 
le septième chapitre. Outre les usages et leurs motifs, 
ce travail permet de disposer pour la première fois 
en France de données fines sur la perception de la nocivité 
de la cigarette électronique et de ses composants.
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Enfin, le dernier chapitre renoue avec le Baromètre 
cancer de 2010 en analysant les comportements 
et perceptions sur le dépistage du cancer du sein, 
du col de l’utérus, des cancers colorectaux, de la prostate, 
du poumon, et sur la vaccination contre les HPV. 
Pour ce Baromètre cancer, de nouvelles questions ont été 
proposées sur le dépistage du cancer du poumon, 
en lien avec le programme pilote qui sera lancé 
par l’Institut national du cancer, afin de définir les contours 
d’un éventuel programme de dépistage organisé.

Cet ouvrage est le fruit d’une collaboration riche 
entre différents acteurs et experts des diverses 
thématiques, dans l’Hexagone, mais aussi outre Atlantique. 
Bien qu’écrit à de « nombreuses mains », chaque chapitre 
a été rédigé selon une structure similaire : les chiffres clés, 
un résumé, une introduction, une partie consacrée 
aux spécificités méthodologiques du chapitre, les résultats 
et leurs discussions, et enfin une conclusion. L’ensemble 
des chapitres apportent une vision générale. Ils peuvent 
néanmoins être lus et consultés de manière indépendante.
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Opinions et perceptions 
de la population française

67,7 %
des Français estiment courir  

le risque d’être un jour atteints  
d’un cancer, contre 70,8 %  

en 2015

42,0 %
des Français considèrent avoir 

été exposés à des nuisances 
favorisant l’apparition  

de cancers au cours de leur 
activité professionnelle,  

contre 39,1 % en 2015

69,2 %
des Français continuent  

de rejeter massivement l’idée 
qu’on ne puisse rien faire  

pour éviter un cancer

96 %
des Français sont d’accord avec 
l’idée qu’il est possible de vivre 
plusieurs années avec un cancer

Entre 2015 et 2021, 
la proportion des Français 

qui pensent que le cancer est 
souvent d’origine héréditaire a 
augmenté, passant de 61,0 % à

67,7 % 

La consommation d’alcool 
est de plus en plus considérée 
comme un facteur de risque 
de cancer par les Français :  

78,4 % en 2015 contre

91,9 % 
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RÉSUMÉ

CERTAINS CANCERS SONT ÉVITABLES : 
LE RÔLE DES PERCEPTIONS
En France, 40 % des cancers pourraient 
être évités par le développement d’envi-
ronnements et comportements favorables. 
Ces derniers peuvent être orientés par les 
croyances et perceptions des personnes 
concernées qu’il est nécessaire d’appréhen-
der. Ce chapitre vise à présenter la diversité 
des représentations du cancer et des percep-
tions des facteurs de risque de cancer au sein 
d’un échantillon représentatif de la popula-
tion française en 2021. Il s’agira également 
de montrer comment ces perceptions ont 
évolué au fil des années.

LE CANCER : PERÇU MOINS GRAVE 
ET DES ÉVOLUTIONS DANS LES CROYANCES
Le cancer est une maladie perçue comme 
grave, mais que l’on peut activement préve-
nir et avec laquelle il est possible de vivre 
plusieurs années. Son retentissement en 2021 
apparaît cependant aussi important qu’il y a 
15 ans. Les deux tiers des répondants pensent 
courir un risque de cancer, une perception en 
baisse par rapport à 2015. On note par ailleurs 
que les cancers sont moins perçus comme 
contagieux, mais que leurs conséquences 
sur la vie professionnelle apparaissent plus 
importantes maintenant qu’il y a dix ans.

UNE PERCEPTION ASSEZ CLAIRE 
DE CERTAINS FACTEURS DE RISQUE 
DE CANCER
Pour les facteurs de risque favorisant l’ap-
parition d’un cancer, l’approche innovante 

CANCER ET FACTEURS 
DE RISQUE
Opinions et perceptions de la population française

proposée ici montre que les Français ont 
une idée assez claire de l’importance de 
certains facteurs de risque, comme le 
tabac, l’alimentation et l’alcool qu’ils vont 
citer spontanément. Comparée à 2005, la 
perception du tabac est très stable alors 
que celle de  facteurs psychologiques (e.g. 
stress, choc émotionnel, anxiété) non avérés 
 augmente.

UNE PERCEPTION ACCRUE 
DE CERTAINS FACTEURS DE RISQUE, 
QU’ILS SOIENT AVÉRÉS OU NON
En 2021, par rapport aux années précédentes, 
les facteurs émotionnels sont davantage per-
çus comme des facteurs de risque, de même 
que les expositions environnementales et 
la consommation d’alcool ou encore les 
contraceptifs hormonaux. De plus, le milieu 
professionnel est davantage perçu comme un 
espace susceptible d’exposer à des nuisances 
favorisant l’apparition de cancer.

DES FACTEURS DE RISQUE DE CANCER  
SOUS-ESTIMÉS
L’importance d’autres facteurs de risque 
avérés scientifiquement est sous-estimée, 
notamment le manque d’activité physique, 
l’exposition au soleil sans protection, le sur-
poids voire l’obésité sont spontanément cités 
comme facteurs de risque par moins de 3 % 
des participants. Il apparaît aussi que des fac-
teurs comme l’allaitement maternel ne sont 
pas perçus comme des facteurs protecteurs 
du cancer du sein par plus de deux tiers des 
répondants.

LE CANCER EST UN PROBLÈME 
MAJEUR DE SANTÉ PUBLIQUE

Depuis 30 ans, le nombre global de 
nouveaux cas de cancer augmente chaque 
année. Entre 2010 et 2018, en France, il a aug-
menté de 6 060 cas chez les hommes et de 
23 053 cas chez les femmes (1). Cette ten-
dance est favorisée par le vieillissement de 
la population, l’amélioration des méthodes 
de diagnostic et de dépistage, mais aussi le 
maintien – voire l’augmentation – de certains 
comportements à risque (2). Sur cette même 
période en France, le taux de mortalité stan-
dardisé a diminué de 2,0 % chez les hommes 
et de 0,7 % chez les femmes (1). Malgré ce 
résultat optimiste, depuis 2004, le cancer 
demeure la première cause de mortalité et 
de mortalité prématurée devant les maladies 
cardiovasculaires (2, 3).

PRÈS DE 40 % DES CANCERS 
SONT LIÉS AUX MODES DE VIE 
DES FRANÇAIS

Une part importante des cancers est 
attribuable à des facteurs de risque liés aux 
modes de vie, de manière moins importante, 
dans l’état actuel de nos connaissances, ou 
à l’environnement des personnes. En France, 
en 2015, il a été estimé qu’environ deux can-
cers sur cinq (soit environ 142 000 nouveaux 
cas) auraient pu être évités si l’exposition à 
certains facteurs de risque avait été réduite, 
voire nulle (3-5). Treize facteurs de risque clas-
sés cancérogènes ont été identifiés. Parmi les 
facteurs liés aux modes de vie, les six princi-
paux sont le tabac, responsable de la moitié 
des cancers évitables (20,0 %), puis l’alcool 
(8,0 %), l’alimentation déséquilibrée (5,4 %), 
le surpoids et l’obésité (5,4 %), les rayonne-
ments ultraviolets (3,0 %), le manque d’acti-
vité physique (0,9 %).

L’ENVIRONNEMENT A ÉGALEMENT 
UNE INFLUENCE SUR LE RISQUE 
DE CANCER

À ces six facteurs, viennent s’ajouter trois 
autres qui représentent entre 0,5 et 0,7 % des 
parts attribuables : les radiations ionisantes 
d’origine médicale (0,7 %), les traitements 
hormonaux (contraceptifs oraux et traite-
ments de la ménopause, 0,6 %) et la durée 
d’allaitement (0,5 %). Parmi les facteurs envi-
ronnementaux, les agents infectieux sont res-
ponsables de 4,0 % du total des nouveaux 
cancers, les expositions professionnelles de 
3,6 %, le radon dans l’air intérieur de 1,2 %, 
la pollution atmosphérique de 0,4 % et l’ex-
position à certaines substances chimiques, 
à savoir l’arsenic dans l’eau de boisson et le 
benzène dans l’air intérieur, de 0,1 % (5).

DES COMPORTEMENTS DE SANTÉ 
GUIDÉS PAR LES CROYANCES 
ET REPRÉSENTATIONS

Si certains facteurs de risque sont diffi-
cilement contrôlables, d’autres peuvent être 
plus facilement évités, notamment ceux en 
lien avec nos modes de vie (3-6). Des travaux 
ont montré que les croyances et les repré-
sentations développées autour du cancer et 
des facteurs de risque guident les comporte-
ments (7, 8). Ces croyances sont organisées 
en représentations qui sont assimilées à des 
« connaissances de sens commun » parta-
gées par les individus d’un même groupe (9). 
Il s’agit de savoirs expérientiels ni vrais, ni 
faux, mais qui constituent, dans tous les cas, 
des guides pour l’action des individus (7, 10).

Ainsi, la façon dont un individu se repré-
sente le cancer et ses facteurs de risque 
va influencer ses comportements – si par 
exemple un individu pense que l’on ne peut 
rien faire pour éviter d’avoir un cancer, pour-
quoi adopterait-il des comportements pro-
tecteurs de santé (10, 11) ? Plusieurs modèles 
théoriques se sont intéressés au rôle des 
croyances et représentations individuelles et 
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sociales sur les comportements des individus 
(12, 13) et soulignent leur caractère évolutif 
dans le temps. Il est indispensable de les 
appréhender afin de pouvoir construire des 
campagnes de communication adaptées. En 
effet, la prévention primaire et la promotion 
de la santé, par des interventions ciblées sur 
le mode de vie et l’environnement, restent 
les principaux moyens pour réduire le reten-
tissement du cancer au niveau mondial (14).

ÉVALUER LES CROYANCES 
ET LES REPRÉSENTATIONS : 
UN LEVIER POUR LA PRÉVENTION 
DES CANCERS

Des études en population générale sont 
classiquement menées dans différents pays 
autour des croyances et comportements de 
santé par rapport au cancer (15-17). Certains 
pays ont développé des outils pour évaluer 
les connaissances sur le cancer en popula-
tion générale comme au Royaume-Uni avec 
le Cancer Awareness Measure (18). Le can-
cer étant un problème de santé mondial, 
certains chercheurs ont élaboré des outils 
internationaux comme le questionnaire 
Awareness and Beliefs about Cancer (ABC) 
(19). Aussi, une trentaine de publications 
scientifiques peuvent être identifiées sur la 
perception du cancer et de ses facteurs de 
risque en population générale et sans ciblage 
spécifique d’une localisation ou d’un seul fac-
teur 1. Malgré la disponibilité de ces outils et 
un nombre non négligeable de publications, 

1. Il a ici été choisi de ne considérer que les plus récentes.

il semble qu’il n’existe pas à ce jour de revue 
de la littérature sur le sujet. Alors que la lit-
térature produite en Europe et en Amérique 
du Nord est assez ancienne, les publications 
actuelles proviennent d’Afrique et d’Asie et 
portent principalement sur les facteurs de 
risque. Le tabac est clairement appréhendé 
par les enquêtés comme un facteur de risque 
avec des taux variant entre 90 % et 98 %, la 
perception de l’alcool est plus mitigée et 
variable, de 67 % à 96 %, et d’autres facteurs 
comme le surpoids et la nutrition sont moins 
bien perçus (20, 21).

La dernière édition du Baromètre cancer, 
sur des données de 2015, montrait que plus de 
70 % des personnes pensaient courir un risque 
de cancers, et plus de deux personnes sur trois 
rapportaient que l’on peut agir sur le cancer. 
Concernant les facteurs de risque, il était noté 
une assez bonne perception des facteurs de 
risque comme le tabac et les rayonnements 
ultraviolets. De plus, certains facteurs dont 
l’effet cancérigène n’est pas démontré étaient 
tout de même perçus comme tels par les Fran-
çais. Néanmoins, ce travail ne permettait pas 
d’appréhender les facteurs de risque identifiés 
spontanément par les Français comme favo-
risant le cancer.

C’est pour répondre à cette question, 
mais aussi pour analyser les perceptions du 
cancer et de certains facteurs de risque de 
cancer, avérés ou non, et leur évolution que 
ce travail a été réalisé.

Les données sont issues des Baromètres 
cancer 2005, 2010, 2015 et 2021. La méthode 
de l’enquête 2021 est décrite dans une par-
tie dédiée (voir partie « Gouvernance et 
méthode de l’enquête »).

DESCRIPTION DE LA POPULATION

En 2021, 4 938 personnes ont été interro-
gées (2 241 hommes et 2 697 femmes) âgées 
de 15 à 85 ans, dont 477 ont déjà été ou sont 
soignées pour un cancer. Afin de ne pas ral-
longer le temps de passation du question-
naire, trois sous-échantillons aléatoires ont 
été créés : échantillon A (1 228 personnes), 
échantillon B (1 244 personnes) et l’échan-
tillon C (2 466 personnes) 2. Ainsi, certaines 
questions ont été posées uniquement à un 
ou deux de ces sous-échantillons.

VARIABLES

Les personnes interrogées devaient 
répondre à deux questions ouvertes explo-
rant les représentations en lien avec le mot 
cancer et les trois cancers perçus comme 
étant les plus graves.

Concernant les croyances générales 
à propos des cancers, des questions fer-
mées étaient formulées et portaient sur 
1) le risque perçu d’avoir, au cours de sa vie 
(à nouveau) un cancer (oui/non). Si la per-
sonne pensait courir un risque, il lui était 
alors demandé d’évaluer ce risque de « très 
grand » à « très faible » et de quel(s) can-
cer(s) elle pensait peut-être être atteinte un 
jour ? ; 2) la perception qu’il soit possible de 
vivre ou non plusieurs années avec un can-
cer ; 3) sur les croyances générales à propos 
des cancers (sept sous-questions), de « tout 
à fait d’accord » à « pas du tout d’accord » 
avec l’opinion proposée. Pour deux de ces 
sous-questions, si la personne pensait que 
le cancer était « tout à fait » contagieux ou 
 héréditaire, des questions ouvertes étaient 

2. Pour plus d’information sur les sous-échantillons, se référer à la partie « Questionnaire » de cet ouvrage.

posées afin de mieux appréhender ce point 
de vue.

Concernant les croyances relatives aux 
facteurs de risque de cancers, une première 
question ouverte sur les trois principales 
causes de cancer était posée. Ensuite, une 
deuxième question fermée était proposée 
sur la perception de 17 facteurs de risque 
de cancer, dans un ordre aléatoire. Les per-
sonnes interrogées devaient indiquer si elles 
pensaient que ces facteurs pouvaient favo-
riser l’apparition d’un cancer [modalités de 
réponses : certainement, probablement, 
pro bablement pas, certainement pas]. Une 
question spécifique était posée au sujet des 
expositions professionnelles. Si la personne 
considérait qu’elle avait été exposée à des 
nuisances professionnelles, il lui était alors 
demandé de préciser laquelle ou lesquelles. 
Enfin, était aussi posée une question spéci-
fique sur l’allaitement afin d’appréhender si 
l’allaitement de l’enfant pouvait diminuer, aug-
menter ou n’avait pas d’influence sur le risque 
de développer un cancer du sein chez la mère. 
Pour chacune des questions, la modalité « je 
ne sais pas », non citée, était possible.

L’âge, le sexe, le niveau d’études, le lieu 
d’habitation, les revenus, etc., étaient éga-
lement posés (voir partie « Gouvernance et 
méthode de l’enquête »). Concernant la caté-
gorie socioprofessionnelle, les « agriculteurs 
exploitants » qui ne représentent que 1,8 % 
de l’échantillon en 2021 ont été regroupés 
avec la catégorie des « artisans, commer-
çants et chefs d’entreprise ». Il en avait été 
de même en 2015.

ÉVOLUTION DU QUESTIONNAIRE

Les questions posées en 2015 ont été 
révisées par un groupe d’experts et certaines 
modifications ont été apportées pour le 
questionnaire de 2021. Elles sont présentées 
ci-après.

MÉTHODE
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Concernant les croyances générales rela-
tives aux cancers, certaines questions 3 ont 
été supprimées, lorsque les résultats étaient 
stables depuis 15 ans ou difficilement utili-
sables pour penser des recommandations 
de santé publique car les participants répon-
daient majoritairement « oui » ou « tout à 
fait d’accord », ou parce que les questions 
évaluaient des connaissances plutôt que des 
représentations.

La formulation de la question « D’après 
vous, quelles sont les trois localisations de 
cancer les plus graves » pouvant entraîner un 
effet de contexte, le terme « localisation » 
a été remplacé par le terme « cancer ». Les 
questions relatives au risque d’avoir un can-
cer au cours de sa vie ont été repensées : la 
question unique posée en 2015 a été refor-
mulée, car jugée trop complexe (« […] un 
risque d’être affecté(e) par un cancer ? » 
devient « […] un risque d’avoir un cancer/
nouveau cancer ? »). Ont été ajoutées deux 
questions complémentaires : une question 
sur la sensibilité (c’est-à-dire, percevoir le 
risque comme très grand, grand, moyen, 
faible ou très faible) comme cela est proposé 
dans des études nationales (e.g., HINTS (22), 
et une question sur le type de cancer que les 
répondants pensent possiblement avoir un 
jour dans leur vie.

Les sous-questions au sujet des opinions 
sur le cancer en général ont été regroupées 
au sein d’une même question. Pour com-
prendre l’évolution dans l’adhésion aux 
propositions des items « certains cancers 
sont contagieux » et « le cancer, c’est sou-
vent héréditaire », deux questions ouvertes 
ont été posées aux personnes répondant 
« tout à fait » à ces  propositions : « Pour-
quoi pensez-vous que… certains cancers 

3. « Quelles sont les trois maladies que vous jugez les plus graves ? » ; « Je vais maintenant vous demander si une fois le cancer déclaré 
vous pensez qu’il est important ou pas important de… [exemple : « d’arrêter de fumer »] ; « D’après vous, quelles sont les trois loca-
lisations de cancer les plus fréquentes ? » ; « Personne n’est à l’abri d’un cancer » ; « Quand on a un cancer, mieux vaut en parler le 
plus possible avec ses proches » ; « Le cancer est une maladie comme les autres » ; « Quand on a eu un cancer, on peut encore mener 
une vie normale » ; « Aujourd’hui, on sait guérir de nombreux types de cancers ».

4. À noter que certaines sous-questions ont été supprimées : « Vivre à côté d’une centrale nucléaire » ; « Vivre à proximité de lignes à 
haute tension » ; « Avoir passé beaucoup d’examens d’imagerie diagnostique (IRM, scanner) » ; « Être exposé(e) aux ondes électro-
magnétiques » ; « Être devenu(e) aigri(e) à cause de déceptions affectives ou professionnelles (avoir été déçu(e) par la vie, par les 
autres) » ; « Prendre un traitement hormonal substitutif de la ménopause ».

5. En 2015, la consigne était : « Je vais vous citer d’autres comportements et vous me direz pour chacun d’eux, si vous pensez qu’ils 
peuvent favoriser l’apparition d’un cancer ».

6. En 2015, deux sous-questions : « Boire plus de trois verres d’alcool par jour » (SI HOMME) / « Boire plus de deux verres d’alcool par 
jour » (SI FEMME).

sont contagieux ? / le cancer est souvent 
 héréditaire ?  ».

Enfin, la question de la chronicité du can-
cer est au cœur d’une vaste littérature (23). 
Interroger la manière dont une maladie peut 
être amenée à se « normaliser » et réorgani-
ser la vie des malades et de leurs proches 
est apparu indispensable. Pour cela, la ques-
tion suivante : « Selon vous, est-il possible 
aujourd’hui de vivre plusieurs années avec 
un cancer ? » (oui/non) a été ajoutée.

Concernant les croyances relatives aux 
facteurs de risque, et comme cela est fait 
au niveau international (18), une question 
ouverte a été ajoutée : « Quelles sont, selon 
vous, les trois principales causes de can-
cer ? ». Cette question a été posée avant 
les sous-questions fermées afin d’éviter les 
biais de contamination des réponses. Les 
sous-questions fermées ont été regroupées 
au sein d’une même question 4 et la consigne 
a été simplifiée pour la rendre plus neutre 
comme dans la littérature internationale 
(18) : « Parmi les propositions suivantes, pou-
vez-vous me dire si elles favorisent l’appari-
tion d’un cancer 5 ? ». Au sujet du facteur de 
risque « alcool », du fait de l’évolution des 
recommandations qui ne sont plus diffé-
rentes entre les femmes et les hommes, une 
sous-question unique pour les hommes et les 
femmes est proposée « Boire de l’alcool » 6. 
La sous-question « Manger des aliments trai-
tés avec des produits chimiques (colorants, 
conservateurs, pesticides…) » a été modifiée 
en « Manger des aliments traités avec des 
pesticides ». La sous-question « Avoir été 
fragilisé(e) par des expériences  douloureuses 
comme le deuil, une séparation, le chô-
mage » a été reformulée par « Avoir subi des 
évènements traumatiques (deuil,  séparation, 

chômage) ». La sous-question « Prendre 
des contraceptifs » a été reformulée par 
« Prendre des contraceptifs hormonaux », car 
les contraceptifs incluent également le sté-
rilet et le préservatif. « Avoir travaillé de nuit 
ou en horaires décalés » a été modifiée par 
« Avoir travaillé de nuit », car le « ou » ne per-
met pas de savoir à quelle(s) modalité(s) de 
réponse les participants répondent ce qui est 
problématique, car si la modalité « horaire 
de nuit » est avérée scientifiquement, pour 
la modalité « horaires décalés », le niveau 
de preuve reste limité (24). Enfin, pour la 
sous-question « Avoir des relations sexuelles 
non protégées », du fait de l’évolution des 
connaissances scientifiques, il semble plus 
pertinent de se focaliser sur le Human Papil-
loma Virus (HPV), ainsi cette sous-question 
a été modifiée par : « Avoir été infecté par 
certains virus ou bactéries ».

Enfin, en ce qui concerne l’exposition 
professionnelle, les réponses à la question 
dichotomique 7 (oui/non) posée dans les 
précédentes éditions étaient peu informa-
tives. Ce sujet étant central, une question 
ouverte a été ajoutée pour les personnes 
ayant répondu « oui » pour savoir à quelle(s) 
nuisance(s) professionnelle(s) elles avaient été 
exposées.

ANALYSES STATISTIQUES

Le logiciel SPSS Statistics version 28 a été 
utilisé pour réaliser les analyses statistiques. 
Les données ont été pondérées afin d’être 

7. « Dans le cadre de votre activité professionnelle présente ou passée, pensez-vous avoir déjà été exposé(e) a des nuisances pouvant 
favoriser l’apparition d’un cancer ? ».

représentatives de la population française 
(voir partie « Gouvernance et méthode 
de l’enquête »). Des tests du Chi² ont été 
effectués, afin de comparer les différences 
de proportions concernant les croyances 
en fonction de diverses caractéristiques 
des populations d’étude. Afin d’étudier les 
liens entre certaines variables, sociodémo-
graphiques notamment, et les croyances 
 relatives au cancer, des modèles de  régression 
logistique binaire ont été utilisés, ajustés sur 
l’âge et le sexe. L’évolution des résultats entre 
2005 et 2021 a été étudiée en réalisant des 
tests du Chi2. Seules les questions posées de 
manière similaire entre 2005, 2010, 2015 et 
2021 auprès des personnes n’ayant pas eu 
de cancer et âgées de 75 ans ou moins ont 
été exploitées pour étudier l’évolution des 
résultats.

Les réponses aux questions ouvertes ont 
été codées par rapprochement sémantique 
(avec accord-interjuge), c’est-à-dire que les 
mots appartenant au même champ séman-
tique ont été regroupés au sein d’une même 
catégorie (par exemple, les mots « soins », « se 
soigner », « à soigner » ont été regroupés au 
sein d’une même catégorie). Cela concerne 
la question ouverte sur les représentations du 
mot « cancer », et la question explorant les 
raisons pour lesquelles les personnes pensent 
que le cancer est contagieux ou héréditaire. 
Pour les autres questions ouvertes, des pré-
codages étaient proposés et les réponses 
« autres » ont fait l’objet d’un codage spéci-
fique en catégories (avec accord-interjuge).
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REPRÉSENTATIONS DU CANCER

Une maladie associée au médical, 
à la mort et aux retentissements 
psychologiques

Afin d’analyser les représentations des 
enquêtés sur le cancer (n = 1 228, sous-échan-
tillon A), il leur a été demandé « Quand je 
vous dis le mot « cancer », quels sont les 
trois mots qui vous viennent à l’esprit ? ». 
L’analyse des réponses a permis d’obtenir 
22 sous-catégories regroupées en sept caté-
gories principales qui sont présentées dans 
la Figure 1 et analysées ci-après par ordre 
d’importance. Dix termes n’ont pas pu être 
classés et 24 personnes n’ont donné aucune 
réponse à cette question.

La catégorie la plus présente s’organise 
autour de termes qui associent le cancer au 
champ médical (477 occurrences) : soit en 
référence à sa définition en tant que « mala-
die » (terme le plus cité, n = 383) associée 
aux mots « tumeur », « grosseur », « cellule », 
« métastase » ou encore « malade » ; soit 
en renvoyant aux différentes localisations 
possibles de la pathologie, le sein étant la 
localisation la plus souvent mentionnée ; 
avec des termes en lien soit avec le milieu 
hospitalier comme « hôpital », « médecin » 
« diagnostic » ; soit avec la progression de 
la maladie « croissance », « dégénératif », 
« invasif », « multiplications », par exemple. 
Cette catégorie est significativement plus 
évoquée par les hommes (45,7 %) que les 
femmes (38,8 %) 8.

La deuxième catégorie évoquée est relative 
au cancer comme maladie potentiellement 
mortelle et sévère (264 occurrences). L’associa-
tion entre le cancer et la mort (« mort », « c’est 
la fin » ou « fin de vie », « décès », «  cimetière », 
« cuit ») est très prégnante (n = 111). Le mot 

8. Les différences en fonction du sexe sont obtenues par le calcul des résidus de Pearson standardisés à partir d’un test d’indépen-
dance du Chi2.

« mort » avec ses dérivés est le troisième mot 
le plus cité au sein de la population interro-
gée (n = 92). La sévérité de la maladie est très 
présente avec 153 occurrences et des termes 
comme « danger », « mauvais », « grave » et 
leurs dérivés, soulignant également l’associa-
tion entre cancer et danger. Cette catégorie est 
significativement plus évoquée par les hommes 
(24,1 %) que les femmes (18,8 %).

La troisième catégorie, avec 236 occur-
rences, renvoie aux retentissements psy-
chologiques en lien avec le cancer. Ces der-
niers peuvent prendre plusieurs formes : 
la peur (« angoisse », « peur », « crainte », 
«  horrible », etc.) qui est la sous-catégorie 
la plus citée avec 148 occurrences – le mot 
« peur » étant d’ailleurs le deuxième mot le 
plus cité de l’échantillon (n = 115) ; le dégoût 
associé à cette pathologie personnalisée ; les 
ressentis négatifs tels que la « tristesse », « le 
choc », « l’injustice », « le malheur » ; la souf-
france (« mal », « pénible », « souffrance »). 
Cette catégorie est significativement plus 
évoquée par les femmes (22,4 %) que les 
hommes (14,1 %).

La quatrième catégorie renvoie aux 
moyens de traiter la maladie et à leurs effets 
indésirables (128 occurrences). Les références 
aux types de traitements sont nombreuses, 
la « chimiothérapie » étant le traitement 
le plus cité (n = 52). Ces traitements sont 
perçus comme associés à des effets indési-
rables importants (« diminution physique », 
« fatigue », « perte de cheveux », « perte de 
poids ») – la douleur étant l’effet indésirables 
le plus cité (n = 24) – mais aussi durables 
(« long traitement », etc.) et inscrivent le 
cancer dans le long terme (« maladie chro-
nique », « maladie de longue durée », etc.). 
Cette catégorie est significativement plus 
évoquée par les femmes (13,4 %) que par 
les hommes (5,9 %).

RÉSULTATS

La cinquième catégorie rassemble des 
termes positifs qui renvoient à des sources 
d’espoir. Bien que moins fréquemment cités 
(40 occurrences), ils renvoient au combat 
contre la maladie (« force », « bataille », 
« lutte », « se battre », « combat », etc.) ; à la 
guérison (« guérissable », « vie », « soignable », 
« rémission », « possible »), mais aussi à la pré-
vention de la maladie (« dépistage », « préven-
tion », « se faire surveiller »). Cette catégorie 
est autant évoquée par les hommes (3,6 %) 
que par les femmes (3,5 %) ; la différence 
observée est non significative.

La sixième catégorie porte sur les causes 
perçues (36 occurrences). Celles-ci sont 
regroupées en deux modalités selon qu’elles 
paraissent non contrôlables («  malchance », 
« pas de chance », « poisse », « loterie », 
« astrologie », « impuissance », « fatalité », 
« étonnement », « inattendu », « surprise ») 
ou au contraire contrôlables par l’individu 
(« alimentations », « microbe/virus/infection », 
« tabac », « environnement », « hygiène de 

vie »). Cette catégorie est significativement 
plus évoquée par les hommes (4,7 %) que les 
femmes (1,0 %).

Enfin, bien que plus rarement encore (14 
occurrences), le cancer peut être lié à une 
expérience familiale (« famille ») ou individuelle 
(« papa », « grand-mère », « ami ») ou même 
prendre une dimension sociale (« fléau », 
« maladie du siècle », « épidémie »). Cette 
catégorie est autant évoquée par les hommes 
(1,0 %) que les femmes (0,9 %).

Le cancer du poumon perçu 
comme le cancer le plus grave

Concernant la gravité, les trois cancers 
cités comme les plus graves sont les mêmes 
qu’en 2015 (Tableau 1) : le cancer du pou-
mon (55,7 %), le cancer du sein (36,9 %) et 
le cancer du pancréas (28,3 %). Le même 
classement est retrouvé chez les hommes et 
les femmes. En revanche, le croisement de 
ces réponses avec la variable « sexe » montre 

FIGURE 1 
VENTILATION DES RÉPONSES À L’ÉVOCATION DU MOT CANCER 
(N = 1 204 AYANT AU MOINS UNE RÉPONSE À LA QUESTION)
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une  différence significative pour la plupart 
des cancers cités (Tableau 1). Le cancer du 
poumon est perçu comme le cancer le plus 
grave par les femmes (52,7 %) et surtout par 
les hommes (59,1 %). Les femmes sont plus 
nombreuses à citer les cancers féminins 
(cancer du sein et cancer du col de l’uté-
rus) comme étant l’un des trois cancers les 
plus graves (respectivement 45,1 % et 11,9 %) 
que les hommes (respectivement 28,1 % et 
2,9 %). Les hommes sont plus nombreux que 
les femmes à citer les cancers masculins, 
notamment le cancer de la prostate (17,0 % 
contre 9,5 %).

Le cancer, une maladie  
dont on peut guérir

Afin d’étudier les croyances relatives au 
cancer, des propositions ont été soumises 
aux enquêtés afin de mesurer leur niveau 
d’adhésion (Figure 2). Ainsi, la proposition : 
« Aujourd’hui, de nombreuses personnes 
atteintes d’un cancer peuvent être guéries » 
remporte un haut niveau d’adhésion avec 
92,5 % d’accords. À l’inverse, la proposition 
« Certains cancers sont contagieux » suscite 

un large rejet de 93,7 % des  participants. 
La majorité des enquêtés considère que le 
cancer est une maladie héréditaire (66,4 %), 
qu’on est mieux soigné quand on a un can-
cer si on a plus d’argent (41,6 %) et qu’après 
un cancer, on n’est plus capable de travailler 
comme avant (60,6 %). Les enquêtés rejettent 
également majoritairement l’idée que l’on ne 
puisse rien faire pour éviter d’avoir un cancer 
(69,2 %). Quant à l’impact du cancer sur la vie 
sociale, 47,5 % des enquêtés estiment que le 
cancer est source d’isolement.

Des évolutions notables en 15 ans 
sur l’inégalité des soins et de la vie 
professionnelle après un cancer, 
le sentiment d’isolement, la contagiosité 
et la dimension héréditaire

Les évolutions de l’adhésion (Figure 3) à 
différentes propositions ont été analysées au 
travers des éditions successives du Baromètre 
cancer, à savoir sur 15 ans et cela auprès des 
individus de 75 ans ou moins et qui n’ont 
jamais été soignés pour un cancer. Pour l’en-
semble des propositions, les évolutions sont 
significatives entre les trois éditions.

9. Les réponses des participants ayant répondu « Je ne sais pas » ne sont pas présentées ici.

TABLEAU 1  PROPORTIONS DE LOCALISATIONS DE CANCER LES PLUS GRAVES 
SELON LE SEXE DES PARTICIPANTS

TOTAL HOMME FEMME p value 
(Chi2)n % n % n %

D’après vous, quels sont les trois cancers les plus graves ?1

 l Poumon 2 752 55,7 1 318 59,1 1 434 52,7 < 0,001
 l Sein 1 764 36,9 617 28,1 1 147 45,1 < 0,001
 l Pancréas 1 646 28,3 692 26,4 954 30,2 0,003
 l Colorectal 1 296 24,2 587 23,7 709 24,7 0,398
 l Système nerveux central 1 062 21,6 505 23,2 557 20,2 0,011
 l Foie 1 015 19,8 468 20,5 547 19,2 0,257
 l Sang et Moelle osseuse 855 16,8 377 16,7 478 16,9 0,887
 l Prostate 625 13,1 374 17,0 251 9,5 < 0,001
 l Os 521 9,5 227 9,2 294 9,7 0,627
 l VADS 491 10,5 237 11,0 254 10,1 0,251
 l Utérus 339 7,6 62 2,9 277 11,9 < 0,001
 l Peau 327 6,6 173 7,6 154 5,7 0,009
 l Estomac 270 5,4 134 5,7 136 5,1 0,322

1Seules les localisations avec un effectif supérieur à 5 % sont mentionnées dans le tableau.
VADS = cancer des voies aérodigestives supérieures.

FIGURE 2 
OPINIONS GÉNÉRALES SUR LE CANCER 2021 (N = 4 938)9
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FIGURE 3 
CROYANCES GÉNÉRALES SUR LE CANCER 2005-2010-2015-2021 (POURCENTAGES DES 
PARTICIPANTS SE DÉCLARANT « D’ACCORD » ET « PLUTÔT D’ACCORD » ET PARMI LES 
PARTICIPANTS JAMAIS SOIGNÉS POUR UN CANCER ET ÂGÉS DE 75 ANS OU MOINS : N = 3 605 
EN 2005, N = 3 359 EN 2010, N = 3 613 EN 2015 ET N = 4 213 EN 2021)
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Depuis 2010, on note une adhésion de plus 
en plus forte à la proposition « Aujourd’hui, 
de nombreuses personnes atteintes d’un 
cancer peuvent être guéries ». En 2021, neuf 
enquêtés sur dix considèrent qu’une per-
sonne atteinte d’un cancer peut être guérie. 
De plus, entre 2010 et 2021, on observe un 
rejet majoritaire de l’idée selon laquelle « Le 
cancer, on ne peut rien faire pour l’éviter ». Si 
en 2010 et 2015, les taux étaient proches (res-
pectivement 32,5 % et 31,8 %), on observe, en 
2021, 28,8 % de l’échantillon en accord avec 
la proposition, soit une diminution du taux 
de 3 points par rapport à celui de 2015. Plus 
de deux tiers des enquêtés pensent que l’on 
peut agir pour éviter le cancer.

En 2021, 43,3 % des personnes considèrent 
qu’« Aujourd’hui, quand on a un cancer, on 
est mieux soigné si on a plus d’argent » ; ils 
étaient respectivement de 46,7 % en 2005, 
46,1 % en 2010, et 44,7 % en 2015. On observe 
donc un rejet progressif, depuis 15 ans, de 
la croyance selon laquelle la prise en charge 
des cancers est inégale et dépendante des 
moyens financiers. Concernant l’opinion 
selon laquelle « Quand on a un cancer, 
on n’est plus capable de travailler comme 
avant », le taux de 2021 (62,1 %) a progressé 
de plus de 6 points par rapport à celui de 
2015 (56,0 %) qui approchait celui de 2005 
(56,3 %), alors qu’il avait baissé de 5,6 points 
en 2010 (50,7 %). Ainsi, les conséquences du 
cancer sur la vie professionnelle sont per-
çues comme de plus en plus  importantes.

Comme pour les années précédentes, 
en 2021, une majorité des enquêtés pense 
que « Quand on a un cancer, on est souvent 
mis à l’écart ». Cependant, si cette percep-
tion d’isolement des personnes atteintes 
de cancer augmentait progressivement 
depuis 2005 (44,3 % en 2005, 47,7 % en 
2010, 51,0 % en 2015, soit une progression 
d’environ 7 points), une baisse de 2,3 points 
est à noter en 2021. Ainsi, le taux pour cette 
dernière année (48,7 %) est proche de celui 
de 2010.

10. Aux sous-échantillons A et B.
11. Résultats obtenus à partir de tests d’indépendance du Chi2 et du calcul des résidus de Pearson standardisés.

En 2015, presque 10 % des personnes 
considéraient que « Certains cancers sont 
contagieux » alors qu’ils étaient respecti-
vement de 6,7 % en 2005 et 6,6 % en 2010. 
En 2021, 5,8 % des enquêtés sont en accord 
avec cette opinion, taux en baisse de 3,8 
points par rapport à 2015 et qui est infé-
rieur à ceux de 2005 et 2010. Presque 95 % 
des personnes considèrent que les cancers 
ne sont pas contagieux. Pour comprendre 
pourquoi 5 % des personnes considèrent 
que les cancers sont contagieux, une ques-
tion ouverte a été posée à 27 d’entre eux 10. 
Deux personnes ont répondu ne pas savoir 
et quatre réponses ont été considérées 
comme hors sujet. L’analyse des 21 réponses 
a permis de relever cinq catégories : 1) virus 
(HPV) qui se transmet (n = 7) ; 2) une trans-
mission par contamination (n = 11, le fait de 
s’approcher d’une personne atteinte d’un 
cancer, le contact de la peau, les rapports 
sexuels, le sang) ; 3) une propagation interne 
avec l’idée que le cancer peut se propager 
dans le corps (n = 2) ; 4) une contagion des 
gènes (n = 1). On observe par ailleurs que les 
hommes, les 15-24 ans, les personnes n’ayant 
pas un niveau supérieur au Baccalauréat, les 
ouvriers et employés et les personnes qui 
n’ont pas consulté de médecin généraliste 
les 12 derniers mois ont plus de chance de 
considérer le cancer comme contagieux 11.

Enfin, l’idée selon laquelle le cancer est 
souvent héréditaire suscite une importante 
adhésion. En 2021, 67,7 % des enquêtés se 
prononcent en ce sens ; cette adhésion a 
augmenté de plus de 15 points depuis 2010. 
Il s’avère que les femmes, les 35-74 ans, les 
employés, les personnes ayant un niveau de 
diplôme inférieur au Baccalauréat, les per-
sonnes ayant le sentiment d’être bien infor-
mées sur les risques de cancer et celles qui ont 
consulté un médecin généraliste les 12 derniers 
mois considèrent, de façon indépendante, 
plus souvent le cancer comme héréditaire.

Pour comprendre pourquoi deux per-
sonnes sur trois pensent que le cancer est 

souvent héréditaire, une question ouverte a 
été posée à près de 400 d’entre eux 12. Vingt-
et-une personnes ont répondu ne pas savoir 
pourquoi elles répondaient que le cancer 
était héréditaire et 27 réponses n’ont pas pu 
être classées. L’analyse des réponses a per-
mis de relever cinq catégories identifiées à 
partir des mots utilisés par les participants 
et qui expliqueraient pourquoi le cancer a 
été considéré comme héréditaire :

 l la catégorie « antécédents » (n = 173) : « à 
cause des antécédents dans la famille », 
« bien souvent on demande si dans la famille 
il y a eu des cancers », etc. ;

 l la catégorie « génétique » (n = 105) : lorsque 
le mot « gène » ou « génétique » était direc-
tement cité dans la réponse ;

 l la catégorie « surveillance recommandée » 
(n = 33) : parce qu’il est demandé à la per-
sonne de se faire surveiller ou parce qu’« il 
y a eu un cas dans la famille », etc. ;

 l la catégorie « information donnée » (n = 28) : 
« parce qu’on me l’a dit » (bouche-à-oreille, 
médecin, etc.) ;

 l la catégorie « héréditaire » (n = 15) : lorsque 
le mot « héréditaire » ou « hérédité » était 
directement cité dans la réponse.

Il est possible de vivre plusieurs années 
avec un cancer

À la proposition « Selon vous, est-il pos-
sible aujourd’hui de vivre plusieurs années 
avec un cancer ? » La quasi-totalité des 
enquêtés (96,0 %) a répondu qu’il était « pos-
sible aujourd’hui de vivre plusieurs années 
avec un cancer ». Cette perception ne varie 
pas selon le sexe ou le fait d’être ou d’avoir 
été soigné(e) pour un cancer (p > 0,05), mais 
varie significativement avec l’âge et en fonc-
tion de la profession et catégorie sociopro-
fessionnelle. Les personnes plus âgées et 
de catégorie socioprofessionnelle élevée 
perçoivent davantage la possibilité de vivre 
plusieurs années avec un cancer comparé 
aux personnes plus jeunes ou exerçant 
une activité en tant qu’employé ou ouvrier 
(Tableau 2).

12. La question était posée aux participants du sous-échantillon C.
13. Les réponses « Je ne sais pas » (n = 233) ou les refus de répondre à cette question (n = 5) ne sont pas représentées dans cette figure.

Vulnérabilité perçue face au cancer : 
une majorité de personnes se perçoit 
comme à risque

En 2021, environ un tiers des enquêtés 
(32,3 %) ne pensent pas courir, au cours de 
leur vie, le risque d’être affectés par un can-
cer contre 29,5 % en 2015. Ainsi, le taux de 
2015 de personnes pensant être à risque 
d’être atteintes d’un cancer au cours de leur 
vie a baissé d’environ 4 points en 2021 (avec 
respectivement, 67,5 % et 63,1 %) (Figure 4). 

FIGURE 4 
PROPORTIONS DES PARTICIPANTS 
PENSANT COURIR, AU COURS DE LEUR VIE, 
UN RISQUE D’AVOIR UN CANCER 
(N = 4 938)13
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La majorité des personnes pensent courir un 
risque moyen d’avoir un cancer (52,4 %) alors 
que 25,1 % pensent courir un grand risque et 
17,1 % un faible risque.

L’âge et le sexe sont des facteurs asso-
ciés au fait de penser courir un risque d’être 
concerné personnellement par un cancer 
(Tableau 3). En effet, les enquêtés de moins 
de 25 ans sont moins nombreux à se penser à 
risque que leurs aînés âgés de 25 à 74 ans. Les 
femmes se sentent moins à risque de déve-
lopper un cancer que les hommes. Après 
ajustement sur l’âge et le sexe, différentes 
variables détaillées dans le Tableau 3 appa-
raissent comme significativement associées 
à cette vulnérabilité perçue, comme le fait 

14. Treize personnes ont refusé de répondre à cette question ou ont répondu « Je ne sais pas ».
15. L’analyse ne tient pas compte du statut tabagique des enquêtés.

de vivre seul ou non, la catégorie sociopro-
fessionnelle, les revenus, etc.

Il a été demandé aux enquêtés qui pen-
saient courir, au cours de leur vie, un risque 
d’avoir un cancer, de quel(s) cancer(s) ils 
pensaient peut-être être atteints un jour. Les 
résultats 15 sont présentés dans les Figures 5 
et 6 en fonction du sexe. Ainsi, près de 50 % 
des femmes pensent être à risque de déve-
lopper un cancer du sein. Ensuite, 19,4 % 
mentionnent le cancer du poumon, 13,3 % le 
cancer colorectal et 10,5 % le cancer de l’uté-
rus. Un tiers des hommes interrogés pensent 
être à risque de développer un  cancer du 
poumon, 18,6 % d’un cancer de la prostate 
et 16,7 % d’un cancer colorectal.

TABLEAU 2  PROPORTION DES PARTICIPANTS PENSANT QU’IL EST POSSIBLE DE VIVRE 
AUJOURD’HUI PLUSIEURS ANNÉES AVEC UN CANCER (N = 4 925)14

Selon vous, est-il possible aujourd’hui de vivre plusieurs années avec un cancer ?

Total Oui

N n % OR IC 95 %

SEXE

 l Homme (réf.) 2 234 2 180 96,8 1
 l Femme 2 691 2 611 96,5 0,93 [0,68-1,27]

ÂGE***

 l 15-24 ans (réf.) 452 433 94,8 1
 l 25-34 ans 622 606 96,7 1,63 [0,96-2,77]
 l 35-44 ans 733 706 95,4 1,14 [0,71-1,82]
 l 45-54 ans 899 880 97,6 2,25 [1,29-3,93]**
 l 55-64 ans 949 922 96,6 1,54 [0,93-2,55]
 l 65-74 ans 860 842 97,9 2,54 [1,38-4,68]**
 l 75-85 ans 410 402 98,5 3,52 [1,50-8,29]**

CATÉGORIE SOCIOPROFESSIONELLE *** AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Employés (réf.) 1 301 1 251 95,9 1
 l Indépendants 419 407 97,2 1,31 [0,68-2,53]
 l Cadres et professions 
intellectuelles supérieures 928 917 98,9 3,74 [1,72-8,15]***

 l Professions intermédiaires 1 320 1 296 98,4 2,60 [1,49-4,54]***
 l Ouvriers 651 630 95,3 0,85 [0,53-1,34]

SOIGNÉ POUR UN CANCER AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Non (réf.) 4 447 4 324 96,6 1
 l Oui 475 464 97,0 1,22

*** p < 0,001 ; réf. = référence.

TABLEAU 3  PROPORTION DES PARTICIPANTS PENSANT COURIR, 
AU COURS DE LEUR VIE, UN RISQUE D’ÊTRE AFFECTÉS PAR UN CANCER 
(N = 4 737 ; ANALYSES AJUSTÉES SUR L’ÂGE ET LE SEXE)

Vous personnellement, pensez-vous courir, au cours de votre vie, un risque d’avoir un cancer ?

Oui

n % OR IC 95%

SEXE

 l Homme (réf.) 1 559 67,90 1
 l Femme 1 737 64,80 0,87 [0,77-0,98]*

ÂGE

 l 15 à 24 ans (réf.) 262 54,50 1
 l 25 à 34 ans 485 78,20 2,99 [2,37-3,77]***
 l 35 à 44 ans 554 70,90 2,03 [1,64-2,52]***
 l 45 à 54 ans 628 70,70 2,01 [1,62-2,49]***
 l 55 à 64 ans 624 65,70 1,60 [1,29-1,97]***
 l 65 à 74 ans 533 63,30 1,44 [1,16-1,79]***
 l 75 à 85 ans 210 54,60 1,00 [0,78-1,29]

AVOIR DES ENFANTS AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Oui (réf.) 2 320 67,40 1
 l Non 714 72,20 [0,83-1,20]

STATUT MARITAL AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Marié (réf.) 1 432 66,80 1
 l Pacsé 258 77,50 1,34 [1,00-1,80]
 l Célibataire 699 61,20 0,86 [0,71-1,04]
 l Veuf/veuve 176 54,20 0,77 [0,58-1,04]
 l Union libre/concubinage 434 71,80 1,11 [0,90-1,37]
 l Divorcé, séparé 292 68,50 1,07 [0,85-1,36]

VIVRE SEUL AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Non (réf.) 2 561 67,30 1
 l Oui 735 62,50 0,84 [0,72-0,98]*

SITUATION PROFESSIONNELLE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Travail (réf.) 1 918 71,30 1
 l Études 201 55,90 0,96 [0,71-1,29]
 l Chômage 179 70,00 0,98 [0,76-1,26]
 l Retraite 889 60,20 0,76 [0,57-1,01]
 l Autres inactifs 109 63,40 0,76 [0,56-1,03]

CATÉGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Employés (réf.) 800 63,30 1
 l Indépendants 273 67,00 1,24 [0,97-1,59]
 l Cadres et prof. intellectuelles sup. 689 75,40 1,65 [1,32-2,05]***
 l Professions intermédiaires 958 73,70 1,53 [1,28-1,85]***
 l Ouvriers 412 62,30 0,88 [0,72-1,07]

* : p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; réf. = référence. Â



36

CANCER ET FACTEURS DE RISQUE

37

11 CANCER ET FACTEURS DE RISQUE

BAROMÈTRE CANCER 2021 BAROMÈTRE CANCER 2021

16. La catégorie « manquant » n’est pas présentée dans ce tableau.

SUITE TABLEAU 3

Vous personnellement, pensez-vous courir, au cours de votre vie, un risque d’avoir un cancer ?

Oui

n % OR IC 95%

REVENUS PAR UNITÉ DE CONSOMMATION16 AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 757 62,40 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 1 080 70,50 1,42 [1,22-1,67]***
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 1 202 73,80 1,66 [1,40-1,96]***

SITUATION FINANCIÈRE PERÇUE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l À l’aise (réf.) 868 66,80 1
 l Ça va 1 668 65,70 0,94 [0,81-1,11]
 l C’est juste 514 69,30 1,09 [0,89-1,33]
 l Y arrive difficilement 171 62,90 0,77 [0,59-0,99]*
 l Ne peut y arriver sans dettes 57 66,10 0,89 [0,60-1,32]

NIVEAU DE DIPLÔME AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Inférieur au Bac (réf.) 975 59,90 1
 l Bac 689 67,70 1,45 [1,22-1,71]***
 l Supérieur au Bac 1 626 74,70 1,76 [1,52-2,04]***

RÉGIONS AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Pays de la Loire (réf.) 202 66,70 1
 l Île-de-France 517 61,00 0,73 [0,54-0,98]
 l Centre-Val de Loire 140 63,90 0,86 [0,58-1,28]
 l Bourgogne-Franche Comté 153 64,80 0,91 [0,62-1,35]
 l Normandie 198 69,30 1,11 [0,76-1,62]
 l Hauts-de-France 278 68,70 1,07 [0,77-1,50]
 l Grand Est 293 75,50 1,50 [1,06-2,13]
 l Bretagne 213 66,40 0,96 [0,66-1,40]
 l Nouvelle-Aquitaine 323 65,60 0,96 [0,69-1,33]
 l Occitanie 306 64,30 0,83 [0,60-1,16]
 l Auvergne-Rhône-Alpe 418 66,70 0,97 [0,71-1,32]
 l PACA 242 68,90 1,12 [0,80-1,58]
 l Corse 13 67,80 0,82 [0,25-2,71]

TAILLE D’AGGLOMÉRATION AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Rural (réf.) 934 69,50 1
 l < 20 000 582 66,70 0,88 [0,72-1,07]
 l 20 000-99 999 379 62,10 0,71 [0,57-0,88]***
 l 100 000-199 999 187 66,00 0,87 [0,65-1,16]
 l ≥ 200 000 748 69,60 1,01 [0,84-1,21]
 l Agglomération parisienne 462 60,90 0,65 [0,53-0,79]***

STATUT TABAGIQUE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Jamais ou a juste essayé (réf.) 1 114 57,70 1
 l Ex-fumeur 1 247 67,80 1,46 [1,26-1,70]***
 l Fumeur occasionnel 229 69,40 1,57 [1,22-2,01]***
 l Fumeur quotidien 705 77,60 2,17 [1,81-2,61]***

* : p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; réf. = référence.

SUITE TABLEAU 3

Vous personnellement, pensez-vous courir, au cours de votre vie, un risque d’avoir un cancer ?

Oui

n % OR IC 95%

CONSOMMATION D’ALCOOL AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Ne boit pas (réf.) 416 53,90 1
 l Consommation mensuelle ou moins 1 133 66,30 1,66 [1,40-1,96]***
 l Consommation hebdomadaire 1 501 71,90 2,07 [1,74-2,46]***
 l Consommation quotidienne 227 70,00 2,13 [1,59-2,85]***

ÉTAT DE SANTÉ PERÇU AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Très bon (réf.) 1 026 61,40 1
 l Bon 1 461 68,60 1,44 [1,25-1,67]***
 l Assez bon 662 69,50 1,65 [1,37-1,98]***
 l Mauvais 116 64,20 1,28 [0,94-1,76]
 l Très Mauvais 28 88,40 5,24 [1,78-15,39]**

AVOIR CONSULTÉ UN MÉDECIN GÉNÉRALISTE (12 mois) AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Oui (réf.) 2 784 67,90 1
 l Non 512 59,10 0,65 [0,55-0,76]***

ANTÉCÉDENTS DE CANCER AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Non (réf.) 2 976 66,20 1
 l Oui, soigné pour un cancer 245 69,30 1,36 [1,04-1,78]*
 l Oui, actuellement soigné 72 64,80 1,06 [0,68-1,65]

ÊTRE MÉNOPAUSÉE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Non (réf.) 354 71,90 1
 l Oui 870 59,90 0,94 [0,64-1,37]

TRAITEMENT HORMONAL SUBSTITUTIF DE LA MÉNOPAUSE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Non (réf.) 828 59,00 1
 l Oui 42 84,90 4,06 [1,62-10,16]**

AVOIR UN PROCHE ATTEINT DE CANCER AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Oui (réf.) 3 165 70,00 1
 l Non 130 34,10 0,21 [0,17-0,26]***

INDICE DE MASSE CORPORELLE AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l 18,5-24,9 (réf.) 1 627 66,10 1
 l < 18,5 116 55,80 0,75 [0,55-1,02]
 l 25-29,9 1 044 68,90 1,08 [0,93-1,25]
 l ≥ 30 481 65,50 0,92 [0,77-1,11]

SE SENTIR INFORMÉ SUR LE CANCER AJUSTÉ SUR ÂGE ET SEXE

 l Non (réf.) 892 64,80 1
 l Oui 2 401 67,00 1,13 [0,98-1,30]

* : p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; réf. = référence.

Â
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PERCEPTION DES FACTEURS 
DE RISQUE DE CANCER

Pour ce Baromètre une première question 
ouverte a été posée à l’ensemble de l’échan-
tillon afin d’explorer les trois principales 
causes de cancer perçues par les individus : 
les réponses ont généré 12 468 occurrences. 
Spontanément, les causes perçues de cancer 
les plus fréquemment citées (> à 5 %) sont le 
tabac qui est cité par 61,2 % des personnes 
(24,0 % des occurrences), l’alimentation par 
39,9 % (15,3 % des occurrences) et l’alcool 
indiqué par 36,9 % (14,5 % des occurrences). 
Enfin, l’hygiène et le mode de vie sont cités 
par 24,8 % des personnes (9,7 % des occur-
rences), l’hérédité par 20,8 %  (8,2 % des 
occurrences), la pollution par 14,7 % (5,8 % 
des occurrences) et les facteurs psycholo-
giques sont rapportés par 14,4 % (5,7 % des 
occurrences).

Au total, 12 468 réponses ont été analy-
sées et regroupées en six catégories (Figure 7). 
La catégorie liée aux modes de vie est la 
plus citée (68,1 %). Elle est composée de 15 
facteurs de risque 17 en lien avec les com-
portements : tabac (24,0 %) ; alimentation 
(15,3 %) ; alcool (14,5 %) ; hygiène et mode 

17. Afin d’alléger la lecture, seuls les taux de réponses supérieurs à 0,5 % ont été considérés et cela pour l’ensemble des catégories.

de vie (9,7 %) ; manque d’activité  physique 
(2,5 %) ; exposition au soleil (1,4 %) ; surpoids 
et obésité (0,8 %) ; drogues (0,6 %).

La deuxième, en lien avec les facteurs 
environnementaux, rassemble 12,2 % des 
réponses : pollution (5,8 %) ; environnement 
(4,3 %) ; produits chimiques/toxiques (1,7 %) ; 
exposition professionnelle (0,8 %).

La troisième catégorie porte sur des causes 
perçues comme liées à une prédisposition 
individuelle (8,7 %). Elle regroupe les causes 
suivantes : hérédité (8,2 %) ; génétique (0,5 %).

La quatrième catégorie relève de facteurs 
psychologiques (5,7 %) comme le stress, les 
chocs émotionnels, l’anxiété, la dépression, 
le mental, le mal être.

La cinquième catégorie (1,0 %), bien 
que rarement citée, concerne des facteurs 
de risque non contrôlables comme la mal-
chance, le facteur chance, le hasard.

La sixième catégorie (0,7 %) rassemble les 
termes qui renvoient à des causes perçues de 
cancer comme le manque de prévention ou 
la négligence.

FIGURE 5 
PRINCIPAUX CANCERS CITÉS PAR LES FEMMES QUI PENSENT ÊTRE À RISQUE DE DÉVELOPPER 
UN CANCER AU COURS DE LEUR VIE (N = 1 737 FEMMES)
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FIGURE 7 
VENTILATION DES 12 468 RÉPONSES À L’ÉVOCATION DES TROIS PRINCIPALES CAUSES 
PERÇUES DE CANCER

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Facteurs
liés au mode

de vie

Facteurs liés
à l’environnement

Prédisposition
individuelle

Facteurs
psycho-sociaux

Facteurs
de risque 

non contrôlables

Manque
de prévention/

Négligence

FIGURE 6 
PRINCIPAUX CANCERS CITÉS PAR LES HOMMES QUI PENSENT ÊTRE À RISQUE DE DÉVELOPPER 
UN CANCER AU COURS DE LEUR VIE (N = 1 559 HOMMES)
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La troisième catégorie regroupe des fac-
teurs majoritairement considérés comme à 
risque (certainement et probablement, les 
taux cumulés varient entre 78,5 % et 60,3 %), 
mais pour lesquels la certitude exprimée 
est moindre, c’est-à-dire entre 19,5 % et 
38,4 % pour la réponse « certainement » ; la 
réponse « probablement » est privilégiée par 
les enquêtés. Il s’agit des opinions suivantes : 
« Fumer du cannabis » (76,7 %), « Subir le stress 
de la vie moderne » (78,5 %), « Présenter à l’âge 
adulte un surpoids ou une obésité » (76,3 %), 
« Manquer d’activité physique » (68,9 %), 
« Avoir subi des évènements traumatiques » 
(69,2 %), « Être infecté(e) par certains virus ou 
bactéries » (63,0 %), « Prendre des contracep-
tifs hormonaux » (63,6 %), « Vivre près d’une 
antenne relais » (60,3 %).

La dernière catégorie regroupe deux fac-
teurs « Ne pas arriver à exprimer ses émo-
tions » et « Avoir travaillé de nuit » pour 

lesquels la majorité des répondants consi-
dèrent qu’ils ne sont pas cancérigènes (pro-
bablement pas et certainement pas, les taux 
cumulés sont respectivement de 54,3 % et 
67,3 %).

Quelles évolutions depuis 2005 ?

Parmi la liste présentée, ci-dessus, huit 
des 17 facteurs ont été analysés sur 15 ans, 
quatre sur 10 ans et quatre sur 5 ans (Figure 9). 
L’analyse des résultats nous permet d’obser-
ver trois catégories. Tout d’abord les fac-
teurs de risque avérés ou non pour lesquels 
les enquêtés sont de plus en plus d’accord 
(réponses certainement et probablement) 
avec le fait qu’ils constituent des facteurs 
de risque de cancer, il s’agit des items sui-
vants : « Ne pas arriver à exprimer ses émo-
tions », « Avoir été fragilisé(e) par des expé-
riences traumatiques », « Subir le stress de 
la vie moderne », « Respirer un air pollué », 

De nombreux facteurs perçus comme 
favorisant l’apparition d’un cancer

Une liste de 17 facteurs a été soumise aux 
enquêtés, ces derniers devaient indiquer si 
chaque facteur proposé pouvait favoriser 
l’apparition d’un cancer. La Figure 8 permet 
de visualiser la liste des facteurs interrogés. 
Il s’agit de facteurs comportementaux, psy-
chologiques ou environnementaux. Les fac-
teurs évoqués renvoient à la fois à des risques 
avérés et faisant l’objet de campagne de 
prévention (comme le tabac) ; soit établis, 
mais peu diffusés auprès de la population 
(comme fumer du cannabis) ; soit qui font 
débat dans les sphères publiques et scien-
tifiques (comme vivre à côté d’une antenne 
relais) ; ou encore non fondés scientifique-
ment (comme le stress de la vie moderne).

L’analyse montre que la quasi-totalité des 
enquêtés a pu émettre une opinion sur les 
propositions soumises : très peu ont répondu 
ne pas savoir ou ne pas connaître le facteur 
proposé. Les opinions recueillies peuvent être 
classées en quatre catégories.

La première catégorie regroupe trois fac-
teurs considérés par les répondants comme 
« certainement » cancérigènes : « fumer du 
tabac », « avoir été exposé à des substances 
chimiques » et « s’exposer au soleil sans pro-
tection » pour lesquels respectivement envi-
ron 80,2 %, 72,3 % et 66,1 % des personnes 
considèrent qu’ils sont « certainement » can-
cérigènes. Si l’on agrège ces taux avec ceux 
des personnes les considérant comme « pro-
bablement » à l’origine d’un cancer, alors la 
quasi-totalité de l’échantillon considère que 
ces trois facteurs peuvent provoquer un can-
cer (respectivement, 98,7 %, 97,5 % et 95,8 %).

Dans la deuxième catégorie sont rassem-
blés les facteurs pour lesquels plus de 45 % 
des enquêtés estiment qu’ils sont « certaine-
ment » susceptibles de favoriser l’apparition 
d’un cancer. Additionnés avec les réponses 
« probablement », les taux se situent entre 
95,5 % et 89,0 %. Les opinions concernées 
sont : « Respirer un air pollué » (95,5 %), 
« Manger des aliments traités par des pesti-
cides » (92,4 %), « Boire de l’alcool » (91,4 %), 
« Avoir recours aux cabines UV » (89,0 %).

FIGURE 8 
PERCEPTIONS DES FACTEURS POUVANT FAVORISER L’APPARITION D’UN CANCER 
(EN POURCENTAGE) (N = 4 938)
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Note de lecture : Vu leur faible prévalence, les réponses « ne pas connaître le facteur proposé » et « je ne sais pas » 
ne sont pas présentées pour une meilleure lisibilité, ce qui fait que le total des modalités présentées ne fait pas 
nécessairement 100 % sur les histogrammes.

FIGURE 9 
LES FACTEURS DE RISQUE DE CANCER PERÇUS EN 2005, 2010, 2015 ET 2021 (POURCENTAGES 
DES PARTICIPANTS AYANT RÉPONDU « CERTAINEMENT » ET « PROBABLEMENT ») 
(PARMI LES PARTICIPANTS JAMAIS SOIGNÉS POUR UN CANCER ET ÂGÉS 75 ANS OU MOINS : 
N = 3 605 EN 2005, N = 3 359 EN 2010, N = 3 613 EN 2015 ET N = 4 213 EN 2021)
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« Prendre des contraceptifs hormonaux », 
« Boire de l’alcool », « Avoir été exposé(e) à 
des substances chimiques ». Ensuite, les fac-
teurs pour lesquels on note peu de variations 
au fil du temps comme « Avoir travaillé de 
nuit », « Présenter à l’âge adulte un surpoids 
ou une obésité », « Avoir recours aux cabines 
UV », « Manger des aliments traités avec des 
pesticides », « S’exposer au soleil sans pro-
tection », et « Fumer du tabac ». Enfin, les 
facteurs pour lesquels la perception en tant 
que facteur de risque de cancer diminue 
comme « Fumer du cannabis », « Manquer 
d’activité physique » et « Vivre à côté d’une 
antenne relais ».

À noter que les résultats au sujet des causes 
perçues suivantes : « Boire de l’alcool », « Avoir 
travaillé de nuit », « Manger des aliments trai-
tés avec des pesticides », « Avoir subi des 
évènements traumatiques », « Prendre des 
contraceptifs hormonaux » doivent être inter-
prétés avec précaution dans la mesure où la 
formulation a été légèrement modifiée en 
2021. Ainsi, il n’est pas possible de savoir si les 
évolutions observées sont dues à l’évolution 
des perceptions, à la modification de la ques-
tion (bien que minime), ou aux deux dans une 
part plus ou moins variable.

18. Une valeur absolue de l’ASR supérieure à 2 (c’est-à-dire à la fois supérieure à -2 ou à + 2) signifie qu’il y a une différence significative 
entre les deux pourcentages comparés.

19. La question au sujet des expositions professionnelles a été posée uniquement aux personnes qui travaillent, qui sont retraitées ou 
préretraitées et au chômage.

Un tiers des enquêtés pense que 
l’allaitement n’a pas d’influence 
sur le risque de cancer du sein de la mère

Les bénéfices de l’allaitement sur le 
risque de cancer du sein de la mère ont été 
questionnés chez les femmes, comme pré-
cédemment et pour la première fois chez les 
hommes. Les résultats (Tableau 4) montrent 
que 62,8 % des répondants pensent que l’al-
laitement n’a pas d’influence sur le risque de 
cancer du sein de la mère. Près d’un enquêté 
sur trois perçoit les bénéfices de l’allaitement 
pour la mère et significativement plus les 
femmes que les hommes (31,2 % vs 27,7 %).

Le milieu professionnel : un espace 
perçu comme susceptible d’exposer 
à des nuisances favorisant 
l’apparition de cancer

Afin d’analyser les croyances des enquê-
tés 19 quant aux facteurs de risque de can-
cers dans le cadre professionnel, il a été 
demandé, si dans leur activité profession-
nelle présente ou passée, les enquêtés pen-
saient avoir déjà été exposés à des nuisances 
pouvant favoriser l’apparition d’un cancer 
et, si oui,  lesquelles.

TABLEAU 4  PROPORTION DES PARTICIPANTS PENSANT QUE L’ALLAITEMENT 
PEUT ÊTRE UN FACTEUR DE RISQUE DE CANCER CHEZ LA MÈRE 
(N = 4 938)

TOTAL HOMME FEMME Chi2 = 0,002

n % n % n % ASR18

Selon vous, l’allaitement de l’enfant peut-il…

 l Diminuer le risque de cancer 
du sein chez la mère 1 607 29,5 673 27,7 934 31,2 2,7

 l Augmenter le risque de cancer 
du sein chez la mère 173 4,8 101 5,5 72 4,1 – 2,3

 l N’a pas d’influence sur le risque de 
cancer du sein 3 016 62,8 1 383 63,4 1 633 62,3 – 0,8

 l Ne sait pas 142 2,9 84 3,5 58 2,4 – 2,1

TABLEAU 5  PROPORTION DES PARTICIPANTS PENSANT AVOIR DÉJÀ ÉTÉ EXPOSÉS 
À DES NUISANCES POUVANT FAVORISER L’APPARITION D’UN CANCER 
DANS LEUR ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE EN 2015 ET 2021 
(N = 3 208 ET 4 425, RESPECTIVEMENT)

2015 2021

n % n %

Dans le cadre de votre activité professionnelle présente ou passée, pensez-vous avoir déjà été 
exposé(e) à des nuisances pouvant favoriser l’apparition d’un cancer?

 l Oui 1 221 39,2 1 762 41,5
 l Non 1 978 60,6 2 637 57,7

Ces questions étaient posées si actif occupé (sauf apprenti, en alternance ou en stage rémunéré), ou retraité, ou 
préretraité, ou chômeur dans l’édition 2015 et 2021.

Parmi les actifs occupés (sauf apprentis, 
en alternance ou en stage rémunéré), retrai-
tés, préretraités et chômeurs, soit 4 425 
répondants, près de 42,0 % pensent avoir été 
exposés à des nuisances pouvant favoriser 
l’apparition d’un cancer dans le cadre de leur 
activité professionnelle ; soit 2,3 % de plus 
qu’en 2015 (Tableau 5). Le fait de se penser 
exposé à ces nuisances semble être fortement 
lié au sexe (les hommes se sentent plus expo-
sés que les femmes), à l’âge (les 35-54 ans se 
sentent plus exposés que les plus de 65 ans), à 
la catégorie socioprofessionnelle (les indépen-
dants et les ouvriers se sentent plus exposés 
que les cadres et les employés). Les enquêtés 
qui pensent qu’avoir été exposés à des subs-
tances chimiques au cours de leur activité pro-
fessionnelle favorise certainement l’apparition 
d’un cancer sont également ceux qui pensent 
avoir été plus exposés professionnellement 
(comparés à ceux qui pensent probablement 
pas/certainement pas). Le lieu de résidence 
semble également avoir une influence sur 
cette croyance : les enquêtés vivant dans 
une commune de moins de 20 000 habitants 
se pensent plus exposés professionnellement 
que ceux habitant en région parisienne.

Enfin, il a été demandé aux personnes qui 
pensent avoir été exposées à des nuisances 
pouvant favoriser l’apparition de cancer 
dans le cadre de leur activité professionnelle, 
quelles étaient les nuisances auxquelles elles 
avaient été exposées. Plusieurs grandes caté-
gories ont été relevées : 1) des facteurs psy-
chologiques tels que le stress, le burn-out, le 
harcèlement ; 2) l’exposition à des produits 
toxiques comme les biocides, les produits 
phytosanitaires, l’amiante, la préparation de 
chimiothérapie ; 3) les polluants inhalés et 
la pollution ; 4) les facteurs de risque en lien 
avec des modes de vie comme le tabac (pas-
sif et actif), la consommation d’alcool, l’ali-
mentation ; 5) les conditions de travail avec 
notamment le fait de travailler de nuit, les 
horaires décalés, ou encore l’environnement 
de travail ressenti comme « trop chaud » ou 
« trop froid » ; 6) l’exposition à des produits 
radioactifs comme les radiations, les rayon-
nements X, la radiologie ; 7) des nuisances 
sonores ; 8) des hydrocarbures aromatiques 
polycycliques ; 9) l’exposition à des ondes ; 
10) l’exposition au soleil et UV ; 11) l’expo-
sition à des malades et/ou des maladies 
comme le cancer.
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Compte tenu du nombre important des 
données traitées dans ce chapitre, il a été 
choisi de discuter les éléments principaux et 
de les rassembler par grandes thématiques.

LE CANCER : UNE MALADIE 
TOUJOURS PERÇUE COMME GRAVE, 
MAIS DONT ON PEUT GUÉRIR 
ET AVEC LAQUELLE ON PEUT VIVRE 
PLUSIEURS ANNÉES

Bien que le taux de mortalité lié aux can-
cers soit en constante diminution depuis 
25 ans (2), l’évocation du mot « cancer » 
demeure largement associée à la mort. Le 
mot « mort », et ses dérivés, est le troisième 
mot le plus cité au sein de la population 
interrogée confirmant l’idée que malgré les 
progrès réalisés, le cancer reste dans la pen-
sée collective une maladie mortelle (25). De 
fait, le cancer représente toujours la princi-
pale cause de mortalité et de mortalité pré-
maturée en France (2, 3). De plus, le cancer 
est perçu comme une maladie grave qui 
fait peur avec une évocation fréquente des 
termes associés aux émotions négatives, le 
mot « peur » étant le deuxième mot le plus 
fréquemment cité. Pourtant, la quatrième 
étude sur la survie des personnes atteintes 
de cancer en France montre une améliora-
tion de la survie pour une grande majorité 
de cancers (26), ce qui témoigne des avan-
cées dans la compréhension du cancer et de 
ses traitements. Depuis 2010, on note dans 
le Baromètre cancer une adhésion à l’idée 
selon laquelle « Aujourd’hui, de nombreuses 
personnes atteintes d’un cancer peuvent 
être guéries ». En 2021, neuf Français sur 10 
considèrent qu’une personne atteinte d’un 
cancer peut être guérie. Résultat qui semble 
en accord avec les données actuelles au sujet 
du taux de guérison qui progresse. Même si 
le taux de guérison (c’est-à-dire quand aucun 
signe de rechute n’a été décelé pendant une 
période de 5 ans après le traitement) varie 
fortement selon la localisation du cancer, 
entre 1990 et 2015, la survie a progressé de 
21 points pour les cancers de la prostate, 

9 points pour les cancers du sein ou encore 
de 12 points pour le cancer colorectal (2). La 
catégorie de la guérison et de l’espoir est d’ail-
leurs évoquée par les Français, par exemple 
avec les mots « rémission », « espoir », « pos-
sible », « possibilité de guérison », mais elle 
reste encore peu citée.

Si pendant longtemps, au sujet du cancer, 
on pouvait rencontrer d’anciens malades, il 
était plus rare d’échanger avec des « malades 
anciens », c’est-à-dire installés durablement 
dans la maladie. Avec les progrès de la méde-
cine et des traitements, son assimilation à 
une « maladie chronique » est de plus en 
plus prégnante, même si elle suscite de nom-
breuses controverses auprès des patients et 
qu’elle est fondamentalement fausse. Selon 
certains, de « maladie mortelle » le cancer 
deviendrait « maladie chronique », sous- 
entendant que les patients « garderaient 
leur cancer toute leur vie » ou qu’ils « seraient 
toute leur vie surveillés médicalement » (27). 
Ceci laisserait entendre que le cancer serait 
toujours présent, mais comme endormi. À 
notre connaissance, c’est la première fois 
qu’une étude d’envergure nationale interroge 
les Français sur cette question. La très grande 
majorité des Français ont répondu qu’il 
était possible, aujourd’hui, de vivre plusieurs 
années avec un cancer. Cependant, les per-
sonnes plus âgées et de catégories sociopro-
fessionnelles élevées perçoivent davantage la 
possibilité de vivre plusieurs années avec un 
cancer comparé aux personnes plus jeunes 
ou exerçant une activité en tant qu’employés 
ou ouvriers. Ces personnes ont, bien souvent, 
un plus faible niveau de revenus comparé aux 
personnes plus âgées ou de catégories socio-
professionnelles plus élevées. En ce sens, il 
est probable que la littératie en santé et un 
niveau d’information plus faible puissent 
expliquer cette croyance. De plus, ce résul-
tat peut être mis en lien avec la croyance de 
certains, selon laquelle la prise en charge des 
cancers est liée au niveau socioéconomique 
et qui est relatée par plus d’un Français sur 
deux. Les éditions précédentes du Baromètre 

DISCUSSION cancer avaient mis en évidence que cette 
perception était plus aiguë pour les caté-
gories socioprofessionnelles de revenus de 
niveaux inférieurs. Ces résultats vont dans le 
sens des données largement publiées quant à 
l’impact des inégalités, à la fois dans le cadre 
de la prévention des cancers, mais aussi l’ac-
cès aux soins et leur prise en charge pour ne 
citer que ces éléments, la lutte contre les 
inégalités étant plus large (28).

Les personnes interrogées considèrent 
le cancer du poumon comme le plus grave, 
résultat cohérent avec les données épidémio-
logiques en considérant la mortalité toutes 
localisations confondues comme critère (1). 
Concernant la localisation des cancers selon 
le facteur gravité et la variable sexe, les per-
ceptions mises en évidence sont en partie 
proches des constats épidémiologiques de 
survie. En effet, le cancer du poumon est le 
plus mortel chez les hommes (25,0 %). De 
plus, il apparaît que cette perception est 
stable depuis 2015 (10). En revanche, pour 
les femmes, dans cette étude, le cancer du 
poumon est perçu comme le plus grave, suivi 
de près par le cancer du sein, alors que dans 
la littérature scientifique le cancer du sein est 
le plus mortel chez la femme (18,0 %), suivi, 
certes, de près par le cancer du poumon 
(15,0 %) (1).

LE CANCER : 
UNE MALADIE FACE À LAQUELLE 
ON SE SENT VULNÉRABLE

Si le cancer est une maladie perçue 
comme grave, il s’agit aussi d’une maladie 
face à laquelle deux tiers des Français se 
sentent vulnérables. Ce taux a baissé d’envi-
ron 4 points en 2021 comparativement à celui 
de 2015 (10). Ce résultat apparaît en accord 
avec les données épidémiologiques selon 
lesquelles il y aurait une diminution du taux 
d’incidence standardisé chez les hommes 
et qui tend à se stabiliser chez les femmes 
(1). Comme en 2015, d’une part les Français 
de moins de 25 ans sont moins nombreux 
à se penser à risque que leurs ainés, ce qui 
pourrait être expliqué par la faible prévalence 
de cancers chez les adolescents et jeunes 
adultes (10). D’autre part, les  personnes âgées 

de 75 ans et plus se perçoivent moins à risque 
de développer un cancer que les 25-74 ans, 
leur taux étant similaire à celui des moins de 
25 ans (10). Ce résultat vient en contradiction 
avec les données scientifiques qui affirment 
que l’âge est un facteur de risque important 
dans la plupart des cancers. Ce sentiment 
pourrait être expliqué par le fait que les dif-
férentes politiques de dépistage ciblent les 
individus âgés de 50 et 74 ans pour les can-
cers du sein et du côlon et les femmes de 25 
à 65 ans pour le cancer du col de l’utérus. 
Ainsi, ces campagnes pourraient avoir un 
effet collatéral laissant entendre que le risque 
de cancer est moins important au-delà de 74 
ans. De plus, bien que l’âge soit un facteur 
de risque avéré de cancer, il n’est pas perçu 
comme tel par les Français. Spontanément, il 
n’est cité que 32 fois (sur 12 558 occurrences) 
par les Français comme principale cause de 
cancer. Ainsi, il pourrait être intéressant, 
d’une part, de mener des travaux spécifiques 
à ce sujet et, d’autre part, de penser un travail 
en collaboration avec les médecins généra-
listes, acteurs essentiels dans la prévention 
et le dépistage des cancers. Ceci aurait pour 
objet de sensibiliser les 74 ans et plus sur 
le fait que l’arrêt de dépistage après 74 ans 
ne signifie pas pour autant une diminution 
de risque au-delà de cet âge. Par ailleurs, 
la population de fumeurs, d’ex-fumeurs et 
celle qui consomme de l’alcool, quels que 
soient leur âge et leur sexe, se sentent plus 
vulnérables face au cancer. En revanche, les 
personnes en situation d’obésité ou de sur-
poids ne se sentent pas plus vulnérables au 
cancer que les personnes dont l’indice de 
masse corporelle est considéré comme nor-
mal (c’est-à-dire compris entre 18,5 et 24,9). 
Alors que la part de cancer attribuable au 
surpoids et l’obésité a été estimée à 5,4 % par 
les études menées à ce sujet (4), ce qui en fait 
le troisième facteur le plus important avec 
l’alimentation après le tabac et l’alcool, les 
résultats de la présente étude montrent que 
seulement 30 % des personnes interrogées 
sont certaines que le surpoids ou l’obésité est 
un facteur de risque de cancer. De plus, parmi 
les causes de cancer perçues citées sponta-
nément, le  surpoids et l’obésité ne sont cités 
que 100 fois (sur 12 558 réponses). Ces résul-
tats mettent en évidence l’importance de 
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continuer à sensibiliser la population sur ce 
facteur de risque, et, en particulier, les per-
sonnes en surpoids ou obèses en raison du 
risque auquel elles sont déjà exposées.

Concernant la vulnérabilité liée au sexe, 
il apparaît que les femmes se sentent plus 
vulnérables face au cancer du sein, au cancer 
du poumon, puis au cancer colorectal. Ces 
résultats sont en accord avec les données 
épidémiologiques sur le sujet qui identifient 
ces trois localisations comme les plus fré-
quentes chez les femmes, à une différence 
près : le nombre de nouveaux cas de cancer 
du poumon est inférieur à celui du cancer 
colorectal (1). Les hommes se sentent plus 
vulnérables face au cancer du poumon, 
puis au cancer de la prostate précédant le 
cancer colorectal. Ces résultats sont égale-
ment en accord avec les données épidémio-
logiques (1), mais le cancer le plus fréquent 
chez l’homme est le cancer de la prostate 
devant le cancer du poumon, puis le cancer 
colorectal. Ces données nous montrent donc 
que l’impact de la survie est supérieur à celui 
de la prévalence puisque le cancer de la pros-
tate est le plus répandu chez les hommes et 
le cancer du sein chez les femmes (1) et non 
le cancer du poumon.

Ce sentiment de vulnérabilité face au 
cancer peut être renforcé par la multitude 
de facteurs de risque perçus par les Français, 
qu’il s’agisse de facteurs comportementaux, 
environnementaux ou psychologiques. Aussi, 
l’analyse de la perception spontanée des fac-
teurs de risque de cancer est une approche 
inédite dans le contexte français. Nos résul-
tats montrent que les facteurs de risque liés 
à nos modes de vie sont ceux qui sont le plus 
souvent cités spontanément, notamment le 
tabac, l’alimentation et l’alcool. Le tabac et 
l’alcool sont les deux principaux facteurs de 
risque de cancers évitables (5). Il apparaît 
que certains facteurs de risque avérés scien-
tifiquement ne sont que très peu rapportés 
spontanément par les Français. En effet, le 
fait de prendre des contraceptifs hormo-
naux, d’être infecté par certains virus ou 
bactéries, de manquer d’activité physique, 

20. Voir par exemple le réseau villes-santé de l’OMS : https://www.villes-sante.com/thematiques/espaces-verts-et-sante/

d’être en surpoids ou en obésité, d’avoir 
fumé du cannabis et de s’exposer au soleil 
sont cités spontanément chacun par moins 
de 0,5 % des répondants. Le deuxième bloc le 
plus important porte sur les facteurs environ-
nementaux (14,7 % des répondants et 12,2 % 
des occurrences) qui dans la perception des 
répondants semblent plus importants que 
la part attribuable que l’on peut retrouver 
aujourd’hui dans la littérature scientifique (5) 
qui cependant évolue. Des travaux complé-
mentaires seront à conduire pour identifier 
une hiérarchie dans ces perceptions. Ce 
résultat confirme la préoccupation pointée 
des Français pour ce sujet qui a été pointé 
dans le Baromètre cancer en 2015 (10) et qui 
a été prise en compte dans la nouvelle stra-
tégie décennale de lutte contre le cancer 
lancée en 2021. « L’environnement », perçu 
comme un facteur de risque (29), peut éga-
lement être un facteur protecteur avec des 
contextes favorables à la santé 20. A contra-
rio, les facteurs psychologiques qui ne sont 
pas avérés scientifiquement sont eux cités 
plus fréquemment (14,4 % des répondants 
et 5,7 %, des occurrences) que des facteurs 
avérés. Ainsi, un réel décalage est observé 
d’une part, entre les données scientifiques 
et les croyances des Français et d’autre part, 
entre les résultats à une question ouverte sur 
les causes possibles de cancer et aux ques-
tions fermées où il est demandé aux Français 
de se positionner vis-à-vis de certaines pro-
positions. L’avantage des questions ouvertes 
est qu’elles constituent des indicateurs per-
tinents pour interroger ce qui vient immé-
diatement à l’esprit et d’autres travaux ont 
montré leur pertinence (30, 31). Mais elles 
restent peu utilisées, car plus lourdes à trai-
ter que des questions à choix multiple. Ces 
questions peuvent donc refléter ce que les 
Français retiennent des campagnes de sen-
sibilisation au sujet des facteurs de risque de 
cancer, sans influencer leurs réponses par 
des propositions. Ainsi, si l’on peut conclure 
que les messages préventifs concernant les 
comportements à risque comme le tabac, 
l’alimentation ou encore l’alcool semblent 
avoir été entendus, il paraît nécessaire de 
déployer des campagnes et des actions de 

 sensibilisation sur les facteurs de risque moins 
connus et identifiés par les Français comme 
l’obésité 21. Une enquête réalisée au Royaume-
Uni (30) met en évidence une identification 
spontanée des trois principaux facteurs de 
risque de cancer avec des taux de réponses 
de 81,2 % pour le tabac, 52,0 % pour l’alcool 
et 34,4 % pour l’alimentation. Une étude 
menée en Irlande rapporte des éléments 
similaires (31). Des différences considérables 
sont ainsi observées dans les réponses formu-
lées entre les pays. Il existe probablement des 
différences culturelles quant à l’identification 
de l’alimentation comme un facteur associé 
aux cancers. Il serait important de creuser la 
place de la nutrition comme facteur « pro-
tecteur » du cancer ou comme cause, et cela 
dans le contexte culturel français.

Sans revenir sur l’ensemble des facteurs 
de risque et leur évolution depuis une quin-
zaine d’années, quelques remarques peuvent 
être émises. Le facteur « Avoir travaillé de 
nuit » est majoritairement perçu par les Fran-
çais comme ne favorisant pas le risque de 
cancer alors que les données scientifiques 
affirment le contraire (24). À l’inverse, les 
facteurs psychologiques tels que « Ne pas 
arriver à exprimer ses émotions », « Avoir été 
fragilisé par des expériences traumatiques » 
et « Subir le stress de la vie moderne » sont 
perçus par les Français comme des facteurs 
favorisant l’apparition du cancer. Cette opi-
nion se renforce à chaque édition du Baro-
mètre cancer alors qu’il n’existe actuellement 
pas de consensus scientifiques (32). Ces opi-
nions ne semblent donc pas s’appuyer sur 
des arguments scientifiques actuels, mais 
plutôt, d’une part, sur une perception plus 
ancienne des émotions ou des « humeurs » 
comme cause de cancer (33), des publica-
tions grand public et d’autre part, sur les 
travaux réalisés en  psychosomatique qui 
interrogent la possibilité d’une étiologie 
psychique dans certaines maladies soma-
tiques. En ce qui concerne le manque d’ac-
tivité physique, en 2021 seulement 69,8 % 
des Français sont d’accord avec le fait que le 
manque d’activité physique est un facteur 

21. Concernant ce facteur de risque, d’une part, le fait qu’il est impliqué dans d’autres maladies que le cancer peut entraîner des 
confusions et d’autre part, étant source de stigmatisation, c’est un sujet sensible pour lequel il n’est pas évident de proposer des 
campagnes d’information.

favorisant le cancer contre 75,2 % en 2015. Ce 
résultat pourrait être expliqué, en partie, par 
le fait que le pays a traversé au moment de 
l’enquête une crise sanitaire sans précédent, 
ayant pu avoir une influence sur cette per-
ception. Il s’agira de confirmer cette hypo-
thèse dans le prochain Baromètre. Il serait 
également intéressant d’interroger les liens 
entre sédentarité et cancer, qui jusqu’à pré-
sent n’ont jamais été questionnés et qui ne 
ressortent pas spontanément comme facteur 
de risque formulé par les Français. Enfin, les 
Français rejettent majoritairement l’idée que 
l’on ne puisse rien faire pour éviter d’avoir un 
cancer (69,2 %). Résultat optimiste et encou-
rageant dans la mesure où l’une des stratégies 
au niveau national pour diminuer l’incidence 
du nombre de cas de cancer réside dans la 
modification des modes de vie.

LE CANCER : UNE PATHOLOGIE 
PERÇUE COMME HÉRÉDITAIRE

Il apparaît que deux personnes sur trois 
pensent que le cancer est souvent hérédi-
taire. En effet, en 2021, 67,7 % des Français 
pensent que le cancer est héréditaire contre 
61,8 % en 2015 et 52,4 % en 2010, soit une 
augmentation de plus de 15 points depuis 
2010. La prévalence élevée de cette percep-
tion n’a jamais été aussi forte alors que l’idée 
selon laquelle le cancer serait héréditaire a 
émergé dès le XIXe siècle. Pour mieux appré-
hender ce résultat, il a été demandé aux Fran-
çais d’expliquer les raisons pour lesquelles ils 
considèrent que le cancer est « tout à fait » 
héréditaire. Les données montrent que les 
pratiques médicales de prise en charge des 
cancers permettent de comprendre cette 
croyance. En effet, d’une part, les profession-
nels de santé questionnent quasi-systémati-
quement les personnes sur les antécédents 
de cancer au sein de la famille et, d’autre 
part, dès lors qu’un membre de la famille est 
atteint d’un cancer, la surveillance médicale 
des autres membres de la famille est souvent 
renforcée, ce qui motiverait ainsi les Français 
à penser que le cancer est héréditaire. D’ail-
leurs, les Français qui ont un proche atteint 
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d’un cancer se sentent plus vulnérables face 
au cancer (70,0 %) que ceux qui n’en ont pas 
(31,1 %). Ensuite, il a été fréquemment rap-
porté que le cancer était héréditaire, car les 
gènes sont impliqués dans le cancer. Il semble 
donc y avoir une confusion entre les termes 
« héréditaire » et « génétique ». En effet, ce 
n’est pas le cancer qui est héréditaire, mais 
certains gènes prédisposant au cancer. On 
n’hérite pas d’un cancer, mais de gènes. 
Cette confusion peut être problématique et 
complexe à expliciter dans la communication 
grand public. En effet, penser que le cancer 
est héréditaire pourrait conduire la popula-
tion à considérer que les comportements de 
prévention sont superflus, car le cancer serait 
transmis. Plus que jamais, ce type de résultat 
doit être pris en compte pour développer 
des communications plus claires sur le terme 
de « génétique » et ce d’autant plus que les 
personnes ayant le sentiment d’être bien 
informées sur les risques de cancer et celles 
qui ont consulté un médecin généraliste 
les 12 derniers mois sont plus nombreuses 
à considérer le cancer comme héréditaire.

LE CANCER ET MILIEU 
PROFESSIONNEL : 
DES LIENS PERÇUS 
COMME FORTS ET ÉTROITS

Malgré l’absence de lien entre le senti-
ment de vulnérabilité face au cancer et la 
situation professionnelle actuelle, mais aussi 
le fait que le milieu professionnel est peu cité 
spontanément par les Français comme fac-
teur favorisant le cancer, près de 42 % des 
interrogés pensent avoir été exposés à des 
nuisances pouvant favoriser l’apparition d’un 
cancer dans le cadre de leur activité profes-
sionnelle, soit 2,3 % de plus qu’en 2015. Cette 
année-là, il avait été constaté que même si 
ce sentiment semble plus marqué parmi les 
professions agricoles et ouvrières, et pour 
lesquelles des expositions aux principaux 
agents cancérogènes rencontrés en milieu 
de travail sont connues, elle se retrouve éga-
lement dans les autres professions pourtant 
peu exposées à des agents connus ou sus-
pectés (10, 11). Pour comprendre ce constat, 
il a été demandé, dans l’enquête de 2021, 
aux personnes pensant avoir été exposées 

à des nuisances pouvant favoriser l’appari-
tion de cancer, quelles étaient ces nuisances. 
D’après les analyses réalisées, trois types de 
facteurs ont été cités : 1) des facteurs connus 
et avérés scientifiquement en lien direct avec 
l’activité professionnelle comme l’exposi-
tion à des produits toxiques, à des produits 
radioactifs, à des hydrocarbures aromatiques 
polycycliques, au soleil, UV, etc., 2) des fac-
teurs connus et avérés, mais en lien indirect 
avec le milieu de travail et en rapport avec 
les modes de vie comme le tabac, l’alcool, et 
l’alimentation ; et enfin, 3) des facteurs non 
avérés scientifiquement ou qui font débat 
dans la sphère publique comme les facteurs 
psychologiques tels que le stress, le burn-
out, le harcèlement, les nuisances sonores, 
ou encore l’exposition à des malades ou des 
maladies comme le cancer. Ainsi, le fait que 
des facteurs en lien avec les modes de vie 
et des facteurs non avérés scientifiquement 
soient cités peut expliquer le fait que toutes 
les catégories socioprofessionnelles peuvent 
se sentir exposées à des nuisances pouvant 
favoriser l’apparition d’un cancer au sein de 
leur activité professionnelle. Il pourrait être 
intéressant d’interroger les Français sur la 
perception qu’ils ont quant aux moyens de 
se protéger ou non contre ces facteurs de 
risque de cancer dans le cadre de leur travail.

LE CANCER : 
UN VECTEUR DE MODIFICATION 
DES TRAJECTOIRES 
PROFESSIONNELLES

Concernant l’opinion selon laquelle 
« Quand on a un cancer, on n’est plus capable 
de travailler comme avant », le taux de 2021 
(62,1 %) a progressé de 6 points par rapport à 
celui de 2015 (56,0 %). Ainsi, alors que les pro-
grès réalisés dans le diagnostic et les traite-
ments du cancer ont permis de faire reculer la 
mortalité par cancer, la maladie demeure une 
épreuve difficile synonyme de ruptures dans 
la vie professionnelle. Constat en accord avec 
les études réalisées à ce sujet qui montrent 
que 20 % des 18-54 ans en emploi au moment 
du diagnostic ne travaillent plus 5 ans après 
(31, 35). Ce lien entre cancer et employabilité 
est une préoccupation constante qui était 
au centre des attendus majeurs du troisième 

Plan cancer (2014-2019). Malgré les moyens 
déployés, l’impact potentiellement négatif 
du cancer sur la trajectoire professionnelle 
reste surestimé. Cette perception des Fran-
çais reflète-t-elle les croyances construites 
à partir des retours d’expériences de leurs 

proches atteints d’un cancer ou cache-t-elle 
d’autres croyances ? Il pourrait être intéres-
sant de développer d’autres études sur le 
sujet pour comprendre pourquoi les Français 
pensent qu’après un cancer, on n’est plus 
capable de travailler comme avant.
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Les différentes éditions du Baromètre 
cancer visent à analyser les croyances rela-
tives au cancer et ses facteurs de risque 
auprès des Français et ce à un temps donné, 
mais aussi leur évolution.

Le cancer reste une maladie perçue 
comme grave, mais pour laquelle on peut agir 
sur certains comportements pour diminuer 
les risques et avec laquelle il est possible de 
vivre plusieurs années. Il ressort également 
que les Français ont une idée assez claire de 
l’importance et de la gravité des cancers en 
fonction de leurs localisations. Les consé-
quences du cancer sur la vie professionnelle 
sont perçues comme plus importantes qu’il 
y a 10 ans.

Ce travail a permis pour la première fois 
d’identifier la perception française sponta-
née des facteurs de risque de cancer. Aussi, 
si les personnes ont une idée assez claire de 
l’importance de certains facteurs de risque 
d’apparition d’un cancer, l’importance de 
certains d’entre eux, pourtant avérés scien-
tifiquement, est sous-estimée. Cette étude 
a également permis d’identifier des per-
ceptions persistantes qui nécessiteront des 

études complémentaires et de  nouvelles 
interventions mieux ciblées sur la base de ces 
croyances ou confusions. Elles concernent par 
exemple le caractère héréditaire du cancer, 
le sentiment d’être exposé à des nuisances 
cancérigènes dans le milieu professionnel au 
regard de facteurs parfois non avérés scientifi-
quement. Appréhender les croyances permet 
ainsi de mieux comprendre leurs ancrages 
sociétaux, les groupes particulièrement 
concernés et les confusions qu’il peut exis-
ter dans l’usage de certains termes ou dans 
la promotion de certains comportements. 
Par exemple, promouvoir une alimentation 
saine ne signifie pas que les personnes com-
prennent que l’obésité constitue un facteur 
de risque de cancer ou encore parler de gènes 
et d’hérédité peut amener à des confusions. 
Ces données permettent de mieux penser les 
façons de communiquer avec la population et 
la diversité des sous-groupes concernés. Ainsi, 
il serait souhaitable de renforcer la promo-
tion pour la santé, à l’instar de la campagne 
d’information sur les principaux facteurs de 
risque évitables de cancers proposée par l’Ins-
titut national du cancer depuis septembre 
2022 « Faites les bons choix dès maintenant, 
vous vous remercierez plus tard ».

CONCLUSION
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RÉSUMÉ

ÊTRE INFORMÉ POUR FAIRE FACE 
AUX CANCERS ÉVITABLES
En France, 40 % des cancers sont dus, chaque 
année, à des facteurs de risque évitables. Une 
part importante de ceux-ci étant liée à des 
facteurs comportementaux : être informé sur 
les facteurs de risque de cancer et les com-
portements qui en sont protecteurs est un 
élément clé de la prévention. Ce chapitre 
vise à analyser le sentiment d’information 
sur le cancer et ses facteurs de risque, les 
sources d’information sur la maladie ainsi que 
la fiabilité qui leur est accordée.

UN SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LES RISQUES DE CANCER ÉLEVÉ MALGRÉ 
UNE MULTIPLICITÉ DES INFORMATIONS
En 2021, la majorité des répondants déclarent 
avoir un bon niveau d’information sur les 
risques de cancer (67,7 %). Pour autant, une 
partie importante de la population partage le 
sentiment qu’il y a tellement de recommanda-
tions sur le cancer qu’il est difficile de savoir 
lesquelles suivre (56,1 %) ; d’autre part, qu’il 
y a tellement d’informations qu’elles com-
mencent à se répéter (39,8 %).

UN SENTIMENT D’INFORMATION 
INSATISFAISANT POUR D’IMPORTANTS 
FACTEURS DE RISQUE DE CANCER
Les Français déclarent avoir un bon niveau 
d’information pour trois facteurs de risque : 
le tabac (92,7 %), l’alcool (76,4 %) et l’exposi-
tion au soleil (80,5 %). À l’inverse, un niveau 
plus faible d’information est observé pour 
des facteurs de risque responsables d’un 
nombre de cancers non négligeable, et 
sur lesquels il est possible d’agir. Au total, 
75,1 % des personnes se sentent plutôt mal 
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quelles évolutions ?

 informées sur les risques de cancers liés à cer-
taines infections, 50,4 % pour ceux liés aux 
cabines UV, 45,9 % pour les risques associés 
au manque d’activité physique, 44,0 % pour 
les risques liés à l’alimentation et 41,7 % pour 
ceux liés au surpoids et à l’obésité.

UNE AUGMENTATION DU SENTIMENT 
D’INFORMATION SUR LES FACTEURS 
DE RISQUE ENVIRONNEMENTAUX
En 2021, les répondants sont plus nombreux 
à se sentir bien informés sur des facteurs 
environnementaux de cancer tels que les 
pesticides (+ 19,5 points sur la période 
2010-2021), la pollution de l’air (+ 14 points 
depuis 2015) et les expositions profession-
nelles (+ 8 points depuis 2015). Cependant, 
bien qu’en augmentation, seule la moitié 
des personnes interrogées déclarent se 
sentir bien informées sur ces causes de 
cancer et moins d’un tiers concernant les 
risques liés aux ondes (70,1 % se déclarant 
mal informées).

UNE DIVERSITÉ DES SOURCES 
D’INFORMATION SUR LE CANCER
Les principales sources d’information des 
Français sur le cancer sont la télévision 
(55,9 %), Internet et les réseaux sociaux 
(36,6 %) et la presse écrite (32,1 %). Ils ne sont 
que 20,2 % à citer les professionnels de santé 
et 14,5 % les campagnes de prévention. Pour 
autant, la source définie comme la plus fiable 
par ses répondants est les professionnels de 
santé. Ces résultats nous invitent à repenser 
l’articulation entre cette source d’informa-
tion, considérée comme fiable et des canaux 
d’information de plus en plus utilisés comme 
Internet et les réseaux sociaux.

POURQUOI S’INTÉRESSER 
AU SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LE CANCER ?

Le terme cancer désigne un groupe de 
maladies sur lesquelles les connaissances 
ne cessent de croître. Décrit dès la Grèce 
antique par Hippocrate (1), le cancer fait 
l’objet de théories, perceptions et repré-
sentations qui évoluent au fil des siècles (2). 
Initialement perçue comme incurable et iné-
vitable, la réalité des cancers a été profondé-
ment modifiée par le développement de la 
prise en soin, de la santé publique ainsi que 
par les découvertes de la recherche médicale 
et biologique. Les progrès de la recherche 
en sciences humaines ont aussi contribué à 
l’amélioration des connaissances dans la lutte 
contre les cancers.

En effet, depuis les années 1960 (3), il est 
démontré que détenir une information adap-
tée et applicable constitue un levier impor-
tant – sans être suffisant (4) – pour favoriser 
le développement d’environnements et de 
comportements protecteurs face aux can-
cers. Aussi, le sentiment d’information des 
individus participe à la mise en pratique des 
modifications d’intentions notamment de 
comportements. Dans le champ du can-
cer, trois enjeux de recherche apparaissent 
majeurs pour penser les politiques et stra-
tégies d’information et de prévention : le 
sentiment d’information des individus, les 
objets de cette information et notamment 
les facteurs de risque de cancer, et enfin les 
sources d’information sur le cancer.

LE SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LE CANCER : UN SUJET 
ENCORE PEU ÉTUDIÉ

La littérature scientifique traitant du sen-
timent d’information sur le cancer est peu 
développée. Les études existantes ont majo-
ritairement été menées sur l’information 
perçue sur la santé et en général. En effet, 
les travaux de Huerta et al., ont récemment 

montré que les manières de s’informer sur la 
maladie cancéreuse, ainsi que la propension 
à rechercher une information varient selon 
les individus et leur position sociale (5). Aussi, 
une étude américaine avait précédemment 
mis en évidence un lien entre la multiplicité 
des informations autour du cancer et un sen-
timent d’ambiguïté des individus, entendu 
comme un sentiment d’incertitude sur la 
fiabilité, la crédibilité ou l’adéquation des 
informations disponibles (6). De plus, pour 
les individus partageant cette ambiguïté via 
l’opinion qu’« il y a tellement de recomman-
dations différentes concernant le cancer qu’il 
est difficile de savoir lesquelles suivre », une 
moindre tendance à s’engager dans des com-
portements de prévention des cancers est 
observée (7). Ainsi, alors que la population 
est généralement en demande d’informa-
tions dans ce domaine, l’ambiguïté vis-à-vis 
de celles qui sont disponibles et la confiance 
envers les sources d’information sur le cancer 
peuvent constituer des barrières à la récep-
tion de messages de prévention. Ceci sou-
ligne la nécessité d’analyser ces perceptions.

LE SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LES DIFFÉRENTS FACTEURS 
DE RISQUE : UN ENJEU 
STRATÉGIQUE DE LUTTE 
CONTRE LES CANCERS

La stratégie décennale de lutte contre les 
cancers lancée en 2021 met l’accent sur la 
communication en santé, en la plaçant au 
centre du virage de la prévention notamment 
face à des facteurs de risque tels le tabac, 
l’alcool, certaines infections ou encore les 
expositions professionnelles. La littérature 
scientifique permet en effet aujourd’hui d’es-
timer que 40 % des cancers sont attribuables 
à plusieurs facteurs de risque évitables (8). À 
l’origine de ces 40 %, on retrouve plusieurs 
types de facteurs de risque : les principaux 
sont liés à nos modes de vie avec le tabac 
(19,8 % des cancers), l’alcool (8,0 %) ou une ali-
mentation déséquilibrée (5,4 %) ; ils sont éga-
lement environnementaux, liés à nos cadres 

INTRODUCTION
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de vie et aux expositions tout au long de la 
vie telles que certaines infections (4,0 % des 
cas de cancer chaque année), les expositions 
professionnelles (3,0 %), l’exposition au soleil 
(3,0 %) ou encore les radiations ionisantes 
(1,8 %) (8).

À ce titre, communiquer sur les facteurs 
de risque évitables de cancer et informer sur 
la fraction attribuable de cancers de chacun 
s’inscrit dans la stratégie de lutte contre les 
cancers. Néanmoins, en 2010 et 2015, le 
niveau d’information en France était perçu 
comme relativement faible pour certains 
facteurs de risque (9, 10).

UNE DIVERSIFICATION 
DU PANORAMA DES SOURCES 
D’INFORMATION SUR LE CANCER

Avec l’essor des technologies de l’infor-
mation et de la communication, l’accès à des 
informations de santé s’est fortement déve-
loppé. Utilisé par les individus pour s’informer 
sur leur santé (11), Internet a notamment par-
ticipé à reconfigurer les sources d’information 
traditionnelles : passant d’un recours  autrefois 

privilégié et exclusif aux  professionnels de 
santé à la possibilité de solliciter davantage 
son entourage via les réseaux sociaux ou d’ac-
céder à une information institutionnelle en 
ligne (sites et campagnes de prévention) (11). 
Internet serait la source d’information la plus 
utilisée sur la santé par les individus (12, 13). 
Internet ne remplace néanmoins pas le lien 
particulier aux professionnels de santé (12, 
14-16). Ces derniers semblent plutôt accom-
pagner les individus dans leur recherche 
d’information, qui cumulent alors souvent 
différentes sources.

Mieux comprendre les opinions et per-
ceptions des Français sur leur niveau d’in-
formation sur le cancer constitue ainsi un 
enjeu important pour orienter les décideurs 
et acteurs de prévention. Ce Baromètre can-
cer vise à investiguer sur un échantillon repré-
sentatif le niveau d’information perçu de la 
population générale sur ce sujet. L’objectif 
de ce chapitre est d’analyser le sentiment 
d’information sur le cancer et ses facteurs 
de risque, les sources d’information des indi-
vidus sur le cancer, ainsi que de sonder l’ap-
propriation de ces informations.

La méthode générale utilisée pour réaliser 
l’enquête et le questionnaire du Baromètre 
cancer sont présentés dans le détail dans des 
parties dédiées de cet ouvrage (voir parties 
« Méthode et gouvernance de l’enquête » et 
« Questionnaire »). Sont présentés ci-après 
les éléments de méthodes spécifiques pour 
ce chapitre en vue de faciliter sa lecture.

DESCRIPTION 
DE LA POPULATION

Les données présentées dans ce cha-
pitre sont issues du Baromètre cancer 2021 
ainsi que des trois éditions antérieures : 
2005, 2010 et 2015. Pour cette édition, 
l’enquête a été réalisée entre avril et août 
2021 auprès de 4 938 personnes résidant en 
France métropolitaine et âgées de 15 à 85 
ans. Par ailleurs, afin d’optimiser le temps de 
passation du questionnaire, les opinions sur 
la multiplicité des informations sur le can-
cer n’ont été recueillies que pour la moitié 
de l’échantillon (échantillon C, voir partie 
« Questionnaire »).

COMPARAISONS 2010-2015-2021

Dans les éditions 2010 et 2015, les per-
sonnes en cours de traitement pour un can-
cer ou ayant eu un cancer n’ont pas été inter-
rogées sur la thématique de l’information 
sur le cancer. Les réponses de ces personnes 
interrogées en 2021 n’ont donc pas été prises 
en compte dans les comparaisons avec les 
éditions précédentes. Seules les questions 
identiques entre les différentes éditions ont 
été exploitées pour ces comparaisons.

VARIABLES

Le module du questionnaire 2021 dédié 
à l’information sur le cancer était composé 
de six questions.

1. À l’instar du Baromètre cancer 2015, la catégorie socioprofessionnelle « agriculteurs exploitants », du fait de son faible effectif, a été 
regroupée avec la catégorie « artisans, commerçants et chefs d’entreprise ».

Dans un premier temps, il était demandé 
aux personnes si elles pensaient être très 
bien, plutôt bien, plutôt mal ou très mal infor-
mées sur les risques de cancers, en général, 
puis en lien avec certains facteurs de risque 
en particulier.

Dans un deuxième temps, les partici-
pants devaient répondre à deux questions 
ouvertes : la première sur leurs sources géné-
rales d’information sur le cancer ; la seconde 
relative aux sources qu’ils considèrent comme 
les plus fiables parmi celles qu’ils ont citées.

Enfin, la moitié des participants (échan-
tillon C) étaient interrogés sur différentes 
opinions relatives à la multiplicité des infor-
mations sur le cancer, devant indiquer pour 
chacune d’elles, s’ils étaient tout à fait, plu-
tôt, plutôt pas ou pas du tout d’accord. Pour 
toutes les questions de ce module, les enquê-
tés avaient l’opportunité de répondre « Ne 
sait pas ».

Des informations sur le profil sociodé-
mographique des participants étaient éga-
lement recueillies : l’âge, le sexe, le niveau 
de diplôme, la situation professionnelle et la 
catégorie socioprofessionnelle déterminée à 
partir de la profession la plus récente 1, les 
revenus et l’état de santé perçu.

ÉVOLUTION DU QUESTIONNAIRE

De nouvelles questions ont été ajoutées 
dans l’enquête 2021 par rapport aux éditions 
antérieures du Baromètre cancer. Il s’agit de 
celles qui interrogent le sentiment d’infor-
mation sur les risques de cancer en général, 
ainsi que celles qui déclinent les différentes 
opinions relatives à la multiplicité des infor-
mations sur le cancer. Pour ces dernières, il a 
été utilisé la traduction de l’échelle de Jensen 
et al. (21), à laquelle un item a été ajouté.

MÉTHODE
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ANALYSES STATISTIQUES

Le logiciel SPSS Statistics version 28 a été 
utilisé pour les analyses statistiques. Les don-
nées ont été pondérées afin qu’elles soient 
le plus représentatives de la population 
française (voir partie « Méthode et gouver-
nance de l’enquête »). Des analyses descrip-
tives ont été réalisées (pourcentages) et des 
tests du Chi² ont été effectués pour évaluer 
les différences de sentiment d’information 
et de sources d’information en fonction 
des caractéristiques sociodémographiques 
de la population d’étude. La sélection des 
variables sociodémographiques considérées 
dans ce chapitre s’appuie sur l’analyse de la 
littérature scientifique et sur les principaux 
résultats des éditions précédentes. Il s’agit 

de l’âge, le sexe, les revenus, le diplôme, 
la catégorie socioprofessionnelle (CSP), la 
situation professionnelle actuelle, et l’état 
de santé perçu.

Par ailleurs, des odds ratios (OR) et leurs 
intervalles de confiance à 95 % (IC 95 %) ont 
été estimés à l’aide de modèles de régres-
sions logistiques binomiales afin d’examiner 
séparément l’association entre le sentiment 
d’information sur le cancer et les caracté-
ristiques sociodémographiques des répon-
dants. Ces modèles sont ajustés sur l’âge et 
le sexe des répondants.

Pour étudier l’évolution des réponses 
entre les différentes éditions du Baromètre 
cancer, des tests de Chi² ont été réalisés.

SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LES RISQUES DE CANCER 
EN GÉNÉRAL

En 2021, près de deux tiers (67,7 %) 
des personnes interrogées de 15 à 85 ans 
déclarent se sentir « plutôt bien » (57,0 %) ou 
« très bien » informées (10,7 %) sur les risques 
de cancer (Figure 1).

L’analyse du Tableau 1 montre des dif-
férences significatives quant au sentiment 
d’information sur les risques de cancers 
concernant l’âge, la situation professionnelle, 

le niveau de diplôme ainsi que le niveau de 
revenu.

En effet, des modèles ajustés sur l’âge et 
le sexe montrent que les 15-24 ans compa-
rés aux autres catégories d’âges se perçoivent 
comme moins bien informés sur les risques 
de cancers en général : ils sont notamment 
plus de deux fois moins nombreux à se per-
cevoir comme bien informés (« plutôt bien » 
ou « très bien ») que les 65-74 ans. Il en est 
de même pour les chômeurs, comparés aux 
personnes en activité et aux retraités : c’est 
parmi ces derniers que le sentiment d’être 
bien informé est le plus élevé. Le constat est 
identique pour les personnes ayant un Bacca-
lauréat ou un niveau d’études supérieur com-
paré aux personnes avec un niveau d’études 
inférieur au Baccalauréat. Enfin, les personnes 
vivant dans un foyer dont les revenus men-
suels sont supérieurs à 1 800 euros se per-
çoivent comme bien informées par rapport 
aux personnes dont le revenu est inférieur à 
1 100 euros par mois (Tableau 1).

SENTIMENTS 
FACE À LA MULTIPLICITÉ 
DES INFORMATIONS

Pour comprendre les perceptions des 
Français vis-à-vis des informations sur le 
cancer, l’enquête 2021 a inclus des ques-
tions permettant d’analyser le sentiment 
des répondants face à la multiplicité des 
informations. Ces questions sont issues de 
l’échelle d’évaluation du sentiment de « sur 
information » spécifiquement sur le cancer 
(21). Les personnes ont alors été interrogées 
sur 6 opinions dont les résultats sont présen-
tés dans la Figure 2.

Une majorité des enquêtés partage l’opi-
nion que « Il y a tellement de recommanda-
tions différentes concernant le cancer qu’il est 
difficile de savoir lesquelles suivre » (56,1 %). 
Dans une moindre mesure, mais représentant 
tout de même une part notable des indivi-
dus, plus d’un tiers des répondants partagent 

RÉSULTATS

FIGURE 1 
NIVEAU D’INFORMATION PERÇU 
DES 15-85 ANS SUR LES RISQUES 
DE CANCERS (TOUTES CAUSES 
CONFONDUES) (N = 4 948)

10,7 %

57,0 %

24,9 %

7,2 %

Très bien informé

Plutôt bien informé

Plutôt mal informé

Très mal informé

Note de lecture : Les réponses « ne sait pas » 
et les refus de répondre étant inférieurs à 1 % (n = 5 
et n = 2 respectivement), ils ne sont pas retranscrits 
dans cette figure.
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national 
du cancer, Santé publique France.
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Enfin, environ un quart des personnes 
interrogées partagent les opinions que « Il y 
a tellement d’informations sur le cancer que 
je ne tiens pas à en savoir plus » (28,4 %) et 
que « Je me sens submergé par la quantité 
d’informations sur le cancer que je suis censé 
connaître » (26,6 %).

SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LES FACTEURS DE RISQUE 
DE CANCER

Le sentiment d’information sur les fac-
teurs de risque de cancer a été analysé à 
partir d’une liste de facteurs issus de la litté-
rature scientifique. Les répondants partagent 
en grande majorité (Figure 3) le sentiment 
d’être « plutôt bien » ou « très bien » informés 
sur trois facteurs de risque : le tabac (92,7 %), 
 l’exposition au soleil (80,5 %) et l’alcool 
(76,4 %). Concernant des facteurs comme 
l’alimentation, le surpoids et l’obésité ou le 
manque d’activité physique, les résultats sont 

plus mitigés. En effet, ils sont environ 57,9 % 
à se sentir bien informés sur les risques de 
cancer liés au surpoids et à l’obésité, 55,9 % à 
l’alimentation et 53,7 % au manque d’activité 
physique.

Quant aux facteurs de risque environ-
nementaux, les trois quarts des répondants 
se sentent assez mal informés concernant 
certaines infections en lien avec le cancer 
(75,1 %), plus de deux tiers des enquêtés 
déclarent se sentir insuffisamment informés 
sur les risques liés aux ondes (70,1 %), et un 
peu plus de la moitié sur les expositions pro-
fessionnelles (53,3 %) et les risques de cancer 
en lien avec les cabines UV (50,4 %). Enfin, 
un peu moins de la moitié des répondants 
indiquent être insuffisamment informés sur 
les risques liés à la pollution de l’air ou aux 
pesticides (respectivement 48,6 % et 46,5 %).

le sentiment que « Il y a tellement d’informa-
tions sur le cancer que j’ai l’impression que 
tout commence à se répéter » (39,8 %), que 
« Il y a tellement d’informations sur le cancer, 

que j’en oublie la plupart juste après les avoir 
reçues » (38,2 %), et que « J’ai l’impression de 
recevoir des informations contradictoires sur 
le cancer »  (34,8 %).

FIGURE 2 
OPINIONS SUR LES INFORMATIONS SUR LE CANCER (N = 2 466)
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Il y a tellement de recommandations différentes concernant
le cancer qu'il est difficile de savoir lesquelles suivre

Il y a tellement d’informations sur le cancer
que j’ai l’impression que tout commence à se répéter

Il y a tellement d’informations sur le cancer,
que j’en oublie la plupart juste après les avoir reçues

J'ai l’impression de recevoir des informations
contradictoires sur le cancer

Il y a tellement d’informations sur le cancer
que je ne tiens pas à en savoir plus

Je me sens submergé par la quantité d’informations
sur le cancer que je suis censé connaitre

Tout à fait Plutôt Plutôt pas Pas du tout d’accord Ne sait pas

Note de lecture : Afin de faciliter la conduction du questionnaire, les questions relatives aux opinions sur 
la multiplicité des informations disponibles sur le cancer n’ont été posées qu’à la moitié de l’échantillon (n = 2 466).
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.

TABLEAU 1  CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES ASSOCIÉES 
AU FAIT DE SE SENTIR BIEN INFORMÉ (« PLUTÔT BIEN » OU « TRÈS BIEN ») 
SUR LES RISQUES DE CANCER : ANALYSE MULTIVARIÉE (N = 4 931)

Bien informé sur les risques de cancer1

Oui
ORa2 IC 95 %

n (%)

Sexe

 l Homme (réf.) 1 573 (66,6) 1
 l Femme 1 999 (68,9) 1,08 0,95 1,23

Âge***

 l 15-24 ans (réf.) 199 (42,7) 1
 l 25-34 ans 348 (54,6) 1,61 1,31 1,98
 l 35-44 ans 448 (59,9) 2,00 1,63 2,45
 l 45-54 ans 686 (73,0) 3,63 2,93 4,49
 l 55-64 ans 800 (81,9) 6,06 4,80 7,66
 l 65-74 ans 758 (87,6) 9,46 7,23 12,39
 l 75-85 ans 333 (78,9) 5,00 3,78 6,62

Situation professionnelle*

 l Travail (réf.) 1 860 (66,7) 1
 l Études 143 (43,0) 0,85 0,63 1,13
 l Chômage 158 (54,9) 0,69 0,55 0,87
 l Retraite 1 288 (83,7) 0,90 0,63 1,28
 l Autres inactifs 123 (65,8) 0,81 0,60 1,10

Catégorie socioprofessionnelle*

 l Indépendants 329 (77,7) 1,28 0,97 1,68
 l Cadres et prof intellectuelles sup 693 (71,6) 1,15 0,92 1,43
 l Professions intermédiaires 1 002 (71,2) 1,15 0,95 1,39
 l Employés (réf.) 952 (68,7) 1
 l Ouvriers 439 (64,5) 0,86 0,70 1,05
 l Manquants 157 (48,5) 1,11 0,85 1,44

Revenus par unité de consommation en terciles*

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) 830 (63,2) 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 1 142 (69,8) 1,15 0,98 1,35
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 1 278 (73,2) 1,33 1,12 1,58
 l NSP/Refus 322 (63,2) 1,11 0,89 1,37

Niveau d’études**

 l Inférieur au Bac (réf.) 1 246 (68,6) 1
 l Bac 737 (65,9) 1,27 1,07 1,52
 l Supérieur au Bac 1 580 (67,6) 1,23 1,06 1,42

1 Modalité de référence : non ; 2 Modèle ajusté sur l’âge et le sexe.
*p < 0,05 ; **p < 0,01 ; *** p < 0,001 ; réf. = référence.
Bac : Baccalauréat ; NSP : ne sait pas.
ORa : Odds Ratios ajustés, IC à 95 % : Intervalle de Confiance à 95 %, ORa dont la p-valeur est < à 5 % sont en gras.
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PRINCIPALES SOURCES 
D’INFORMATION SUR LE CANCER

Le Baromètre cancer invite les per-
sonnes interrogées à citer spontanément 
leurs sources d’information sur le cancer. 
En 2021, les principales sources d’informa-
tion sur le cancer parmi les 15-85 ans sont 
la télévision (55,9 %), Internet et les réseaux 
sociaux (36,6 %), la presse écrite (32,1 %), et 

l’entourage (26,0 %). Il est cité plus faible-
ment : les professionnels de santé (20,2 %), 
les campagnes de prévention (14,5 %) et la 
radio (13,5 %) (Figure 5).

Face à une multiplicité des sources web, 
une question complémentaire à choix mul-
tiples a été posée aux personnes qui citaient 
internet, afin d’avoir une meilleure visibilité 
sur leur source d’information. Parmi ces 

ÉVOLUTION DU SENTIMENT 
D’INFORMATION 
SUR LES FACTEURS DE RISQUE 
DE CANCER

Depuis 2010, le Baromètre cancer ana-
lyse le sentiment d’information des 15-85 
ans sur plusieurs facteurs de risque de can-
cer auxquels nous sommes exposés dans nos 
environnements de vie (exposition au soleil, 
cabines UV, ondes, pesticides) et auxquels 
ont été ajoutés, depuis 2015, la pollution de 
l’air ambiant et les expositions profession-
nelles (Figure 4).

Sur la période 2010-2021 2, ces 6 items 
sont strictement identiques et ont été inté-
grés dans cette analyse. Des différences 

2. Pour pouvoir réaliser des comparaisons sur la période 2010-2021, les réponses des personnes ayant été atteintes d’un cancer ont été 
retirées des résultats pour l’année 2021. En effet, cette population n’a pas été interrogée sur ces questions en 2010 et 2015 : c’est ce 
qui explique la différence allant jusqu’à 0,2 % entre les résultats pour 2021 et ceux de la Figure 3.

 significatives apparaissent entre les diffé-
rentes enquêtes. Pour certains facteurs de 
risque, le sentiment d’information n’a que 
sensiblement varié sur cette période ou 
bien est retourné en 2021 à un niveau simi-
laire à 2010. Il en est ainsi pour l’exposition 
au soleil (– 1,7 point de pourcentage entre 
2010 et 2021), les cabines UV (– 0,3 point) et 
les ondes (–  4,3 points). À l’inverse, le sen-
timent d’information perçu a significative-
ment augmenté concernant les pesticides 
avec une augmentation de plus de 19,5 
points (de 33,9 % en 2010 à 53,4 % en 2021 
des personnes interrogées qui se sentent bien 
informées), la pollution de l’air (de 37,8 % en 
2015 à 51,8 % de bien informés en 2021) et 
les expositions professionnelles (de 38,2 % en 
2015 à 46,2 % en 2021).

FIGURE 3 
NIVEAU D’INFORMATION PERÇU PAR LES 15-85 ANS DES FACTEURS FAVORISANT 
L’APPARITION DE CANCER (N = 4 938)
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Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.

FIGURE 4 
SENTIMENT D’INFORMATION PERÇU PAR LES 15-85 ANS SUR LES FACTEURS DE RISQUE 
DE CANCER EN 2010, 2015 ET 2021 (POURCENTAGE DE RÉPONDANTS ESTIMANT ÊTRE 
« PLUTÔT BIEN » OU « TRÈS BIEN » INFORMÉS : N = 3 546 EN 2010, N = 3 771 EN 2015, N = 4 461 
EN 2021)
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Note de lecture : Les pourcentages de répondants ne concernent ici que ceux estimant être « plutôt bien » ou « très 
bien » informés parmi les répondants n’ayant jamais été soignés pour un cancer en 2010, 2015 et 2021.
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.
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personnes, 68,1 % ont déclaré être sensibili-
sées via les sites d’information, 31,7 % via les 
réseaux sociaux, 24,0 % les forums, 2,8 % la 
publicité, campagnes internet et mailing et 
1,4 % par les moteurs de recherche.

Une analyse complémentaire a été réa-
lisée entre les caractéristiques sociodémo-
graphiques des personnes interrogées et les 
sources d’information sur le cancer les plus 
citées : télévision, Internet et réseaux sociaux 
et presse écrite (Tableau 2). Il apparaît que les 
variables âge, situation professionnelle, caté-
gorie socioprofessionnelle, revenu et niveau 
de diplôme des répondants sont significati-
vement associées aux sources d’information 
sur le cancer citées.

Plus précisément, on observe que la télé-
vision est significativement plus citée comme 
source d’information sur le cancer par les 
hommes que les femmes (respectivement 
57,8 % et 54,1 %), et par les personnes âgées 
de plus de 45 ans (citée par 42,1 % des 15-24, 
elle l’est par 60,8 % des 45-55 ans). Elle est 
également plus citée par les personnes, ayant 
un niveau d’études égal au Baccalauréat, par 
rapport à celles avec un niveau supérieur 

au Baccalauréat (respectivement 58,8 % et 
51,9 %), et enfin par les personnes avec un 
niveau de revenus moyen du 2e tercile par 
rapport au 1er tercile (61,2 % contre 52,6 %).

Internet et les réseaux sociaux sont 
significativement plus souvent cités comme 
source d’information par les personnes les 
plus jeunes (52,9 % des 15-24 ans contre 8,0 % 
des 75-85 ans), les personnes ayant un niveau 
égal ou supérieur au Baccalauréat (respective-
ment 44,2 % et 41,7 %), les personnes ayant 
un revenu moyen inférieur à 1 100 euros et 
par les professions intermédiaires.

La presse écrite est quant à elle une 
source d’information sur le cancer privilé-
giée par les personnes âgées entre 65 et 85 
ans (52,6 % des 65-74 ans et 50,1 % des 75-85 
ans) plutôt que les jeunes (10,7 % des 15-24 
ans). Son utilisation est significativement 
associée au niveau d’études. En effet, 38,6 % 
des personnes avec un niveau supérieur au 
Baccalauréat utilisent la presse écrite comme 
source d’information, contre 29,0 % des per-
sonnes ayant un niveau de diplôme inférieur. 
Les personnes qui ont un revenu moyen supé-
rieur sont plus susceptibles de la citer comme 

source d’information : 44,1 % des personnes 
appartenant à un foyer dont le revenu par 
unité de consommation est supérieur ou 
égal à 1 800 euros la citent, contre 22,7 % 
appartenant à un foyer dont le revenu par 

unité de consommation est inférieur ou égal 
à 1 100 euros. Enfin, c’est parmi les cadres et 
professions intellectuelles que la presse écrite 
est la plus citée comme source d’information 
sur le cancer (42,6 %).

TABLEAU 2  CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES ASSOCIÉES À L’UTILISATION 
DE LA TÉLÉVISION, INTERNET ET RÉSEAUX SOCIAUX ET LA PRESSE ÉCRITE 
COMME SOURCE D’INFORMATION SUR LE CANCER (N = 4 938)

TV Internet et les réseaux 
sociaux Presse écrite

Oui
p-valeur

Oui
p-valeur

Oui
p-valeur

n (%) n (%) n (%)

Sexe

 l Homme 1303 (57,8)
0,009

819 (37,1)
0,462

804 (30,6)
0,032

 l Femme 1 551 (54,1) 934 (36,1) 1 108 (33,5)

Âge

 l 15-24 ans 203 (42,1)

< 0,001

245 (52,9)

< 0,001

61 (10,7)

< 0,001

 l 25-34 ans 303 (47,8) 310 (48,2) 125 (18,9)
 l 35-44 ans 415 (54,9) 338 (49,9) 216 (24,7)
 l 45-54 ans 553 (60,8) 324 (32,6) 325 (31,8)
 l 55-64 ans 598 (63,4) 309 (31,2) 459 (43,8)
 l 65-74 ans 541 (62,9) 185 (20,3) 489 (52,6)
 l 75-85 ans 241 (60,0) 42 (8,0) 237 (50,1)

Niveau d’études

 l Inférieur au Bac 1 055 (57,4)
< 0,001

468 (30,2)
< 0,001

586 (29,0)
< 0,001 l Bac 633 (58,8) 415 (44,2) 371 (29,1)

 l Supérieur au Bac 1 160 (51,9) 866 (41,7) 950 (38,6)

Revenus par unité de consommation en terciles

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) 690 (52,6)

< 0,001

484 (39,4)

0,029

337 (22,7)

< 0,001
 l 2e tercile (1 101 € – 1 799 €) 969 (61,2) 533 (34,5) 605 (34,4)
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 952 (57,9) 580 (36,4) 816 (44,1)
 l NSP/Refus 243 (47,0) 156 (34,7) 154 (25,6)

Catégorie socioprofessionnelle

 l Indépendants 255 (60,5)

< 0,001

111 (25,9)

< 0,001

191 (37,0)

< 0,001

 l Cadres et professions 
intellectuelles supérieures

474 (51,4) 329 (39,1) 445 (42,6)

 l Professions intermédiaires 787 (58,4) 489 (39,1) 577 (39,0)
 l Employés 800 (58,3) 476 (36,5) 463 (32,0)
 l Ouvriers 403 (58,2) 191 (28,2) 179 (24,4)
 l Manquants 135 (40,7) 157 (53,4) 57 (11,2)

Situation professionnelle

 l Travail 1 568 (58,1)

< 0,001

1 064 (40,5)

< 0,001

913 (29,2)

< 0,001
 l Études 140 (39,1) 191 (55,5) 43 (8,8)
 l Chômage 137 (50,0) 127 (46,1) 69 (25,1)
 l Retraite 924 (61,1) 301 (17,9) 832 (50,2)
 l Autres inactifs 85 (48,6) 70 (41,1) 55 (24,7)

FIGURE 5 
PRINCIPALES SOURCES D’INFORMATION SUR LE CANCER CITÉES SPONTANÉMENT (N = 4 938)
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Note de lecture : Parmi les réponses spontanément données par les enquêtés, la TV a été citée par 55,9 % 
des répondants. La catégorie « Internet et réseaux sociaux » inclut les réponses « Réseaux sociaux », « Forums », 
« Publicité, campagnes, mailing », ainsi que « Moteur de recherche » et « Autres sources sur Internet ».
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.
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FIABILITÉ DES SOURCES 
D’INFORMATION SUR LE CANCER

Les personnes étaient interrogées sur 
la fiabilité des sources d’information et sur 
celles qu’ils considéraient comme la plus 
fiable parmi les sources qu’ils avaient citées 
(Figure 6).

En 2021, le niveau de confiance le plus 
élevé est accordé à l’information provenant 
des professionnels de santé : 83,8 % des per-
sonnes l’ayant mentionnée la considèrent 
comme leur source d’information la plus 

fiable. Un niveau de confiance notable est 
également accordé aux magazines de santé 
– inclus dans la réponse « presse écrite » – 
privilégiés par 44,5 % de ces répondants, ainsi 
que l’entourage cité par 38,6 % des personnes 
l’ayant mentionné.

La télévision est considérée quant à elle 
comme la plus fiable par seulement 27,0 % 
des personnes l’ayant citée. Pour Internet et 
les réseaux sociaux, respectivement 21,5 % et 
17,4 % de personnes les ayant mentionnés les 
considèrent comme leur source d’informa-
tion la plus fiable.

FIGURE 6 
RÉPARTITION DES SOURCES D’INFORMATION PERÇUES COMME FIABLES
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Note de lecture : 27,0 % des personnes ayant cité spontanément être informées sur le cancer via la télévision ont 
déclaré que la télévision constitue leur source d’information la plus fiable.
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.

Les résultats du Baromètre cancer 2021 
permettent de préciser le sentiment d’infor-
mation sur le cancer : à notre connaissance, 
aucune étude de ce type n’a été conduite en 
France sur un tel échantillon. Ces résultats 
permettent aussi, et dans la continuité des 
autres Baromètres cancer, de disposer d’élé-
ments de comparaison concernant le senti-
ment d’information sur les facteurs de risque 
de cancer, les sources d’information et le 
niveau de confiance qui leur est accordé. Afin 
de faciliter la lecture de cette partie, il a été 
choisi de discuter les résultats dans cet ordre. 
Enfin, ce chapitre comportant de nombreux 
résultats, seuls les principaux seront discutés.

UN SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LES RISQUES DE CANCER 
INÉGALEMENT RÉPARTI

Les répondants se sentent globalement 
bien informés sur les risques de cancer en 
général (67,7 %). On observe cependant 
des différences significatives quant à ce 
sentiment en fonction des caractéristiques 
sociodémographiques : les personnes avec 
un niveau de revenu plus élevé se sentent 
mieux informées sur les risques de cancer que 
les personnes avec un revenu plus modeste. 
Ces résultats sont à rapprocher des données 
de la littérature rapportant que les personnes 
avec un plus haut niveau de revenu sont plus 
enclines à s’informer sur le cancer que les 
personnes avec un niveau de revenu plus 
faible (5). Des différences s’observent égale-
ment en fonction du niveau de diplôme et 
du statut professionnel des individus : les per-
sonnes avec un niveau de diplôme inférieur 
au Baccalauréat ou sans emploi déclarent 
plus se sentir mal informées sur les risques 
de cancer. Le sentiment d’information étant 
un levier important pour l’adoption de com-
portements favorables de santé, ces résultats 
invitent à promouvoir une communication 
de prévention adaptée et ciblée vers les 
jeunes, les personnes à plus faible niveau de 
revenu et de diplôme, ainsi que les personnes 
sans emploi.

Ces résultats invitent également à ouvrir 
des réflexions sur l’inégal niveau de littératie 
en santé, entre les individus, pour affiner la 
prévention des cancers. En effet, la littératie 
en santé renvoie aux connaissances et aux 
compétences des personnes pour accéder, 
comprendre, évaluer et utiliser des informa-
tions sur la santé afin de porter un jugement 
et de prendre des décisions dans la vie de 
tous les jours concernant leur santé (17). 
Elle constitue ainsi un déterminant de santé 
influant sur les capacités à s’engager dans des 
comportements sains, notamment concer-
nant la prévention primaire des cancers 
(activité physique, alimentation, etc.) (18). 
Des études ont montré que les différences 
de niveau de littératie entre les individus par-
ticipent aux inégalités sociales de santé (19). 
Les résultats ici observés sur le sentiment 
d’information sur le cancer invitent d’au-
tant plus à penser la conception et l’orien-
tation des actions de prévention vers ces 
 populations (20).

UNE MULTIPLICITÉ DES MESSAGES 
ET ÉMETTEURS D’INFORMATIONS 
SUR LE CANCER

Il ressort qu’une majorité de Français 
partage le sentiment d’une multiplicité des 
recommandations sur le cancer, et plus d’un 
tiers se dit d’accord avec les opinions selon 
lesquelles les informations sur le cancer ont 
tendance à se répéter, à être contradictoires 
et sont difficiles à mémoriser. Il semble appa-
raître une difficulté d’information sur le can-
cer. Ce sentiment a été questionné et observé 
pour la première fois aux États-Unis en 2003 
(6) – 71 % des Américains partageaient alors 
l’opinion qu’il y a tellement de recomman-
dations sur le cancer qu’il était difficile de 
savoir lesquelles suivre – confortant ainsi les 
conclusions de précédentes études (21) qui 
identifient de possibles impacts sur les com-
portements de prévention des cancers (22).

Ces résultats montrent que la popula-
tion semble en attente d’une information 

DISCUSSION
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plus compacte et accessible avec des émet-
teurs identifiables. Aussi, ce travail suggère 
de conduire des analyses complémentaires 
sur les perceptions d’une trop grande variété 
d’information afin de pouvoir identifier le cas 
échéant des différences entre des groupes de 
populations. Un travail préalable de valida-
tion de l’échelle de Jensen et al. en français 
sera nécessaire (21).

INFORMATION SUR LES FACTEURS 
DE RISQUE DE CANCER

La population interrogée dans ce Baro-
mètre cancer s’estime globalement bien 
informée sur les principaux risques de can-
cer et notamment sur le tabac et l’exposi-
tion au soleil. Ces résultats confortent les 
conclusions des deux Baromètres cancer 
précédents (9, 10), alors même que ces 
items ont été modifiés : ils portaient préa-
lablement sur la santé. Ce constat est sans 
doute à porter au crédit des différentes 
campagnes de communication. Plus spé-
cifiquement sur le tabac, cela atteste de 
l’intérêt des images et avertissements sani-
taires en lien avec le cancer 3 : la littérature 
scientifique a confirmé l’intérêt de ces mes-
sages (23). L’alcool est le deuxième facteur 
de risque des cancers évitables. Il apparaît 
que plus des trois quarts des répondants 
(76,4 %) pensent être bien informés sur l’al-
cool comme facteur de risque de cancer. 
Cependant, ce niveau de perception est 
en dessous de celui constaté dans les Baro-
mètres cancer précédents qui analysaient 
le sentiment d’information sur l’alcool par 
rapport à la santé et non le cancer (89,0 %) : 
une différence de presque 15 points est 
constatée (9, 10). Ce résultat est peut-être 
explicable par les récentes campagnes qui 
pointaient surtout dans le visuel l’impact de 
l’alcool sur les maladies cardiovasculaires et 
la santé. Concernant les déterminants de 
la nutrition 4 comme facteur de risque de 
cancer, le sentiment d’information se situe 
entre 54,0 et 58,0 % alors que le rôle de ces 

3. La mise en place de ces avertissements fut recommandée par la Convention-cadre pour la lutte antitabac que la France a signée en 
2004.

4. Selon le Programme national nutrition santé (PNNS) 2011-2015 (1), le mot « nutrition » doit être compris comme englobant les 
questions relatives à l’alimentation (nutriments, aliments, déterminants sociaux, culturels, économiques, sensoriels et cognitifs des 
comportements alimentaires) et à l’activité physique.

facteurs apparaît assez bien connu (24). Ici 
encore, il est à noter que le sentiment d’in-
formation sur la nutrition par rapport à la 
santé est mieux appréhendé que par rap-
port au cancer (9), soulignant la nécessité 
de développer l’information sur ces facteurs 
en apportant des éléments permettant de 
mieux saisir leurs effets.

L’INFORMATION 
SUR LES FACTEURS DE RISQUE 
ENVIRONNEMENTAUX : 
UN CHAMP À DÉVELOPPER

Les facteurs environnementaux sont 
au cœur des préoccupations des Français 
(25). Les résultats montrent qu’environ un 
répondant sur deux se sent bien informé sur 
la plupart des facteurs de risque de cette 
catégorie : ces taux sont les plus importants 
jamais rapportés. Ce niveau est sans doute 
attribuable au développement de cette thé-
matique dans les médias. Il souligne aussi les 
marges de progressions significatives pour 
que les individus développent des com-
pétences leur permettant d’appréhender 
au mieux les facteurs de risque environne-
mentaux. D’autres travaux ont montré la 
nécessité de développer les connaissances 
de ces facteurs en population générale (25, 
26). Aussi, il apparaît que les sentiments 
d’information sur les risques infectieux et 
les ondes sont assez faibles. Sur les risques 
infectieux, les résultats rapportés sont en 
cohérence, d’une part, avec la perception 
de ce facteur qui est peu appréhendé par les 
Français (25), d’autre part, avec les progrès 
qui sont encore à produire dans le champ 
de la vaccination, notamment HPV. En effet, 
en 2020, la couverture vaccinale HPV en 
Europe dépassait 50,0 % dans 20 pays et 
75,0 % dans 11 pays alors qu’en France, ce 
taux est de 28,0 % (27e position en Europe) 
(27). Concernant les ondes, la perception de 
ce facteur, comme pouvant induire la patho-
logie cancéreuse s’est accrue au cours des 
15 dernières années (25). En parallèle, il est 

constaté que le sentiment d’information 
sur ce facteur baisse – pour atteindre un 
niveau le plus bas jamais rapporté – et cela 
en cohérence avec une perception moindre 
de ce facteur de risque chez les « Français » 
en 2021 comme cela a été rapporté dans 
le chapitre « Cancer et facteurs de risque : 
opinions et perceptions de la population 
française » du présent ouvrage. Ce constat 
est peut-être imputable aux campagnes 
et aux communications des opérateurs de 
téléphonies et les différentes publications 
dans la presse lors de lancements d’inno-
vations technologiques dans le champ de 
la télécommunication. Des investigations 
complémentaires seront à conduire pour 
identifier des différences éventuelles entre 
des groupes de population afin de pouvoir 
proposer des stratégies d’information dif-
férenciées.

LES SOURCES D’INFORMATION 
LES PLUS CITÉES SUR LE CANCER

Les résultats de l’enquête montrent qu’en 
2021 la télévision est la source d’information 
la plus citée par les 15-85 ans pour s’infor-
mer sur le cancer. En effet, 55,9 % des per-
sonnes interrogées la citent spontanément ; 
et c’est parmi les personnes qui déclarent 
avoir un revenu mensuel moyen supérieur à 
1 100 euros qu’elle est la plus citée. Dans le 
Baromètre cancer 2021, les possibles sources 
d’informations sur le cancer étaient citées 
spontanément par les répondants alors 
que les éditions précédentes en propo-
saient une liste fermée. Cette différence 
d’approche peut alors expliquer la diffé-
rence de résultat observé, puisqu’en 2010 
la télévision était plus citée comme source 
d’information sur le cancer par les individus 
avec un revenu moyen mensuel inférieur à 
1 100 euros (10) et en 2015 par ceux avec un 
niveau de revenu inférieur à 1 800 euros (9). 
Aussi, malgré la numérisation croissante des 
médias traditionnels d’information, le télé-
viseur reste l’écran le plus répandu dans les 
foyers – 90,9 % des foyers français en possé-
daient un fin 2021 (28) – et les programmes 
télévisuels, la source d’information princi-
pale sur le cancer de manière stable dans le 
temps. Par exemple, une étude américaine 

(29) a récemment mis en avant que, pour les 
pratiques observées aux États-Unis, la télé-
vision est toujours une source importante 
d’information et cela notamment pour les 
questions de santé, recommandant même 
son utilisation pour le déploiement de pro-
grammes de santé publique du fait de son 
impact important.

Après la télévision, les deux autres 
sources d’information sur le cancer les plus 
citées en 2021 sont Internet et les réseaux 
sociaux (36,6 %) et la presse écrite (32,1 %). 
Ces résultats diffèrent de ceux des autres 
études conduites à l’étranger où de manière 
variable, mais convergentes les profession-
nels de santé et Internet semblent être les 
sources d’information privilégiées. En effet, 
aux États-Unis, en 2020, une étude en popu-
lation générale a notamment observé que 
les deux principales sources d’information 
sur le cancer des répondants étaient les 
médecins et professionnels de santé (54,4 %) 
et Internet (29,6 %). Au niveau européen, la 
littérature reste à développer sur cette thé-
matique (30).

Néanmoins, des études à des périodes 
variables sur les sources d’information sur 
la santé en général ont également montré 
des résultats allant dans ce sens avec en 
tête : Internet (90,0 %) et les professionnels 
de santé (79,0 %) en Grèce (12) ; les méde-
cins généralistes (86,5 %), les médecins 
spécialistes (40,3 %) puis Internet (27 %) en 
Allemagne (16) ; les professionnels de santé 
(33,8 %), Internet (31,9 %), la presse écrite 
(25,8 %) et la télévision (18,7 %) en Lituanie 

(15). En plus des possibles variations cultu-
relles et d’années, ces différences peuvent 
s’expliquer en partie par le mode de recueil 
spontané des réponses dans le Baromètre 
cancer 2021 par rapport au mode de ques-
tion fermé des études mentionnées.

Par ailleurs, cette étude pointe un enjeu 
majeur sur l’impact des campagnes de pré-
vention sur le cancer, car citées par une 
très faible part des personnes interrogées 
(14,5 %). Ce résultat ouvre une réflexion 
dans la suite de premiers travaux qui sou-
lignent la nécessité d’engager des travaux 
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sur  l’évaluation des dispositifs sociaux et 
sanitaires existants – dont les campagnes 
de prévention via différents canaux et sup-
ports – afin de les rendre plus identifiables 
et d’augmenter leur capacité à atteindre 
toutes les populations (31).

LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ : 
ACTEURS PEU SOLLICITÉS, 
MAIS CONSIDÉRÉS COMME FIABLE

Les résultats de notre étude et leur mise 
en perspective avec d’autres données de la 
littérature questionnent directement la place 
des professionnels de santé et leur identifica-
tion comme acteurs et ressources d’informa-
tion sur le cancer et de diffusion des messages 
de prévention. Nos résultats sont nettement 
inférieurs aux données de la littérature que 
nous avons pu présenter ci-dessus. En effet, 
parmi les personnes interrogées en 2021, 
seules 2 personnes sur 10 citent spontané-
ment les professionnels de santé comme une 
source d’information sur le cancer (20,2 %). 
Nous l’avons rappelé plus haut, les modalités 
de réponses sont nouvelles en 2021 et pour-
tant, sur la période 2010-2021, on observe 
une relative stabilité puisqu’en 2010, 21,6 % 
des personnes interrogées avaient choisi les 
professionnels de santé comme source d’in-
formation sur le cancer. Ce résultat invite à 
encourager la sollicitation des professionnels 
de santé comme ressource d’information 
alors même qu’ils sont des acteurs clés de 
la prévention des cancers (32). En effet, les 
professionnels de santé ont un capital de 
confiance élevé : parmi les personnes qui 
les citent, 83,8 % reconnaissent qu’ils sont 
leur source d’information la plus fiable. Sur 
ce point, notre résultat est cohérent avec la 
littérature. Les données de l’enquête améri-
caine HINTS concluent que 67,0 % à 70,0 % 
des personnes interrogées font confiance 
aux professionnels de santé (6). En Europe, 
deux études ont également conclu à une 
confiance très forte en les professionnels 
de santé (12, 15). Dans la suite de ces obser-
vations, des recherches complémentaires 
sont à produire concernant les différences 
sociodémographiques dans la définition des 
sources considérées comme les plus fiables 
par les individus.

TÉLÉVISION, INTERNET 
ET RÉSEAUX SOCIAUX ET 
PRESSE ÉCRITE : DES VARIATIONS 
SIGNIFICATIVES SELON 
LES INDIVIDUS

L’analyse des principales sources d’in-
formation sur le cancer selon les caracté-
ristiques sociodémographiques indique 
des différences significatives selon l’âge, le 
niveau d’études et de revenu des individus 
dans la suite des résultats observés dans les 
éditions précédentes du Baromètre cancer 
(9, 10). Ces résultats invitent les acteurs de 
la santé publique à notamment prendre en 
considération les sources d’information dans 
leur stratégie de prévention en fonction de 
leur capacité à cibler plus particulièrement 
telle ou telle frange de la population.

QUELLE FIABILITÉ DES PRINCIPALES 
SOURCES D’INFORMATION ?

Les résultats sur la fiabilité des sources 
d’information apportent un éclairage spé-
cifique sur les résultats discutés ci-dessus, 
notamment pour celles les plus citées (télé-
vision, Internet, presse écrite et entourage). 
Si la télévision est la première source citée 
spontanément par 55,9 % des personnes 
interrogées, ces dernières ne sont que 27,0 % 
à la considérer comme la source la plus fiable.

Concernant Internet, la deuxième 
source d’information la plus citée (36,6 %), 
seuls 21,5 % des personnes qui l’ont citée 
la désignent comme leur source d’informa-
tion la plus fiable sur le cancer. Celles qui 
avaient cité explicitement les réseaux sociaux 
comme source d’information étaient 17,4 % à 
exprimer qu’ils sont leur source d’information 
la plus fiable. Notre résultat montre qu’en 
introduisant en 2021 une nouvelle modalité 
de collecte de données (réponse sponta-
née), les résultats obtenus sont impactés et 
contradictoires avec ceux de 2015 : 84,1 % 
des personnes qui citaient Internet en 2015 
estimaient que les informations relayées 
étaient tout à fait ou plutôt crédibles. Les 
résultats de notre étude montrent égale-
ment une fiabilité relative d’Internet comme 
source d’information sur le cancer, résultat 

également observable chez Maraziene (15) : 
16,6 % des personnes interrogées déclarant 
avoir confiance en Internet. L’étude de Simou 
(12), qui est plus récente, mais datant tout 
de même de 2013, donne une conclusion 
différente : 85,5 % des personnes interro-
gées ont une confiance en Internet comme 
source d’information. Face à la variabilité de 
ces premiers résultats, la fiabilité d’Internet 
comme source d’information est une pré-
occupation majeure. Pour répondre à cet 
enjeu, plusieurs institutions de santé se sont 
mobilisées, telles le ministère de la Santé, en 
proposant une liste de sites internet fiables 
et en incitant les visiteurs à consulter un 
professionnel de santé 5 et l’Institut national 

5. Pour consulter ces éléments se connecter sur : https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-infectieuses/
coronavirus/article/sites-internet-de-reference

6. Un peu moins de 200 000 internautes ont ainsi pu s’informer sur les facteurs de risque ainsi que les manières de réduire son risque 
de cancer en 2021 : https://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Reduire-les-risques-de-cancer

du cancer, en centralisant, tenant à jour et 
disséminant des informations fiables pour la 
prévention des cancers 6.

Les résultats de notre étude indiquent 
que pour les deux principales sources d’infor-
mation sur le cancer, télévision et Internet, le 
taux de confiance accordé est relativement 
faible : moins d’un tiers pour la télévision 
et seulement une personne sur deux pour 
Internet. Ils montrent aussi d’une part que 
les personnes interrogées restent assez cri-
tiques et vigilantes quant au contenu de ces 
sources ; et d’autre part qu’elles diversifient 
leurs sources d’informations, notamment 
avec celles qu’ils estiment être fiables.

https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-infectieuses/coronavirus/article/sites-internet-de-reference
https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-maladies/maladies/maladies-infectieuses/coronavirus/article/sites-internet-de-reference
https://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Reduire-les-risques-de-cancer
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Le Baromètre cancer analyse depuis 2010 
le niveau d’information perçu des Français 
sur le cancer, sur ses facteurs de risque et les 
sources d’information utilisées sur le cancer. 
Ce Baromètre 2021 a pour la première fois 
analysé le sentiment d’information des Fran-
çais par rapport aux informations déjà dispo-
nibles sur le cancer. Un suivi dans le temps de 
ces questions sera nécessaire afin de pouvoir 
comparer, interpréter et confirmer les obser-
vations faites ici.

Cette enquête montre que les Français 
se sentent globalement bien informés sur 
les risques de cancer en général, mais aussi 
sur les risques liés au tabac, à l’alcool et aux 
expositions au soleil. Le niveau d’information 
demeure néanmoins à développer pour des 
facteurs responsables d’un nombre non 
négligeable de cancers tels l’alimentation, 
le surpoids, l’activité physique et certaines 
infections. Cette enquête révèle une aug-
mentation du sentiment d’information sur 
des facteurs de risque environnementaux 
dont le niveau d’information général reste 
insuffisamment développé.

Il s’observe également que les répon-
dants partagent l’opinion d’une multiplicité 
des recommandations rendant les informa-
tions insuffisamment claires et assimilables 
sur le cancer. Des travaux complémentaires 

sur les différences sociodémographiques 
de ces répondants permettront de mieux 
penser les stratégies de communication et 
de prévention en adaptant et en ciblant les 
messages selon les différentes populations 
concernées.

Cette enquête a permis de confirmer 
les principales sources d’information sur le 
cancer observées depuis 2010 et illustrer le 
développement des usages d’Internet pour 
s’informer sur sa santé. Ces pratiques variant 
selon les caractéristiques sociodémogra-
phiques des individus, les articulations entre 
les sources identifiées ici comme fiables, 
notamment les professionnels de santé, et 
celles plus accessibles et utilisées tels la télévi-
sion, Internet et les réseaux sociaux ainsi que 
l’entourage sont également à penser.

Ces résultats soulèvent la question du 
niveau de littératie en santé des individus 
afin d’augmenter les chances d’accéder à des 
informations fiables sur les risques de can-
cer et de se les approprier. Des croisements 
des données de ce chapitre avec d’autres 
résultats du Baromètre cancer pourront être 
réalisés, et cela, notamment concernant les 
perceptions des facteurs de risque afin d’ex-
plorer les congruences entre le fait de se sen-
tir informé et le niveau de connaissances sur 
les risques de cancer.

CONCLUSION
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21,2 %
soit plus d’un fumeur  
sur cinq, considèrent  

qu’il existe un risque de cancer  
lié au tabac seulement au-delà 

de 20 cigarettes fumées  
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RÉSUMÉ

LE TABAGISME, PREMIER FACTEUR DE RISQUE 
DE CANCER
Le tabagisme est le premier facteur de 
risque de cancer. Il était responsable de 
68 000 nouveaux cas de cancers en 2015 et 
de 46 000 décès par cancers. La stratégie 
décennale de lutte contre le cancer arrêtée 
par le président de la République en février 
2021 appelle à une mobilisation de tous pour 
en finir avec le tabac, alors que la prévalence 
du tabagisme en France, après avoir connu 
une baisse, se stabilise avec un quart de la 
population qui fume quotidiennement. Qu’en 
est-il en 2021 de la perception des risques de 
cancer liés au tabagisme en France ?

UNE BONNE PERCEPTION GLOBALE 
DES RISQUES, MAIS UNE MINIMISATION 
DE LA DANGEROSITÉ DE SA PROPRE 
CONSOMMATION
En 2021, plus de 8 personnes sur 10 déclarent 
que fumer du tabac provoque certainement 
l’apparition d’un cancer, en augmentation par 
rapport à 2015. De même, le seuil de dange-
rosité perçu en nombre de cigarettes fumées 
est en recul par rapport à 2015, passant de 
12,6 à 9,2 cigarettes par jour en moyenne. Ce 
seuil, même s’il évolue dans un sens favorable, 
reste très élevé, ainsi que le seuil de dange-
rosité perçu en nombre d’années de taba-
gisme (13,4 ans en moyenne). En 2021, presque 
6 personnes interrogées sur 10 pensent que 
le nombre de cigarettes consommées par 
jour est plus dangereux que la durée du 
tabagisme, alors que l’exposition prolongée 
dans le temps aux substances cancérigènes 
est nettement plus toxique.
Plus de 7 fumeurs quotidiens sur 10 craignent 
d’avoir un cancer dû au tabac un jour, pro-
portion stable par rapport à 2015. Mais une 
mise à distance des risques est observée parmi 
les fumeurs, à travers une minimisation de la 
dangerosité de ses propres pratiques. Plus de 
1 fumeur sur 2 place au moins un des seuils de 

TABAC ET CANCER
Perception des risques en 2021 
et évolutions depuis 2015

dangerosité perçus, en nombre d’années de 
tabagisme ou en nombre de cigarettes fumées 
par jour, au-dessus de sa propre consomma-
tion. La population adhère également à des 
idées fausses, avec par exemple une personne 
sur deux qui pense que « Faire du sport permet 
de se nettoyer les poumons du tabac ».

DES INÉGALITÉS SOCIALES MARQUÉES 
EN MATIÈRE DE PERCEPTION DES RISQUES
Même si elles sont moins marquées en 2021, 
les différences socioéconomiques obser-
vées en 2015 sont toujours présentes. Les 
personnes les moins diplômées sont moins 
nombreuses à percevoir le risque de can-
cer lié au tabac. Les personnes aux revenus 
les plus faibles sont celles qui déclarent les 
seuils de dangerosité perçus les plus élevés. 
Les personnes aux revenus les plus faibles et 
les moins diplômées sont celles qui se sentent 
le moins bien informées sur les risques de 
cancer liés au tabac. Ces inégalités en matière 
de perception des risques de cancer font 
écho aux inégalités observées en matière de 
 prévalence du tabagisme en France.

UNE IMPLICATION INSUFFISANTE 
DES PROFESSIONNELS DE SANTÉ
En 2021, pour plus de trois quarts des fumeurs, 
le sujet du tabac n’a pas été abordé avec un 
professionnel de santé au cours des 12 der-
niers mois, alors qu’un conseil d’arrêt du tabac 
par un professionnel de santé augmente les 
taux d’arrêt du tabac à six mois de l’ordre 
de 70 %. Même si le contexte de la crise 
sanitaire liée au Covid a pu avoir un impact, 
notamment par une baisse des consulta-
tions pendant les confinements, des efforts 
importants restent à faire pour sensibiliser 
les professionnels de santé à l’importance de 
détecter, d’orienter ou de prendre en charge 
le tabagisme, déterminant majeur de la santé, 
et pour promouvoir l’efficacité de leur aide 
auprès des fumeurs.

LE TABAGISME, PREMIER FACTEUR 
DE RISQUE DE CANCER

Le tabagisme est le premier facteur de 
risque de cancer. En France, en 2015, il était 
responsable de 68 000 cas de cancers (54 000 
chez les hommes et 14 000 chez les femmes), 
soit 19,8 % de l’ensemble des nouveaux cas de 
cancer. Le cancer du poumon y était le plus 
fréquent avec 33 000 cas attribuables (1). Le 
tabac est également un facteur de risque pour 
16 autres localisations de cancer, comme le 
pancréas, les voies aérodigestives supérieures, 
le côlon, l’estomac, le rein avec des fractions 
attribuables variables (2). En ce qui concerne 
la mortalité, sur les 75 000 décès attribuables 
au tabagisme en 2015, 46 000 étaient dus à 
des cancers (3).

Le cancer du poumon est l’indicateur 
le plus spécifique des effets du tabac sur la 
santé, 88 % des cancers du poumon chez les 
hommes et 65 % chez les femmes lui sont attri-
buables (1). Quel que soit l’âge, l’incidence du 
cancer du poumon est deux fois plus élevée 
chez l’homme que chez la femme. Toutefois, 
depuis plusieurs années, l’écart se resserre. Le 
taux d’incidence diminue parmi les hommes 
(-0,3 % par an en moyenne entre 2010 et 2018) 
alors qu’il augmente parmi les femmes (+ 5 % 
par an en moyenne). L’incidence du cancer du 
poumon reste cependant deux fois plus éle-
vée chez l’homme que chez la femme. Ainsi 
en 2018, on estimait le nombre de nouveaux 
cas de cancers du poumon à 31 000 chez 
l’homme et à 15 000 chez la femme. Il est 
le 2e cancer le plus fréquent chez l’homme 
et le 3e chez la femme. Le nombre de décès 
en 2018 par cancers du poumon était estimé 
à 23 000 chez l’homme et à 10 000 chez la 
femme, ce qui en fait respectivement le plus 
meurtrier chez les hommes et le deuxième 
chez les femmes (1).

LE TABAGISME ENCORE TRÈS 
RÉPANDU EN FRANCE : UN ENJEU 
DE LA STRATÉGIE DÉCENNALE 
DE LUTTE CONTRE LE CANCER

La stratégie décennale de lutte contre le 
cancer décidée par le président de la Répu-
blique en février 2021 appelle à une mobili-
sation de tous pour en finir avec le tabac (4). 
Les programmes nationaux de lutte contre le 
tabac (2014-2018 et 2018-2022) ont marqué un 
engagement de l’État sans précédent, contri-
buant à une réduction de 1 600 000 fumeurs 
entre 2016 et 2018 (5) et d’une dénormalisa-
tion du tabagisme auprès des jeunes (6, 7). 
Cependant, la prévalence du tabagisme s’est 
stabilisée depuis 2019 à un niveau qui reste 
trop élevé face aux enjeux de santé publique 
qu’il représente, avec en 2021 encore plus de 
3 adultes sur 10 qui déclaraient fumer (31,9 %) 
et 1 sur 4 déclarant fumer quotidiennement 
(25,3 %). Les inégalités sociales sont très mar-
quées avec une prévalence du tabagisme 
quotidien plus élevée parmi les personnes qui 
n’ont aucun diplôme ou un diplôme inférieur 
au Baccalauréat (32,0 %) et parmi le tiers de la 
population ayant les plus bas revenus (inférieur 
ou égal à 1 100 euros par unité de consomma-
tion par mois, 32,3 %) (8). Enfin, la crise liée à 
la pandémie de Covid-19 a pu avoir un impact 
sur la consommation de tabac en France pour 
certains fumeurs. La majorité des fumeurs 
ont déclaré que la crise sanitaire n’avait pas 
influencé leur consommation, cependant les 
fumeurs qui identifiaient la cigarette comme 
un moyen de soulager le stress ont eu ten-
dance à davantage fumer (9, 10).

Ces constats justifient l’objectif de la stra-
tégie cancer en matière de tabac, qui est de 
dénormaliser totalement ce produit et de 
supprimer l’exposition de la population au 
tabac, premier facteur de risque de cancer. 
D’ici 2027, l’objectif est d’abaisser à moins 
de 16 % la part des fumeurs quotidiens chez 
les 18-75 ans, soit 5 millions de fumeurs en 
moins par rapport à 2017, et de parvenir à la 
première génération sans tabac d’ici 2032, 
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c’est-à-dire atteindre moins de 5 % de préva-
lence de tabagisme pour la génération née 
en 2014.

QUELLE PERCEPTION DES RISQUES 
DE CANCER LIÉS AU TABAGISME 
EN 2021 DANS LA POPULATION ?

Augmenter les connaissances et la per-
ception des risques du tabagisme est un des 
leviers pour diminuer la prévalence du taba-
gisme, les perceptions de la population pou-
vant influencer les comportements (11). La 
littérature scientifique internationale récente 
a montré que le tabac est clairement appré-
hendé comme un facteur de risque de can-
cer (12-14). En 2015 en France, le Baromètre 
cancer avait montré que les seuils de dan-
gerosité perçus vis-à-vis du cancer étaient 
élevés (12 cigarettes par jour et 16,5 années 
en moyenne), et qu’une grande partie de la 
population française adhérait encore à des 

idées fausses (15). L’édition 2018 de l’enquête 
sur les représentations, opinions et percep-
tions sur les psychotropes (EROPP) a montré 
une amélioration de la connaissance des 
seuils de dangerosité depuis 20 ans, avec 
désormais un Français sur deux qui consi-
dère, à juste titre, que l’expérimentation ou 
la consommation occasionnelle de tabac est 
nocive pour la santé. Cependant, 15 % des 
personnes interrogées estimaient encore que 
l’on pouvait fumer jusqu’à 10 cigarettes par 
jour sans danger pour la santé (16).

La présente étude, réalisée à partir des 
données du Baromètre cancer 2021, permet 
de mesurer les évolutions de la perception 
des risques de cancer liés à la consommation 
de tabac depuis les dernières éditions 2015 et 
2010 et d’identifier d’éventuels points d’at-
tention pour de futures actions de prévention 
et de promotion de la santé, en particulier 
concernant les campagnes d’information.

La méthode et le questionnaire utilisés 
pour l’enquête sont détaillés dans les parties 
« Gouvernance et méthode de l’enquête » et 
« Questionnaire » du présent ouvrage.

DESCRIPTION  
DE LA POPULATION

Entre avril et août 2021, 4 938 personnes 
de 15-85 ans résidant en France métropo-
litaine ont été interrogées par téléphone. 
Les estimations ont été pondérées pour 
tenir compte de la probabilité d’inclusion 
et redressées sur la structure par sexe croisé 
par l’âge en tranches décennales, région de 
résidence, taille d’agglomération, niveau de 
diplôme et nombre d’habitants dans le foyer 
de la population de France métropolitaine.

COMPARAISONS 
AVEC LES ÉDITIONS 
2015 ET 2010

Concernant les évolutions, les résul-
tats présentés dans ce chapitre portent 
sur des questions identiques dans les trois 
Baromètres cancer 2010, 2015 et 2021 sauf 
indication contraire. Un travail de refonte 
du Baromètre cancer a été effectué en 
2021, certaines questions et opinions ont 
été modifiées pour recentrer l’enquête sur 
la thématique du cancer. Ces modifications 
seront indiquées au fil du chapitre. Les ana-
lyses descriptives et multivariées ont porté 
sur les tranches d’âge 15-85 ans et 16-75 ans 
pour les opinions vis-à-vis du tabagisme (ques-
tions non posées aux 76-85 ans). Le Baromètre 
cancer 2021 permet de décrire les résultats en 
fonction de l’intensité de la consommation 
de tabac ; en 2015, ces analyses en fonction 
du nombre de cigarettes fumées par jour 
étaient impossibles en raison de l’indisponibi-
lité des données concernant le tabac à rouler. 
Les évolutions tenant compte du nombre de 
cigarettes fumées par jour sont ainsi analysées 
par rapport à 2010.

VARIABLES

Les questions utilisées pour chaque 
variable d’intérêt portant sur les percep-
tions des risques de cancer liés au tabac sont 
décrites en détail au fil du chapitre. Il s’agit 
de 15 questions portant sur les risques per-
çus de cancers liés au tabagisme, les seuils de 
dangerosité perçus en nombre de cigarettes 
fumées et nombre d’années de tabagisme, 
la crainte d’avoir un cancer lié au tabac, la 
place du professionnel de santé, l’exposition 
à la fumée, le sentiment d’information sur 
les risques et des opinions sur le tabagisme.

Est qualifié de fumeur quotidien un indi-
vidu déclarant fumer tous les jours ou décla-
rant une consommation de cigarettes (manu-
facturées ou roulées) par jour, et comme 
fumeur occasionnel un individu déclarant 
fumer, mais pas quotidiennement. Sans 
précision, le terme « fumeur » regroupe les 
fumeurs quotidiens et les fumeurs occasion-
nels. Les fumeurs quotidiens ont été divisés 
en deux groupes en fonction de leur consom-
mation : moins de 10 cigarettes par jour et 
10 cigarettes et plus par jour.

ANALYSES STATISTIQUES

Les différents indicateurs de ce chapitre 
ont fait l’objet d’une analyse descriptive et 
d’une étude des facteurs associés à partir de 
régressions logistiques ajustées sur les variables 
d’intérêt suivantes : sexe, âge, diplôme, reve-
nus (par unité de consommation), statut 
tabagique. La situation professionnelle (actifs 
occupés, au chômage, retraités et inactifs) 
ainsi que la catégorie socioprofessionnelle 
ont été testées pour chaque modèle, mais 
ont été maintenues uniquement lorsqu’elles 
étaient associées à la variable d’intérêt. Les 
modalités de référence sont identiques pour 
tous les modèles : homme, 15-24 ans, aucun 
diplôme ou diplôme inférieur au Baccalau-
réat, 1er tercile de  revenus (les plus faibles 
revenus), actif occupé, cadre et profession 
intellectuelle supérieure.

MÉTHODE
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Les évolutions temporelles des variables 
discrètes ont été testées au moyen du test de 
Chi2 de Pearson avec correction de second 
ordre de Rao-Scott, pour tenir compte du 
plan de sondage, et au moyen du test de Wald 
pour les moyennes des variables continues.

Seules les différences entre sous-popula-
tions, les évolutions et les odds-ratios (régres-
sions logistiques) significatifs au seuil de 5 % 
sont retenus et commentés.

RISQUE PERÇU DE CANCER 
LIÉ AU FAIT DE FUMER

En 2021, à la question « Parmi les propo-
sitions suivantes, pouvez-vous me dire si elles 
favorisent l’apparition d’un cancer », pour 
la proposition « Fumer du tabac », la quasi- 
totalité des répondants considèrent que 
fumer du tabac peut favoriser l’apparition 
d’un cancer : 80,3 % des 15-85 ans répondent 
« certainement » et 18,6 % répondent « pro-
bablement ». La proportion de personnes 
répondant « certainement » est en hausse par 
rapport à 2015 (73,9 %, p < 0,001). Le fait de 
déclarer que fumer du tabac favorise « certai-
nement » l’apparition d’un cancer est associé 
à l’âge : les 15-24 ans sont 84,0 % à le décla-
rer contre 74,0 % des 75-85 ans. On observe 
une hausse significative de la  proportion de 
personnes répondant « certainement » pour 

toutes les classes d’âge entre 25 et 74 ans 
(Figure 1).

Après ajustement sur les caractéristiques 
socioéconomiques (Tableau 1), le gradient est 
maintenu selon l’âge. Les femmes sont moins 
nombreuses à déclarer que fumer favorise 
« certainement » l’apparition d’un cancer (OR 
= 0,8). Par ailleurs, le risque perçu augmente 
avec le niveau de diplôme, les personnes 
ayant un diplôme supérieur au Baccalauréat 
déclarant plus souvent que fumer favorise 
« certainement » l’apparition d’un cancer 
(OR = 1,7), que les personnes n’ayant pas 
de diplôme ou un diplôme inférieur au Bac. 
Les fumeurs quotidiens, quelle que soit leur 
consommation (OR = 0,7), ont une plus faible 
probabilité de déclarer que fumer du tabac 
favorise « certainement » l’apparition d’un 
cancer par rapport aux non-fumeurs.

RÉSULTATS

FIGURE 1 
RISQUE PERÇU DE CANCER LIÉ AU FAIT DE FUMER EN 2015 ET 2021
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86

TABAC ET CANCER

87

33 TABAC ET CANCER

BAROMÈTRE CANCER 2021 BAROMÈTRE CANCER 2021

SEUIL DE DANGEROSITÉ 
PERÇU EN NOMBRE 
DE CIGARETTES PAR JOUR

Le seuil moyen perçu à partir duquel les 
fumeurs jugent qu’il existe un risque de can-
cer lié au tabac est de 9,2 cigarettes par jour. 
Un peu moins d’un tiers (30,2 %) des fumeurs 
pensent qu’il existe un risque de cancer à 
partir d’une cigarette par jour, 25,3 % entre 
2 et 9 cigarettes par jour, 18,9 % entre 10 et 
19 cigarettes par jour et 21,2 % au-delà de 
20 cigarettes par jour (4,4 % ne se prononcent 
pas). Le seuil moyen est en baisse par rapport 
à 2015 (12,6 cigarettes par jour, p < 0,01), pas-
sant ainsi en dessous du seuil du demi-paquet 
de cigarettes par jour.

Des différences sont observées selon 
l’âge (Figure 2A). La part de personnes annon-
çant un seuil de risque d’au moins 10 ciga-
rettes par jour est la plus élevée parmi les 
55-85 ans (52,2 %), et la moins élevée parmi 
les 25-34 ans (24,5 %). Près de la moitié des 
25-34 ans (48,2 %) annoncent un seuil infé-
rieur ou égal à une cigarette par jour, taux le 
plus élevé sur l’ensemble des classes d’âge. 
L’analyse des évolutions par tranche d’âge 
montre une diminution significative du seuil 
de dangerosité perçu en nombre de ciga-
rettes par jour entre 2015 et 2021 chez les 
15-24 ans et chez les 25-34 ans (Figure 2B).

Toutes choses égales par ailleurs, le 
diplôme et la situation professionnelle ne 

TABLEAU 1  FACTEURS ASSOCIÉS AU RISQUE PERÇU DE CANCER LIÉ AU FAIT DE FUMER

n = 4 924 observations

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe

 l Homme (réf.) 2 237 81,4 1
 l Femme 2 687 79,2 0,8** [0,7-0,9]

Âge ***

 l 15-24 ans (réf.) 449 84,1 1
 l 25-34 ans 624 83,2 0,6* [0,4-0,9]
 l 35-44 ans 734 84,7 0,7* [0,5-1,0]
 l 45-54 ans 901 81,1 0,5*** [0,4-0,8]
 l 55-64 ans 951 74,4 0,4*** [0,3-0,6]
 l 65-74 ans 860 77,7 0,4*** [0,3-0,6]
 l 75-85 ans 405 73,8 0,3*** [0,2-0,5]

Diplôme ***

 l Inférieur au Bac (réf.) 1 690 75,1 1
 l Bac 1 033 81,8 1,2 [1,0-1,5]
 l Supérieur au Bac 2 201 87,1 1,7*** [1,4-2,1]

Revenus par unité de consommation **

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 1 235 78,2 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 1 556 81,7 1,2* [1,0-1,5]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 1 663 83,7 1,2 [0,9-1,4]
 l NSP/Refus 470 74,5 0,8* [0,6-1,0]

Statut tabagique *

 l Non-fumeur (réf.) 1 828 80,3 1
 l Ex-fumeur 1 864 80,8 1,1 [0,9-1,3]
 l Fumeur occasionnel 317 87,6 1,0 [0,7-1,4]
 l Fumeur quotidien 1-9 cigarettes/jour 335 77,2 0,7* [0,5-0,9]
 l Fumeur quotidien au moins 10 cigarettes/jour 580 76,9 0,7* [0,6-0,9]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; réf. = référence.

sont pas significativement associés au fait 
de déclarer un seuil de dangerosité supé-
rieur à 10 cigarettes par jour en 2021. Les per-
sonnes aux revenus les plus élevés ont une 

probabilité de déclarer un seuil supérieur 
à 10 cigarettes par jour plus faible que les 
personnes aux revenus les plus bas (OR = 0,5) 
(Tableau 2).

FIGURE 2A 
SEUIL DE DANGEROSITÉ PERÇU EN NOMBRE DE CIGARETTES PAR JOUR PARMI LES FUMEURS 
EN 2021 (N = 1 235)
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FIGURE 2B 
SEUIL MOYEN DE DANGEROSITÉ PERÇU EN NOMBRE DE CIGARETTES PAR JOUR EN 2015 
ET 2021 PARMI LES FUMEURS
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Les * indiquent une évolution significative entre 2015 et 2021 : ** p < 0,001.
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SEUIL DE DANGEROSITÉ 
PERÇU EN NOMBRE D’ANNÉES 
DE TABAGISME

En 2021, à la question : « Et toujours selon 
vous, au bout de combien d’années une per-
sonne qui fume ce nombre de cigarettes par 
jour a-t-elle un risque élevé de cancer ? », les 
fumeurs annoncent en moyenne 13,4 années 
de tabagisme. Ce chiffre ne varie pas de façon 
significative par rapport à 2015, mais est en 
baisse par rapport à 2010, où les fumeurs 
annonçaient 16 années de tabagisme. Un tiers 
(32,8 %) des fumeurs déclarent que le seuil 
est inférieur à 10 ans, 27,7 % qu’il est compris 
entre 10 ans et 19 ans, 16,9 % entre 20 ans et 
30 ans et 22,4 % qu’il est supérieur à 30 ans 1.

Le seuil de dangerosité perçu en nombre 
d’années de tabagisme diffère selon l’âge. 
Les plus jeunes (15-24 ans) sont les plus 

1. 0,2 % des fumeurs pensent qu’il n’y a pas de risque, modalité de réponse non citée.

 nombreux à déclarer une durée inférieure à 
10 ans (62,3 %). Cette proportion diminue 
avec l’âge, les 25-34 ans sont 46,9 %, les 35-44 
ans sont 32,3 %, les 45-54 ans sont 22,1 % et les 
55-85 ans sont 19,1 % (Figure 3A). Par rapport 
à 2015, le seuil moyen déclaré est en baisse 
uniquement parmi les 15-24 ans (Figure 3B).

Le gradient selon l’âge est conservé 
après ajustement sur les autres variables 
du modèle logistique (Tableau 3). Parmi les 
caractéristiques sociodémographiques, seul 
le revenu est associé au seuil déclaré : les per-
sonnes aux revenus les plus élevés (3e tercile) 
déclarent moins souvent un seuil supérieur à 
20 années que celles aux revenus les plus bas 
(1er tercile) (OR = 0,5). De plus, les personnes 
qui annoncent un seuil de risque élevé en 
nombre de cigarettes sont également celles 
qui déclarent un seuil élevé en nombre d’an-
nées de tabagisme.

TABLEAU 2  FACTEURS ASSOCIÉS À UN SEUIL DE DANGEROSITÉ PERÇU 
DE 10 CIGARETTES OU PLUS PAR JOUR PARMI LES FUMEURS

n = 1 182 observations

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe

 l Homme (réf.) 601 40,7 1
 l Femme 581 43,7 1,1 [0,8-1,5]

Âge ***

 l 15-24 ans (réf.) 147 43,5 1
 l 25-34 ans 228 26,0 0,5* [0,3-0,8]
 l 35-44 ans 238 43,2 1,1 [0,6-1,8]
 l 45-54 ans 265 41,8 1,0 [0,6-1,7]
 l 55-85 ans 304 57,3 1,9* [1,1-3,1]

Diplôme ***

 l Inférieur au Bac (réf.) 413 48,2 1
 l Bac 277 41,0 0,9 [0,6-1,3]
 l Supérieur au Bac 492 31,9 0,7 [0,5-1,0]

Revenus par unité de consommation **

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 359 47,3 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 390 40,3 0,8 [0,5-1,1]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 339 31,1 0,5** [0,3-0,8]
 l NSP/Refus 94 52,4 1,2 [0,6-2,2]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; NSP : ne sait pas ; réf. = référence.

FIGURE 3A 
SEUIL DE DANGEROSITÉ PERÇU EN NOMBRE D’ANNÉES DE TABAGISME PARMI LES FUMEURS 
EN 2021 (N = 1 234)
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FIGURE 3B 
SEUIL MOYEN DE DANGEROSITÉ PERÇU EN NOMBRE D’ANNÉES DE TABAGISME 
PARMI LES FUMEURS EN 2015 ET 2021
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peu risquée. En moyenne, ils annoncent 
8,7 cigarettes par jour pour avoir un risque 
de cancer, alors qu’ils fument en moyenne 
5,3 cigarettes par jour (Figure 5).

DANGEROSITÉ RELATIVE : 
DURÉE DU TABAGISME 
ET CONSOMMATION 
QUOTIDIENNE

À la question « D’après vous, qu’est-ce 
qui influence le plus l’apparition d’un cancer 
lié au tabac, le nombre d’années de taba-
gisme ou la quantité de cigarettes par jour ? » 
(introduite en 2021 et posée uniquement aux 
fumeurs), 40,6 % des fumeurs pensent que 
la durée du tabagisme influence davantage 
l’apparition de cancer, 58,1 % pensent que 
c’est le nombre de cigarettes fumées par 
jour (1,3 % ne savent pas). Il n’y a pas de dif-
férence de perception observée en fonction 
de l’intensité de consommation de tabac. Les 
plus jeunes (15-24 ans, 32,5 %) sont les moins 
nombreux à juger que c’est la durée du taba-
gisme qui influence le plus l’apparition d’un 
cancer lié au tabac, les 25-34 ans sont 44 % 
à le penser, les 35-54 ans environ 40 % et les 
55-85 ans (48,9 %) sont les plus nombreux à 
le penser (Figure 6).

Après ajustement sur les caractéristiques 
sociodémographiques, le fait de déclarer la 
durée du tabagisme comme étant plus dan-
gereuse est associé à l’âge. Les 55-85 ans 
déclarent plus souvent la durée du taba-
gisme comme étant plus à risque que les 
15-24 ans (OR = 2,0). Concernant la catégorie 
socioprofessionnelle, les professions intermé-
diaires (OR = 0,5), les employés (OR = 0,4) et 

SEUILS DE DANGEROSITÉ PERÇUS 
SELON LA CONSOMMATION 
DES FUMEURS

Parmi les fumeurs quotidiens, seulement 
47,4 % déclarent des seuils de risque perçus 
d’avoir un cancer inférieurs à la fois à leur 
durée de tabagisme et à leur consommation 
quotidienne (Figure 4). Les fumeurs quoti-
diens sont 17,9 % à annoncer uniquement 
un seuil de consommation de cigarettes par 
jour au-dessus de leur propre consommation 
et 20,3 % à annoncer uniquement un seuil 
au-dessus de leur durée de tabagisme. Enfin, 
14,5 % déclarent des seuils supérieurs à la fois 
à leur durée de tabagisme et à leur consom-
mation quotidienne de cigarette. Ensemble, 

il s’agit de 52,6 % des fumeurs quotidiens qui 
placent au moins un des seuils au-dessus de 
leur propre consommation.

Cette proportion est en baisse par rap-
port à 2010 (60,0 %), principalement du fait 
de la baisse de la proportion de fumeurs 
quotidiens qui annoncent à la fois un seuil 
en nombre de cigarettes et un seuil en 
nombre d’années de tabagisme supérieurs 
à leur propre consommation. À l’inverse, la 
proportion de fumeurs annonçant des seuils 
inférieurs à leur consommation augmente (de 
40,0 % à 47,4 %).

Les fumeurs de 15-24 ans sont les plus 
nombreux à considérer leur pratique comme 

TABLEAU 3  FACTEURS ASSOCIÉS À UN SEUIL DE DANGEROSITÉ PERÇU DE 20 ANNÉES 
OU PLUS DE TABAGISME PARMI LES FUMEURS

n = 1 178 observations

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe

 l Homme (réf.) 601 40,7 1
 l Femme 581 43,7 1,0 [0,7-1,4]

Âge ***

 l 15-24 ans (réf.) 147 43,5 1
 l 25-34 ans 228 26,0 0,4** [0,2-0,7]
 l 35-44 ans 238 43,2 0,7 [0,4-1,3]
 l 45-54 ans 265 41,8 0,6* [0,3-1,0]
 l 55-85 ans 304 57,3 1,1 [0,6-1,8]

Diplôme ***

 l Inférieur au Bac (réf.) 413 48,2 1
 l Bac 277 41,0 0,8 [0,5-1,2]
 l Supérieur au Bac 492 31,9 0,7 [0,5-1,0]

Revenus par unité de consommation **

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 359 47,3 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 390 40,3 0,7 [0,5-1,0]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 339 31,1 0,5** [0,3-0,8]
 l NSP/Refus 94 52,4 1,2 [0,6-2,3]

Seuil de danger en nombre d’années de tabagisme ***

 l Moins d’1 an ou 1 an (réf.) 132 11,5 1
 l 2-9 ans 228 30,9 3,3** [1,5-6,9]
 l 10-19 ans 368 45,0 6,7*** [3,3-13,6]
 l 20-29 ans 220 54,8 9,6*** [4,5-20,7]
 l 30 ans ou plus 230 59,1 10,5*** [5,0-22,0]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; réf. = référence.

FIGURE 4 
SEUILS DE DANGEROSITÉ PERÇUS SELON LA CONSOMMATION DES FUMEURS QUOTIDIENS
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FIGURE 5 
SEUIL DE RISQUE PERÇU 
ET CONSOMMATION PARMI LES FUMEURS 
QUOTIDIENS
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les ouvriers (OR = 0,4) déclarent moins sou-
vent que la durée du tabagisme est plus à 
risque par rapport aux cadres (Tableau 4). 
Les personnes avec un diplôme supérieur au 
Baccalauréat (OR = 1,6) déclarent plus sou-
vent la durée comme étant plus dangereuse 
que le nombre de cigarettes par jour que les 
personnes avec un diplôme inférieur au Bac-
calauréat. La crainte d’avoir un cancer lié au 
tabac n’est pas significativement liée au fait 
de déclarer la durée du tabagisme comme 
étant plus dangereuse.

CRAINTE D’AVOIR UN CANCER

La crainte d’avoir un cancer lié au tabac 
varie en fonction du statut tabagique. À la 
question : « Craignez-vous personnellement 
d’avoir un jour un cancer dû au tabac ? », 
77,1 % des fumeurs quotidiens qui consom-
ment plus de 10 cigarettes par jour craignent 
d’avoir un cancer, 66,7 % des fumeurs quoti-
diens qui consomment moins de 10 cigarettes 
par jour, 40,1 % des fumeurs occasionnels, 
26,8 % des ex-fumeurs et 19,6 % des non- 
fumeurs. Il n’y a pas d’évolution significative 
de ces proportions par rapport à 2010.

2. En 2015, la question était formulée différemment : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous abordé la question du tabac avec un 
médecin lors d’une consultation ? ».

Après ajustement sur les caractéristiques 
sociodémographiques et le statut tabagique 
détaillé (Tableau 5), la probabilité de crainte 
d’avoir un cancer dû au tabac tend à dimi-
nuer avec l’âge. Les personnes aux revenus 
intermédiaires (OR = 1,4) ont davantage ten-
dance à craindre d’avoir un cancer dû au 
tabac que les personnes aux revenus les plus 
bas (1er tercile), alors que les plus diplômées 
ont moins tendance à craindre ce type de 
cancer. L’âge d’entrée dans le tabagisme 
n’a pas d’influence sur la crainte d’avoir un 
cancer.

PROFESSIONNEL DE SANTÉ

En 2021, moins d’un quart des fumeurs 
(22,5 %) répondent « Oui » à la question « Au 
cours des 12 derniers mois, avez-vous abordé 
la question du tabac avec un professionnel de 
santé ? » ; 14,7 % l’ont fait de leur initiative et 
7,8 % à l’initiative du professionnel de santé. 
Ces proportions sont en baisse par rapport 
à 2015 (p < 0,001), où 30,6 % des fumeurs 
l’avaient abordée avec leur  médecin 2. Les 
fumeurs de 10 cigarettes au moins par 
jour sont plus nombreux à avoir abordé la 

 question du tabac avec un professionnel de 
santé (28,9 %) que les fumeurs de moins de 
10 cigarettes par jour (22,3 %). On observe 
une diminution significative de la proportion 
de personnes abordant la question avec un 
professionnel de santé entre 2010 et 2021 

chez les fumeurs quotidiens, quel que soit 
leur niveau de consommation (Figure 7).

Après ajustement sur les autres caracté-
ristiques du modèle, la probabilité d’avoir 
abordé le sujet du tabac à son initiative 

FIGURE 6 
DANGEROSITÉ RELATIVE ENTRE L’ANCIENNETÉ DU TABAGISME ET LA CONSOMMATION 
QUOTIDIENNE PARMI LES FUMEURS QUOTIDIENS EN 2021
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TABLEAU 4  FACTEURS ASSOCIÉS AU FAIT DE DÉCLARER QUE LA DURÉE DU TABAGISME 
INFLUENCE PLUS L’APPARITION DE CANCER QUE LE NOMBRE DE 
CIGARETTES FUMÉES PAR JOUR, PARMI LES FUMEURS QUOTIDIENS

n = 1 218 observations

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe

 l Homme (réf.) 617 44,3 1
 l Femme 601 37,2 0,8 [0,5-1,1]

Âge

 l 15-24 ans (réf.) 148 32,3 1
 l 25-34 ans 232 44,0 1,2 [0,7-2,2]
 l 35-44 ans 241 40,6 1,0 [0,6-1,9]
 l 45-54 ans 273 39,0 1,1 [0,6-1,9]
 l 55-85 ans 324 48,2 2,0* [1,1-3,4]

Situation professionnelle

 l Actifs travaillant (réf.) 788 44,0 1
 l Chômage 115 39,7 0,9 [0,5-1,6]
 l Retraités et autres inactifs 315 34,8 0,6* [0,4-1,0]

Diplôme **

 l Inférieur au Bac (réf.) 434 37,4 1
 l Bac 281 37,5 1,1 [0,7-1,6]
 l Supérieur au Bac 503 50,4 1,6* [1,0-2,3]

Revenus par unité de consommation

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 377 39,7 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 388 41,4 0,8 [0,6-1,2]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 349 46,7 0,8 [0,5-1,2]
 l NSP/Refus 104 33,3 0,7 [0,4-1,4]

Catégorie socioprofessionnelle ***

 l Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 92 48,7 0,6 [0,3-1,2]

 l Cadres et professions intellectuelles supérieures 
(réf.) 219 57,8 1

 l Professions intermédiaires 325 42,2 0,5** [0,3-0,8]
 l Employés 320 35,6 0,4** [0,3-0,7]
 l Ouvriers 241 37,1 0,4** [0,2-0,7]
 l Autres sans activité professionnelle 21 20,6 0,3* [0,1-1,0]

Statut tabagique

 l Fumeur occasionnel (réf.) 314 37,0 1
 l Fumeur quotidien 1-9 cigarettes par jour 334 42,4 1,4 [0,9-2,1]
 l Fumeur quotidien au moins 10 cigarettes par jour 570 42,5 1,4 [1,0-2,1]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; réf. = référence.
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jour chez les 15-24 ans, les 25-34 ans et les 
55-64 ans par rapport à 2015 (Figure 8).

Après ajustement sur les caractéris-
tiques sociodémographiques, l’exposition 
à la fumée diminue significativement avec 
l’âge (Tableau 7). Les personnes ayant un 
diplôme supérieur au Baccalauréat ont une 
probabilité plus faible (OR = 0,6) d’être expo-
sées à la fumée du tabac que les personnes 
ayant un diplôme inférieur au Baccalauréat. 
Les personnes aux revenus les plus élevés 
(OR = 0,7) sont moins souvent exposées à 
la fumée que les personnes du 1er tercile de 
revenus. Concernant la catégorie sociopro-
fessionnelle, les ouvriers (OR = 1,7) déclarent 

plus souvent être exposés à la fumée que les 
cadres.

SENTIMENT D’INFORMATION

En 2021, 92,8 % des personnes interrogées 
se sentent très bien ou bien informées sur les 
effets du tabac sur la santé. Cette proportion 
est stable par rapport à 2015.

Après ajustement sur les caractéristiques 
sociodémographiques, le sentiment d’être 
bien ou très bien informé est associé aux 
revenus (Tableau 8). Les personnes apparte-
nant au 2e tercile de revenus (OR = 1,9) et les 
personnes appartenant au 3e tercile (OR = 3,7) 

TABLEAU 5  FACTEURS ASSOCIÉS À LA CRAINTE D’AVOIR UN CANCER DÛ AU TABAC 
PARMI LES FUMEURS

n = 4 432 observations

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe **

 l Homme (réf.) 2 058 38,6 1
 l Femme 2 374 32,4 0,9 [0,7-1,1]

Âge ***

 l 15-24 ans (réf.) 444 39,2 1
 l 25-34 ans 609 46,0 0,9 [0,7-1,3]
 l 35-44 ans 703 40,7 0,7* [0,5-1,0]
 l 45-54 ans 831 44,0 0,8 [0,6-1,2]
 l 55-64 ans 840 29,1 0,4*** [0,3-0,6]
 l 65-74 ans 707 18,9 0,3*** [0,2-0,4]
 l 75-85 ans 298 14,4 0,3*** [0,2-0,5]

Diplôme **

 l Inférieur au Bac (réf.) 1 496 38,0 1
 l Bac 939 36,6 0,8 [0,6-1,1]
 l Supérieur au Bac 1 997 31,0 0,8* [0,6-0,9]

Revenus par unité de consommation **

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 1 131 37,7 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 1 396 38,7 1,4* [1,1-1,7]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 1 489 30,5 1,1 [0,8-1,4]
 l NSP/Refus 416 32,0 0,9 [0,6-1,3]

Statut tabagique ***

 l Non-fumeur (réf.) 1 673 19,6 1
 l Ex-fumeur 1 617 26,8 1,7*** [1,4-2,2]
 l Fumeur occasionnel 303 40,3 2,4*** [1,7-3,4]
 l Fumeur quotidien 1-9 cigarettes/jour 312 66,7 7,3*** [5,1-10,3]
 l Fumeur quotidien au moins 10 cigarettes/jour 527 77,0 12,9*** [9,3-17,9]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; réf. = référence.

était plus élevée chez les femmes et chez les 
fumeurs de 35 à 85 ans (comparativement au 
fait de ne pas avoir abordé le sujet). Pour les 
fumeurs qui déclaraient que le sujet avait été 
abordé par le professionnel de santé, aucune 
caractéristique sociodémographique n’était 
associée. Le niveau de consommation des 
fumeurs quotidiens (plus ou moins de 10 
cigarettes par jour) n’est plus associé au fait 
d’avoir abordé le sujet une fois contrôlé par 
les caractéristiques sociodémographiques, 
seul le fait d’être un fumeur occasionnel 
diminue la probabilité d’en avoir parlé 
(Tableau 6).

EXPOSITION À LA FUMÉE

En 2021, 84,1 % des non-fumeurs ne sont 
pas exposés à la fumée du tabac, 12,1 % sont 
exposés moins d’une heure par jour et 3,8 % 
plus d’une heure par jour. Bien que la pro-
portion de non-fumeurs non exposés reste 
stable par rapport à 2015, la part exposée plus 
d’une heure diminue significativement (7,1 % 
en 2015, p < 0,001). L’exposition diminue avec 
l’âge : la proportion de personnes déclarant 
être exposées à la fumée est de 31,3 % chez 
les 15-24 ans et elle est minimale parmi les 
75-85 ans (6,6 %). On observe une diminution 
significative de la proportion de personnes 
déclarant être exposées plus de 1 heure par 

TABLEAU 6  FACTEURS ASSOCIÉS AU FAIT D’AVOIR ABORDÉ LA QUESTION DU TABAC, 
QUE CE SOIT À L’INITIATIVE DU FUMEUR OU DU PROFESSIONNEL DE SANTÉ 
EN 2021 (N = 1 231)

Oui à l’initiative 
du fumeur

Oui à l’initiative 
du professionnel de santé

Effectifs % RRR IC 
à 95 % % RRR IC 

à 95 %

Sexe

 l Homme (réf.) 626 11,4 1 7,5 1
 l Femme 605 18,7 1,7*** [1,3-2,5] 8,2 1,3 [0,9-1,9]

Âge

 l 15-24 ans (réf.) 149 4,3 1 6,9 1
 l 25-34 ans 232 10,4 2,1 [0,8-5,2] 7,2 1,0 [0,5-2,1]
 l 35-44 ans 243 17,2 3,2* [1,3-7,9] 5,6 0,7 [0,3-1,5]
 l 45-54 ans 278 22,8 2,0** [1,9-10,8] 5,0 0,6 [0,3-1,4]
 l 55-85 ans 329 17,1 3,8** [1,6-9,3] 14,5 1,6 [0,8-3,2]

Diplôme

 l Inférieur au Bac (réf.) 441 15,7 1 8,5 1
 l Bac 283 14,7 1,0 [0,6-1,5] 5,8 0,7 [0,4-1,3]
 l Supérieur au Bac 507 12,3 1,1 0,7-1,7] 8,0 1,2 [0,7-2,0]

Revenus par unité de consommation

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 380 15,4 1 8,3 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 393 16,0 0,9 [0,6-1,4] 7,2 0,8 [0,5-1,4]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 352 14,3 1,0 [0,7-1,6] 7,6 0,8 [0,5-1,4]
 l NSP/Refus 106 9,2 0,5 [0,3-1,1] 8,0 0,7 [0,3-1,6]

Statut tabagique

 l Fumeur occasionnel 317 5,1 0,2*** [0,1-0,4] 4,9 0,5* [0,3-0,9]
 l Fumeur quotidien 
1-9 cigarettes/jour (réf.) 335 14,8 1 7,5 1

 l Fumeur quotidien 
au moins 10 cigarettes/jour 579 19,4 1,3 [0,9-1,9] 9,5 1,5 [0,9-2.4]

RRR : Rapport de risques relatifs ; réf. = référence.
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FIGURE 7 
RÉPARTITION DES FUMEURS AYANT ABORDÉ LA QUESTION DU TABAC 
AVEC UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ
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FIGURE 8 
EXPOSITION DES NON-FUMEURS À LA FUMÉE DU TABAC PLUS D’UNE HEURE PAR JOUR 
EN 2015 ET 2021 (N = 3 702)
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Les * indiquent des évolutions significatives entre 2015 et 2021 : * p < 0,05 ; ** p < 0,01 ; *** p < 0,001.

TABLEAU 7  FACTEURS ASSOCIÉS À L’EXPOSITION À LA FUMÉE DE TABAC 
(QUELLE QUE SOIT LA DURÉE) PARMI LES NON-FUMEURS

N = 3 693

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe *

 l Homme (réf.) 1 610 18,1 1
 l Femme 2 083 14,2 0,8 [0,6-1,0]

Âge ***

 l 15-24 ans (réf.) 300 31,4 1
 l 25-34 ans 392 20,2 0,6 [0,4-1,0]
 l 35-44 ans 490 17,5 0,5* [0,3-0,9]
 l 45-54 ans 623 17,6 0,4** [0,3-0,7]
 l 55-64 ans 747 11,2 0,3*** [0,2-0,4]
 l 65-74 ans 753 8,8 0,2*** [0,1-0,4]
 l 75-85 ans 388 6,6 0,2*** [0,1-0,3]

Situation professionnelle **

 l Actifs Travaillant (réf.) 1 855 16,9 1
 l Chômage 147 26,9 1,3 [0,8-2,3]
 l Retraités et autres inactifs 1 691 13,8 0,8 [0,6-1,3]

Diplôme ***

 l Inférieur au Bac (réf.) 1 249 18,7 1
 l Bac 749 17,6 0,8 [0,5-1,1]
 l Supérieur au Bac 1 695 11,2 0,6** [0,4-0,9]

Revenus par unité de consommation ***

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 856 21,9 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 1 162 13,9 0,8 [0,5-1,1]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 1 311 10,3 0,7* [0,5-1,0]
 l NSP/Refus 364 18,9 0,8 [0,5-1,3]

Catégorie Socioprofessionnelle ***

 l Agriculteurs, artisans, commerçants, 
chefs d’entreprise 352 13,8 0,9 [0,5-1,6]

 l Cadres et professions intellectuelles 
supérieures (réf.) 816 14,0 1

 l Professions intermédiaires 1 035 10,2 0,7 [0,5-1,1]
 l Employés 967 16,2 1,1 [0,7-1,7]
 l Ouvriers 462 26,6 1,7* [1,1-2,7]
 l Autres sans activité professionnelle 61 17,2 0,9 [0,3-2,4]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; réf. = référence.

ont une plus grande probabilité de déclarer 
se sentir bien ou très bien informées que 
celles du 1er tercile. De même, les personnes 
ayant un diplôme supérieur au Baccalauréat 
(OR = 2,3) déclarent plus souvent être bien 
ou très bien informées que celles ayant un 
diplôme inférieur au Baccalauréat. Les ex- 

fumeurs (OR = 1,8) et les fumeurs quotidiens 
qui consomment moins de 10 cigarettes par 
jour (OR = 2,6) déclarent plus souvent être bien 
ou très bien informés par rapport aux non-fu-
meurs. Contrairement à 2015, où on observait 
que les femmes se sentaient mieux informées, 
en 2021 cette différence n’est plus constatée.
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efficaces pour diminuer la consommation de 
tabac en France ? ». Les personnes interro-
gées devaient choisir deux solutions parmi 
une liste de sept solutions.

Deux propositions se démarquent : « Faire 
respecter l’interdiction de vente de tabac 
aux mineurs » a été cité par 43,0 % des per-
sonnes interrogées et « Améliorer l’accompa-
gnement des fumeurs à l’arrêt du tabac » a 

été cité par 40,4 % d’entre elles. « Multiplier 
les campagnes de prévention » est cité par 
29,0 % des répondants, « Augmenter le prix 
du tabac » par 23,8 %, « Interdire la vente 
du tabac » par 17,5 %, « Élargir l’interdiction 
de consommation de tabac à plus de lieux » 
par 15,8 %. La proposition la moins citée est 
« Ne pas montrer de fumeurs dans les films 
et séries » citée par seulement 13,3 % des 
personnes.

TABLEAU 8  FACTEURS ASSOCIÉS AU FAIT DE SE DÉCLARER BIEN OU TRÈS BIEN INFORMÉ 
SUR LES EFFETS DU TABAC SUR LA SANTÉ

n = 4 922 observations

Effectifs % OR IC à 95 %

Sexe

 l Homme (réf.) 2 234 93,7 1
 l Femme 2 688 92,3 1,0 [0,7-1,4]

Âge *

 l 15-24 ans (réf.) 449 90,4 1
 l 25-34 ans 624 95,1 1,3 [0,7-2,7]
 l 35-44 ans 734 93,5 1,1 [0,6-2,1]
 l 45-54 ans 900 94,1 1,2 [0,6-2,4]
 l 55-64 ans 950 92,8 1,0 [0,5-2,0]
 l 65-74 ans 860 94,4 1,4 [0,7-2,8]
 l 75-85 ans 405 88,0 0,7 [0,4-1,4]

Diplôme ***

 l Inférieur au Bac (réf.) 1 689 89,8 1
 l Bac 1 032 93,9 1,5 [1,0-2,3]
 l Supérieur au Bac 2 201 97,0 2,3*** [1,5-3,5]

Revenus par unité de consommation ***

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) 1 234 89,1 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) 1 555 94,6 1,9** [1,3-2,8]
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) 1 663 97,8 3,7*** [2,3-6,1]
 l NSP/Refus 470 88,4 1 [0,6-1,7]

Statut tabagique **

 l Non-fumeur (réf.) 1 827 90,5 1
 l Ex-fumeur 1 863 94,9 1,8** [1,2-2,6]
 l Fumeur occasionnel 317 95,6 1,8 [0,8-4,1]
 l Fumeur quotidien 1-9 cigarettes/jour 335 96,3 2,6* [1,1-6,0]
 l Fumeur quotidien au moins 10 cigarettes/jour 580 91,3 1,2 [0,7-1,9]

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; réf. = référence.

OPINIONS VIS-À-VIS 
DU TABAGISME

À l’affirmation « Fumer ne peut provo-
quer un cancer que si l’on fume beaucoup et 
pendant longtemps », 33,9 % des personnes 
sont tout à fait ou plutôt d’accord. Parmi les 
personnes interrogées, 43,3 % pensent que 
« La pollution provoque plus de cancer que le 
tabac », 54,6 % que « Faire du sport permet de 
se nettoyer les poumons du tabac » et 61,6 % 
que « Un fumeur peut éviter d’avoir un can-
cer à cause de la cigarette s’il sait s’arrêter à 
temps ». Les deux opinions les plus partagées 
sont « Un ancien fumeur peut avoir un cancer 
dû à son tabagisme même longtemps après 

avoir arrêté de fumer » à laquelle 89,8 % des 
personnes adhèrent et « Même si on ne fume 
pas soi-même, être exposé à la fumée du tabac 
peut provoquer un cancer » (94,4 %) (Figure 9).

Aucune évolution significative n’est 
observée depuis 2015 pour les opinions dont 
la formulation est restée la même (Figure 10).

OPINIONS SUR LES SOLUTIONS 
POUR DIMINUER 
LA CONSOMMATION DE TABAC

Une question inédite a été introduite 
dans le Baromètre cancer 2021 : « Selon 
vous, quelles sont les deux solutions les plus 

FIGURE 9 
OPINIONS VIS-À-VIS DU TABAGISME PARMI LES 15-75 ANS EN 2021
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FIGURE 10 
ÉVOLUTION DES OPINIONS VIS-À-VIS DU TABAGISME PARMI LES 16-75 ANS ENTRE 2010 ET 2021
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RISQUE PERÇU DE CANCERS 
LIÉS AU TABAC

Le niveau de perception du risque de 
cancer induit par le tabagisme augmente 
encore en 2021 par rapport à 2015 : plus de 
8 personnes sur 10 déclarent que fumer du 
tabac provoque certainement l’apparition 
d’un cancer, en cohérence avec les niveaux 
élevés retrouvés dans d’autres pays comme en 
Espagne et aux États-Unis (13, 14). De même, le 
seuil de dangerosité perçu en nombre de ciga-
rettes fumées par jour est en recul par rapport 
à 2015, passant de 12,6 à 9,2 cigarettes par jour 
en moyenne. Bien que ce résultat évolue dans 
un sens favorable, ce seuil reste très élevé, ainsi 
que le seuil de dangerosité perçu en nombre 
d’années de tabagisme (13,4 ans en moyenne). 
Les personnes interrogées perçoivent très bien 
le fait que fumer engendre un risque, mais une 
part importante des fumeurs pensent qu’une 
consommation faible ou limitée dans le temps 
n’engendre pas de risque, élément en cohé-
rence avec les résultats d’une autre étude fran-
çaise (12). Or une étude américaine a montré 
que même une consommation occasionnelle 
de tabac augmente la mortalité (17).

Une mise à distance des risques pour 
soi-même est également observée parmi les 
fumeurs. Plus de un fumeur sur deux place 
au moins un des seuils de dangerosité per-
çus, en nombre d’années de tabagisme ou en 
nombre de cigarettes fumées par jour, au-des-
sus de leur propre consommation (comme 
observé par ailleurs (12)). Les classes d’âge les 
plus jeunes considèrent en particulier leurs 
pratiques comme peu risquées : au sein de 
celles-ci, ils sont nombreux à considérer que 
le nombre de cigarettes qu’ils fument quoti-
diennement n’est pas à risque.

Plus de 7 fumeurs quotidiens sur 10 
craignent d’avoir un cancer un jour, propor-
tion stable par rapport à 2015.

Ces résultats peuvent sembler para-
doxaux, car si une part importante de la 

population se sent informée sur les risques 
de cancer, beaucoup de personnes semblent 
minimiser la dangerosité des pratiques à 
risque et la dangerosité de leurs propres pra-
tiques. Or améliorer la perception des risques 
fait partie des leviers efficaces pour l’arrêt du 
tabac, de même que des mesures de soutien 
au maintien de l’abstinence tabagique qui 
augmentent les chances de succès. Une étude 
française a montré que la nocivité perçue du 
tabagisme et la peur de ses conséquences 
sur la santé étaient associées à la réussite des 
tentatives d’arrêt (18).

En 2021, presque 6 personnes interro-
gées sur 10 pensent, à tort, que le nombre 
de cigarettes consommées par jour est plus 
dangereux que la durée du tabagisme. En 
effet, l’exposition prolongée dans le temps 
aux substances cancérigènes de la fumée du 
tabac est nettement plus dangereuse : quand 
la durée du tabagisme double, le risque de 
cancer est multiplié par vingt. Doubler la 
consommation quotidienne quant à elle 
multiplie par deux le risque de cancer (19). 
Le contraste entre les connaissances scienti-
fiques et les connaissances de la population 
générale sur ce sujet est grand. Cette informa-
tion, qui a déjà fait l’objet d’une campagne de 
l’Institut national du cancer en 2021, consti-
tue un axe potentiel d’amplification des 
campagnes d’information et de prévention, 
afin d’inciter les fumeurs à s’arrêter le plus 
tôt possible, quelle que soit la quantité de 
tabac fumé (20).

Enfin, la période de crise sanitaire, psy-
chologique et sociale exceptionnelle liée à 
l’épidémie de Covid-19 a pu avoir un impact 
sur la perception des risques sanitaires liés au 
tabagisme. Cette épidémie a bouleversé la 
vie personnelle et professionnelle d’une large 
partie de la population, a été une préoccu-
pation de premier plan pendant deux ans, et 
les risques liés à d’autres comportements ont 
pu passer au second plan pour certains, ou au 
contraire être exacerbés pour d’autres. Une 
étude américaine menée fin 2020 a  montré 

DISCUSSION une relation complexe entre perception des 
risques liés au Covid-19 et évolution de la 
consommation de tabac (21), alors même que 
le tabagisme augmente le risque de forme 
grave de Covid-19 et la mortalité associée 
(22). À ce jour, peu d’études publiées ont étu-
dié l’évolution de la perception des risques 
liés au tabagisme en lien avec l’épidémie de 
Covid-19, sujet à suivre à l’avenir.

LES INÉGALITÉS SOCIALES 
DE SANTÉ RELATIVES 
À LA PERCEPTION DES RISQUES 
DU TABAGISME

Les différences observées en 2015 selon 
les caractéristiques socioéconomiques sont 
toujours présentes en 2021 et sont égale-
ment retrouvées dans d’autres pays (13). Les 
personnes les moins diplômées sont moins 
nombreuses à percevoir le risque de can-
cer lié au tabac. Concernant les seuils de 
dangerosité perçus liés au tabagisme, les 
personnes aux revenus les plus faibles sont 
celles qui déclarent les seuils les plus élevés. 
La connaissance de la dangerosité relative de 
la consommation quotidienne par rapport à 
la durée du tabagisme est moins bien connue 
par les catégories socioprofessionnelles les 
moins élevées et les personnes les moins 
diplômées. Ces différences se retrouvent 
dans le sentiment d’information, les per-
sonnes aux revenus les plus faibles et les 
moins diplômées sont celles qui se sentent 
les moins bien informées. Cependant, les 
différences semblent s’atténuer légèrement 
depuis 2015. En effet, la situation profession-
nelle n’est quasiment plus associée aux diffé-
rents indicateurs de perception des risques, 
le niveau de diplôme n’est plus associé au 
seuil de risque perçu en nombre de ciga-
rettes fumées par jour.

Ces inégalités sociales en matière de per-
ception des risques de cancer liés au taba-
gisme font écho aux inégalités observées 
dans la prévalence du tabagisme en France 
et à leurs évolutions. Une stabilisation des iné-
galités sociales en termes de prévalence du 
tabagisme a été observée entre 2016 et 2019, 
avec pour la première fois depuis le début des 
années 2000 une baisse de la prévalence parmi 

les personnes les moins diplômées et parmi 
celles aux plus bas revenus (23). Un rebond de 
la prévalence du tabagisme quotidien a cepen-
dant été observé en 2020 parmi les personnes 
aux plus bas revenus et en 2021 parmi les moins 
diplômées (8). Les inégalités sociales d’accès 
et de recours aux soins peuvent engendrer un 
moindre accès aux conseils pour arrêter de 
fumer pour les personnes les plus défavorisées, 
et peuvent également jouer un rôle dans la 
moins bonne perception des risques. La lutte 
contre les inégalités sociales reste ainsi un des 
enjeux prioritaires du Programme national de 
lutte contre le tabac et de la stratégie décen-
nale de lutte contre les cancers, à travers son 
axe 4 « S’assurer que les progrès bénéficient 
à tous » (4).

LE RÔLE DES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ

La part de fumeurs déclarant avoir abordé 
la question du tabac avec un professionnel de 
santé diminue de façon marquée depuis 2015. 
Seulement moins d’un quart des fumeurs 
déclarent en avoir parlé avec un profession-
nel de santé au cours des 12 derniers mois. 
Le rôle de ces derniers est pourtant impor-
tant dans les mécanismes d’arrêt du tabac. 
Leur implication se révèle très efficace, un 
conseil d’arrêt du tabac par un professionnel 
de santé augmente les taux d’arrêt du tabac 
à 6 mois de l’ordre de 70 % (24). Elle pourrait 
potentiellement être plus efficace que les 
mesures d’augmentation des prix du tabac 
(25). Des efforts importants restent ainsi à 
faire pour sensibiliser les professionnels de 
santé à l’importance de détecter, d’orienter 
ou de prendre en charge le tabagisme, et pour 
promouvoir l’efficacité de leur aide auprès 
des fumeurs.

Ce résultat contraste avec le souhait 
d’être plus accompagné observé dans les 
réponses sur les mesures publiques pour 
diminuer le tabagisme en France. Plus de 4 
personnes sur 10 pensent qu’améliorer l’ac-
compagnement des fumeurs fait partie des 
mesures les plus efficaces.

Ces résultats peuvent avoir été influen-
cés par le changement de formulation de 
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la question entre 2015 et 2021, le terme 
«  professionnel de santé » peut être moins 
bien perçu et compris par la population que 
le terme « médecin » plus précis. De plus, 
le contexte de crise sanitaire a pu avoir un 
impact, l’indicateur portant sur les 12 derniers 
mois. Le nombre de consultations a diminué 
pendant le deuxième confinement en fin 
d’année 2020, sans réel rattrapage en sortie 
de confinement (26). Le sujet du tabac était 
peut-être également moins prioritaire pour 
les patients, alors que les demandes de soins 
liés à la santé mentale ont augmenté dans ce 
contexte de crise (27).

Les niveaux observés sont également infé-
rieurs à ceux relevés dans le cadre du Baro-
mètre santé 2017 puisque parmi les personnes 
de 18 à 75 ans ayant consulté un médecin 
généraliste au cours des 12 derniers mois, 
36,7 % déclaraient que le sujet du tabac avait 
été discuté en consultation (28). Si l’impact du 
contexte sanitaire cité précédemment peut 
en partie expliquer la différence, notons que 
la population interrogée (personnes ayant 
consulté au cours des 12 derniers mois) et la 
formulation différente de la question ont éga-
lement pu avoir un impact sur les résultats, 
rendant la comparaison délicate.

Cet indicateur est à surveiller et sera très 
attendu lors de la prochaine édition du Baro-
mètre cancer.

EXPOSITION À LA FUMÉE

L’exposition à la fumée du tabac des 
non-fumeurs a diminué spectaculairement 
entre 2015 et 2021 chez les 15-24 ans et les 
25-34 ans. En 2021, moins d’un dixième des 
15-24 ans déclarent être exposés plus d’une 
heure à la fumée du tabac, ils étaient plus 
d’un tiers en 2015. Ces résultats sont cohé-
rents avec les baisses de prévalence du taba-
gisme observées chez les adolescents (6), un 
moins grand nombre de fumeurs exposant 
mécaniquement un moins grand nombre 
d’adolescents. Cette diminution est égale-
ment à mettre en lien avec l’effet positif des 
mesures de dénormalisation, le tabac pre-
nant vraisemblablement de moins en moins 
de place dans la vie des jeunes (7).

Cependant, la crise sanitaire peut égale-
ment expliquer en partie ces diminutions, les 
occasions de sortie étaient moins fréquentes 
en 2020 et 2021 avec les confinements suc-
cessifs, les couvre-feux et le développement 
des cours à distance et du télétravail. La ten-
dance observée en 2021 devra être confirmée 
par la prochaine édition.

OPINIONS VIS-À-VIS 
DU TABAGISME

Certaines idées reçues restent d’actualité 
et n’ont pas évolué entre 2015 et 2021. Une 
part importante des fumeurs adhère ainsi à 
des idées fausses, mettant ainsi à distance les 
risques qu’ils encourent (29). Plus de 3 per-
sonnes sur 10 pensent que « Fumer ne peut 
provoquer un cancer que si l’on fume beau-
coup et pendant longtemps ». De même, 
1 personne sur 2 pense que « Faire du sport 
permet de se nettoyer les poumons du 
tabac ». Et plus de 4 personnes sur 10 pensent 
que « La pollution provoque plus de cancers 
que le tabac ». Les résultats de ces trois items 
montrent un décalage entre connaissances 
scientifiques et opinions de la population.

Le tabac est le premier facteur de risque de 
cancer. Réussir à mieux communiquer sur les 
facteurs de risques et leur hiérarchie pourrait 
permettre une meilleure compréhension des 
cancers et une meilleure connaissance des 
risques liés au tabac. Mieux communiquer 
sur le poids respectif des différents facteurs 
de risque permettrait également aux indivi-
dus de mieux cibler les interventions efficaces 
pour éviter d’avoir un cancer. Cette stratégie 
devrait toutefois être relayée auprès des pro-
fessionnels de santé pour émettre des mes-
sages ciblés à leurs patients. De fait, en l’état 
actuel de nos connaissances, la hiérarchisa-
tion des facteurs de risque est réelle, mais il 
semble compliqué de privilégier une commu-
nication en faveur d’une cause au détriment 
d’une autre. La pollution de l’air extérieur 
représenterait 0,4 % des nouveaux cas de 
cancer en 2015 (1). Cependant, elle est res-
ponsable d’autres pathologies graves et à l’ori-
gine de 40 000 décès par an (30). Par ailleurs, 
les risques environnementaux prennent une 
place de plus en plus importante au sein des 

 préoccupations de la population et peuvent 
aussi être signe d’une mise à distance puisque 
peu maîtrisables à une échelle individuelle.

POLITIQUES ET SOLUTIONS 
POUR DIMINUER LE TABAGISME 
EN FRANCE

La mesure « faire respecter l’interdiction 
du tabac aux mineurs » est la solution la plus 
citée comme mesure efficace pour diminuer 
la prévalence du tabagisme en France. La 
popularité de cette mesure révèle une forte 
adhésion à une mesure qui ne concerne pas 
directement l’individu (la très grande majo-
rité des personnes interrogées étant adultes).

La mesure sur l’accompagnement des 
fumeurs, qui arrive en second, montre que 
le besoin de recourir à une aide pour réussir 
à arrêter de fumer est bien perçu par une par-
tie de la population. Cette perception reste 
cependant minoritaire (citée par 40,4 % des 
personnes interrogées) et ne se traduit pas 
dans les évolutions des consultations avec un 
professionnel de santé abordant la question 
du tabac. Les campagnes de promotion des 
outils d’aide à l’arrêt du tabac et d’incitation à 
aborder le sujet du tabac avec un profession-
nel de santé, comme celles de Santé publique 
France, ont également toute leur place pour 
promouvoir ces aides auprès des fumeurs (31).

Les mesures contraignantes, comme aug-
menter le prix du tabac ou bien interdire sa 
vente, reçoivent cependant un niveau d’ad-
hésion non négligeable, résultat encoura-
geant pour des mesures qui ont montré leur 
efficacité pour réduire la consommation (32, 
33). Il faut noter que cette adhésion à l’aug-
mentation des prix ne se retrouve pas pour 
l’alcool (voir le chapitre « Alcool et cancer »).

Enfin, ne pas montrer de fumeurs dans 
les films et séries ne suscite pas une franche 
adhésion des personnes interrogées, même 
si, dans la continuité avec l’interdiction de la 
publicité pour le tabac, cette mesure pour-
rait se montrer efficace pour aller vers une 
dénormalisation du tabac dans la société. Des 
efforts de pédagogie pourraient être néces-
saires pour expliquer l’intérêt de cette mesure 
et favoriser son adhésion.

FORCES ET LIMITES

Les Baromètres cancer sont des enquêtes 
transversales répétées basées sur des échan-
tillons représentatifs de la population. Elles 
permettent de suivre des indicateurs dans le 
temps, d’appréhender et de décrire les opi-
nions vis-à-vis du tabagisme et les perceptions 
des risques de cancer liés aux déterminants 
de santé comme le tabac, études essentielles 
pour identifier des freins à l’arrêt du tabac.

Le Baromètre cancer 2021 a été précédé 
d’un travail de refonte du questionnaire afin 
de recentrer les questions sur le risque de 
cancer et non sur les risques sur la santé en 
général. Cette évolution a très peu concerné 
les questions sur le tabagisme, mais certaines 
questions sur les opinions ne sont plus com-
parables aux éditions précédentes.

Les variables de situation professionnelle 
et de catégorie socioprofessionnelle ont 
été introduites dans les modèles, mais sont 
rarement associées de façon significative à 
la variable d’intérêt. Cependant, un manque 
de puissance statistique pour détecter des 
différences ne peut pas être exclu ; il y a en 
particulier peu de chômeurs dans l’échantil-
lon et peu d’artisans, commerçants ou chefs 
d’entreprise.
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Suivre dans le temps les perceptions et 
connaissances de la population sur les risques 
de cancer liés au tabagisme permet une éva-
luation des politiques publiques et permet 
d’orienter les actions à venir. Cette étude 
montre une perception globale correcte, 
mais encore trop imparfaite des risques liés 
au tabac par la population. Elle montre en 
effet qu’il reste des enjeux pour les années à 
venir pour lutter contre une minimisation de 
la dangerosité de sa propre consommation 
par les fumeurs, des inégalités sociales mar-
quées en matière de perception des risques 
et une place insuffisante des professionnels 
de santé.

Les objectifs ambitieux de la stratégie 
décennale de lutte contre le cancer 2021-
2030 de dénormaliser totalement le tabac 
et d’atteindre la première génération sans 
tabac d’ici 2032 ne pourront être atteints 
que si tous les acteurs se mobilisent. Il est 
nécessaire d’approfondir l’engagement de 
l’État, de continuer les actions de prévention 
et promotion de la santé et de développer 
des actions au plus près des fumeurs. L’ac-
compagnement des fumeurs par l’ensemble 
des professionnels de santé et du domaine 
médico-social est également indispensable, 
en particulier pour mieux aider les fumeurs 
les plus défavorisés à sortir du tabagisme 
et réduire les inégalités sociales encore très 
fortes en la matière en 2021.

CONCLUSION
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Comportements, opinions 
et perceptions des risques

L’alcool est cité spontanément 
par les 15-85 ans comme la

3e cause
principale de cancer, 

derrière le tabac et l’alimentation

des 15-85 ans déclarent 
boire quotidiennement 

de l’alcool en 2021, 
contre 14,5 % en 2005

8 %
des 15-85 ans pensent que 
globalement, boire un peu  

de vin diminue le risque 
de cancer, plutôt que 

de ne pas en boire du tout

23,5 %

des 15-85 ans déclarent que 
la question de l’alcool a été 

abordée avec un professionnel  
de santé au cours 

des 12 derniers mois

5,4 %
des 15-85 ans pensent 

qu’augmenter le prix de l’alcool 
est une mesure efficace pour 

réduire la consommation 
d’alcool en France

14,6 %
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RÉSUMÉ

L’ALCOOL COMME CAUSE DE CANCER
La nocivité de l’alcool a clairement été mise 
en évidence et son caractère cancérigène 
est reconnu depuis plus de 35 ans. Il est en 
France l’une des principales causes de morta-
lité avec 41 000 décès estimés en 2015, dont 
16 000 par cancers, et 28 000 nouveaux cas 
de cancers, ce qui en fait le deuxième facteur 
de risque de cancer évitable après le tabac. 
Si la consommation d’alcool se stabilise ces 
dernières années, elle est encore élevée en 
France et reste un enjeu important de santé 
publique.

ANALYSER LES PERCEPTIONS 
SUR L’ALCOOL POUR ORIENTER 
LES STRATÉGIES DE PRÉVENTION
L’enquête Baromètre cancer 2021 vise à 
dresser un état des lieux des perceptions 
en France sur le cancer et notamment sur le 
risque de cancers liés à l’alcool ; ceci afin de 
mieux appréhender les usages et pouvoir agir 
d’une part sur les comportements, d’autre 
part pour orienter les stratégies de santé 
publique. 4 938 personnes de 15 à 85 ans ont 
été interrogées sur la thématique de l’alcool. 
Les résultats ont été analysés pour 2021 puis 
comparés sur la période 2005-2021 pour les 
questions communes.

LA FRÉQUENCE DE CONSOMMATION 
D’ALCOOL DÉCLARÉE : STABILITÉ 
ET DÉTERMINANTS SOCIAUX
Les résultats montrent que 80,3 % des per-
sonnes interrogées déclarent avoir bu au 
moins une fois de l’alcool dans l’année, 44,4 % 
en ont consommé tous les mois, 47,4 % toutes 
les semaines et 8,0 % tous les jours. Depuis 
2005, les consommations annuelle et quoti-
dienne ont baissé puis se sont stabilisées dès 
2015 avec des proportions quasi identiques 
en 2015 et 2021. Les hommes déclarent plus 
souvent boire quotidiennement de l’alcool 

ALCOOL ET CANCER
Comportements, opinions 
et perceptions des risques

que les femmes (10,1 % vs 3,0 %). La consom-
mation quotidienne diffère fortement selon 
l’âge : les plus de 75 ans sont trois fois plus 
nombreux à déclarer consommer quotidien-
nement de l’alcool que les 45-54 ans.

UNE SOUS-ESTIMATION DU LIEN 
ENTRE CANCER ET ALCOOL
Les répondants sous-estiment le lien entre 
l’alcool et le cancer : l’alcool est spontané-
ment cité comme cause de cancer par un 
tiers des personnes interrogées, derrière le 
tabac et l’alimentation. Par ailleurs, en les 
interrogeant sur la nocivité perçue de l’alcool 
face à d’autres risques, depuis 2005, 8 répon-
dants sur 10 pensent que les accidents de 
la route et la violence sont les principaux 
risques liés à la consommation d’alcool. Cette 
opinion est plus fortement partagée par les 
personnes de plus de 65 ans, celles ayant un 
diplôme inférieur au Bac et celles ayant des 
revenus mensuels inférieurs à 1 100 euros.

L’ALCOOL : UN SUJET PEU DISCUTÉ 
EN CONSULTATION
Les répondants ont été questionnés pour la 
première fois dans l’enquête Baromètre can-
cer sur l’alcool comme sujet de discussion 
avec un professionnel de santé. Les résultats 
montrent que l’alcool reste un sujet encore 
peu discuté, car seules 5,4 % des personnes 
interrogées ont déclaré que ce sujet avait été 
abordé avec un professionnel de santé.

LES POLITIQUES PUBLIQUES DE RÉDUCTION 
DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL
Les participants ont été interrogés pour la 
première fois sur les mesures qu’ils estimaient 
être les plus efficaces pour réduire la consom-
mation d’alcool en France. Parmi les mesures 
proposées, « faire respecter l’interdiction de 
vente d’alcool aux mineurs » est la mesure la 
plus citée (6 personnes sur 10).

IMPACTS DE L’ALCOOL 
SUR LA SANTÉ

La nocivité de l’alcool sur la santé a claire-
ment été mise en évidence, dès des niveaux 
de consommation faibles (1). L’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) estimait en 
2016 que l’alcool serait responsable de plus 
de 3 millions de décès dans le monde, dont 
trois quarts concerneraient les hommes (2). 
Par ailleurs, les conséquences sociales, sani-
taires et morbides liées à l’alcool sont claire-
ment établies.

En France, l’alcool est l’une des prin-
cipales causes de mortalité évitable avec 
41 000 décès estimés en 2015 toutes causes 
confondues (3) : cancers (16 000 décès), mala-
dies des systèmes cardiovasculaires, diges-
tifs ou nerveux, traumatismes, notamment 
consécutifs aux accidents de la route. Cette 
mortalité est plus fortement observée chez 
les hommes que chez les femmes : respecti-
vement 30 000 et 11 000 décès (4). Il est par 
ailleurs l’une des premières causes d’hospi-
talisation, comme le soulignait une étude 
réalisée en 2012 sur les séjours en méde-
cine, chirurgie, obstétrique et odontologie 
(MCO), en psychiatrie ou en soins de suite 
et de réadaptation (SSR) (5). Ces hospitali-
sations représentaient 2,2 % des séjours en 
MCO, 10,4 % en psychiatrie, 5,6 % de l’activité 
des SSR et 3,7 % des actes ambulatoires en 
psychiatrie.

LA DEUXIÈME CAUSE DE CANCER

La consommation d’alcool est recon-
nue cancérigène depuis 1988 par le Centre 
international de recherche sur le cancer 
(CIRC). En France, ce produit est la deu-
xième cause de cancer avec près de 28 000 
nouveaux cas attribuables à sa consomma-
tion en 2015, soit 8,0 % des nouveaux cas de 
cancer cette année-là, toutes localisations 
confondues (6). L’alcool est impliqué dans 8 
localisations de cancer : VADS (voies aéro-
digestives supérieures : bouche, pharynx, 

larynx), œsophage, sein, foie, estomac et 
colorectal. Le cancer du sein est le plus 
impacté avec 8 000 cas attribuables. Si la 
littérature montre une augmentation signi-
ficative du risque des cancers des VADS, du 
foie, du côlon-rectum, de l’estomac et du 
sein, aucun travail n’a pu identifier un seuil 
d’innocuité (7).

Concernant le coût social lié à l’alcool, 
on l’estime en France en 2010 à 118 milliards 
d’euros (vs 122 milliards pour le tabac), com-
prenant principalement des coûts liés à la 
mortalité (valeur des années de vie perdues) 
(66 milliards d’euros) et à la morbidité (valeur 
des soins et des années vécues avec incapa-
cité) (39 milliards d’euros) (8).

CONSOMMATION D’ALCOOL 
EN FRANCE : ÉVOLUTIONS 
ET COMPARAISONS

L’Europe est l’une des régions du monde 
où la consommation d’alcool est la plus 
élevée. Les dernières données de l’OMS 
publiées en 2016 indiquaient qu’on y enre-
gistrait 59,9 % de buveurs (personnes âgées 
de 15 ans et plus ayant consommé des bois-
sons alcoolisées au cours des 12 derniers 
mois) contre 54,1 % dans la région des Amé-
riques et 53,8 % dans la région du Pacifique 
occidental (2).

En France, l’alcool reste un enjeu majeur 
de santé publique, car son niveau de 
consommation est l’un des plus élevés au 
monde selon l’Organisation de coopération 
et de développement économique (OCDE) 
(14e rang sur 49) (9) avec une moyenne 
en 2020 de 2,28 verres standard d’alcool 
consommés par jour et par personne de 
15 ans et plus (10). Si la consommation a 
fortement diminué au cours des dernières 
décennies dans notre pays (26,0 litres d’alcool 
pur consommés en moyenne par habitant 
âgé de 15 ans et plus en 1961, à 10,4 litres 
en 2020), elle se stabilise depuis une dizaine 
d’années (10). Par ailleurs, en 2020, 23,7 % des 
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18-75 ans  déclaraient dépasser au moins un 
des repères 1 de consommation à moindre 
risque établis en 2017 par un groupe d’ex-
perts sous l’égide de Santé publique France 
et de l’Institut national du cancer (11,12). 
Ces comportements étaient davantage pré-
sents chez les hommes (33,2 %) que chez les 
femmes (14,7 %) (12).

Cette consommation élevée d’alcool en 
France s’inscrit dans un contexte historique, 
culturel et économique, valorisée par les 
représentants de la filière vitivinicole, certains 
élus et politiques qui la décrivent comme un 
« socle de l’identité française » (13). L’alcool 
est, par ailleurs, associé à une pratique fes-
tive et un enjeu de sociabilité, notamment 
exprimé chez les jeunes (14), parmi lesquels 
on observe de nouveaux modes de consom-
mation plus excessifs. En 2017, on estimait 
que les alcoolisations ponctuelles impor-
tantes (boire 5 verres d’alcool ou plus lors 
d’une même occasion) concernaient 44,0 % 
des jeunes âgés de 17 ans (49,6 % des garçons 
et 38,1 % des filles) (15).

ANALYSER LES PERCEPTIONS 
POUR APPRÉHENDER LES USAGES 
ET PENSER LES INTERVENTIONS

L’analyse de la littérature scientifique met 
en évidence la relation entre perceptions 
et usages : l’analyse des unes permettant 
de mieux appréhender les autres (16). Les 
enquêtes d’opinion sont un outil pertinent 
pour mieux comprendre les consommations 
d’alcool, les perceptions de ce produit et 
les faire évoluer avec l’appui des politiques 

1. Ces repères consistent à ne pas dépasser 2 verres d’alcool par jour, d’avoir au moins deux jours sans consommation dans la semaine 
et de ne pas dépasser 10 verres par semaine. Ils visent à promouvoir une consommation d’alcool à moindre risque.

publiques. Il existe une littérature importante 
sur la perception de l’alcool comme facteur 
de risque. Ce facteur est notamment analysé 
dans les échelles de mesure des perceptions 
de facteurs de risque de cancer (17).

Dans l’Hexagone, l’enquête Baromètre 
cancer vise notamment à analyser les usages 
(consommations déclarées) de l’alcool et 
sa perception comme facteur de risque de 
cancers dans la population générale. Cette 
enquête conduite tous les 5 ans est l’une des 
rares à s’inscrire dans une double perspective : 
d’une part, faire un état des usages et des per-
ceptions de l’alcool comme facteur de risque à 
un instant T et d’autre part analyser leurs évo-
lutions. Le dernier Baromètre cancer montrait 
notamment des niveaux de consommation 
déclarée plus élevés chez les hommes et les 
personnes âgées, des différences sociales sur la 
nocivité perçue de l’alcool et le sentiment d’in-
formation ; se pose alors la question de savoir 
ce qu’il en est en 2021. De plus, alors que le 
rôle des professionnels de santé est essentiel 
pour prévenir, diagnostiquer et accompagner 
les personnes qui présentent des troubles liés 
à l’alcool (18), le dernier Baromètre cancer ne 
permettait pas de l’analyser. De même, les 
politiques publiques sont un élément impor-
tant dans la réduction de la consommation 
d’alcool et n’avaient jusqu’alors pas été appré-
hendées. Cette nouvelle édition propose de 
les analyser.

Ce chapitre dresse un état des lieux et 
étudie les évolutions des comportements et 
perceptions liés à l’alcool depuis 2005, date 
du premier Baromètre cancer.

La méthode utilisée pour réaliser l’en-
quête et le questionnaire du Baromètre can-
cer sont présentés dans des parties dédiées 
de cet ouvrage. Sont présentés ci-après les 
éléments de méthodes spécifiques aux ques-
tions posées sur l’alcool.

DESCRIPTION  
DE LA POPULATION

Les données présentées dans ce chapitre 
sont issues du Baromètre cancer 2021 ainsi 
que des trois éditions antérieures : 2005, 2010 
et 2015.

Pour l’édition 2021, un échantillon de 
4 938 personnes résidant en France métro-
politaine âgées de 15 à 85 ans a été interrogé, 
entre avril et août 2021.

Les trois questions relatives à la consom-
mation d’alcool ont été posées à l’ensemble 
de l’échantillon, excepté les femmes enceintes 
(n = 25), soit à 4 913 personnes au total. Par 
ailleurs, pour optimiser la durée de passation 
du questionnaire, la question portant sur les 
solutions pour diminuer la consommation 
d’alcool en France a été posée à la moitié de 
l’échantillon, soit 2 466 personnes (échantillon 
C, voir partie « Questionnaire »).

COMPARAISONS  
2005-2010-2015-2021

Les comparaisons avec les données des 
Baromètres précédents n’ont été réalisées 
que sur des données comparables, c’est-
à-dire, celles pour lesquelles le libellé des 
questions et les personnes cibles interrogées 
étaient strictement identiques.

Concernant les comparaisons sur les fré-
quences de consommation d’alcool décla-
rées, les résultats présentés dans ce chapitre 
diffèrent de ceux présentés en 2015 qui 
concernaient uniquement les personnes 
jamais soignées pour un cancer.

QUESTIONS POSÉES SUR L’ALCOOL

Les données analysées dans ce chapitre 
présentent les réponses obtenues pour les 
sept questions du module alcool du ques-
tionnaire.

Les deux premières questions portaient 
sur la fréquence déclarée de consomma-
tion d’alcool : une première interrogeait 
les personnes sur le fait d’avoir bu une 
boisson alcoolisée au cours des 12 derniers 
mois ; la seconde mesurait la fréquence de 
consommation, définie selon les catégories 
suivantes : abstinent, consommation men-
suelle (« une fois/mois ou moins » et « deux 
à quatre fois/mois »), consommation heb-
domadaire (« une fois/semaine », « deux ou 
trois fois/semaine » et « quatre fois/semaine 
ou plus ») et consommation quotidienne 
(« tous les jours »).

Suivaient trois questions portant sur les 
interactions avec un professionnel de santé 
autour du thème de l’alcool : est-ce que 
la question de l’alcool avait déjà été abor-
dée avec un professionnel de santé, si oui 
à l’initiative de qui ; et est-ce qu’une aide à 
la réduction de la consommation avait été 
proposée ?

Une question portait sur la nocivité per-
çue de l’alcool en interrogeant les répondants 
sur leur degré d’accord ou de désaccord aux 
neuf propositions suivantes : 1/ la consom-
mation de charcuterie provoque plus de 
cancers que boire de l’alcool ; 2/ la consom-
mation de boissons sucrées provoque plus 
de cancers que boire de l’alcool ; 3/ la pollu-
tion provoque plus de cancers que l’alcool ; 
4/ boire de l’alcool peut provoquer un cancer 
seulement si on boit beaucoup et pendant 
longtemps ; 5/ certaines personnes peuvent 
boire beaucoup d’alcool toute leur vie sans 
jamais avoir de cancer ; 6/ globalement, boire 
un peu de vin diminue le risque de cancer 
plutôt que ne pas en boire du tout ; 7/ ce sont 
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surtout les alcools forts qui augmentent le 
risque de cancer ; 8/ le principal risque avec 
l’alcool, ce sont les accidents de la route et la 
violence ; 9/ boire un verre d’alcool par jour 
augmente le risque de développer un cancer.

Enfin, une question interrogeait les répon-
dants sur les mesures et politiques publiques 
qu’ils estimaient être les plus efficaces pour 
réduire la consommation d’alcool en France, 
parmi sept citées : 1/ augmenter le prix de l’al-
cool ; 2/ interdire la vente d’alcool ; 3/ inter-
dire la consommation d’alcool dans certains 
lieux publics ; 4/ interdire la publicité pour 
l’alcool ; 5/ améliorer l’accompagnement 
des individus à l’arrêt de la consommation 
d’alcool ; 6/ multiplier les campagnes de pré-
vention ; 7/ faire respecter l’interdiction de 
vente d’alcool aux mineurs.

Dans ce chapitre sont également analy-
sées des questions qui portent d’une part sur 
le sentiment d’information des personnes 
interrogées par rapport au risque de cancers 
liés à l’alcool : « Avez-vous le sentiment d’être 
très bien, plutôt bien, plutôt mal ou très mal 
informé sur les risques de cancer liés à l’al-
cool ? » ; puis d’autre part sur leur perception 
du risque de cancers liés à la consommation 
d’alcool : « Parmi les propositions suivantes, 
pouvez-vous me dire si elles favorisent l’ap-
parition d’un cancer ? Selon vous, boire de 
l’alcool, favorise l’apparition d’un cancer : 
certainement, probablement, probable-
ment pas, certainement pas » et « Quelles 
sont selon vous les trois principales causes 
de cancer ? » (réponse spontanée par la per-
sonne interrogée).

ÉVOLUTION DU QUESTIONNAIRE

Les trois questions portant sur les pro-
fessionnels de santé ainsi que celle sur les 
politiques publiques les plus efficaces pour 

réduire la consommation d’alcool en France 
ont été posées pour la première fois dans 
l’enquête 2021.

Concernant les questions de nocivité 
perçue, une partie des modalités proposées 
ont été reformulées en 2021 pour un recen-
trage sur les risques de cancers et non sur 
les risques pour la santé en général comme 
c’était le cas dans les éditions précédentes.

ANALYSES STATISTIQUES

Le logiciel SPSS Statistics version 28 a 
été utilisé pour les analyses statistiques. Les 
estimations ont été pondérées afin d’être 
représentatives de la population française 
(voir partie « Gouvernance et méthode de 
l’enquête »).

Des analyses descriptives et des tests d’in-
dépendance du Chi² ont été effectués pour 
1/ décrire les données et 2/ évaluer les diffé-
rences de consommation et de perceptions de 
l’alcool en fonction des caractéristiques socio-
démographiques de l’échantillon interrogé.

La sélection des variables sociodémo-
graphiques considérées s’est appuyée sur 
l’analyse de la littérature scientifique et 
sur les résultats des éditions précédentes 
du Baromètre cancer : âge, sexe, situation 
matrimoniale (être en couple ou non), revenu, 
diplôme, zone d’habitation (découpée en 5 
zones géographiques), statut tabagique et 
catégorie socioprofessionnelle (CSP). Pour les 
questions relatives à la nocivité, le sentiment 
d’information et le risque de cancers liés à 
l’alcool, la fréquence déclarée de consom-
mation d’alcool a également été considérée.

Pour étudier l’évolution des réponses 
entre les différentes éditions du Baromètre 
cancer, des tests de Chi² ont été réalisés.

FRÉQUENCE DE CONSOMMATION 
D’ALCOOL DÉCLARÉE EN 2021

En 2021, 80,3 % des personnes interrogées 
entre 15 et 85 ans déclarent avoir bu au moins 
une fois des boissons alcoolisées au cours des 
12 derniers mois, 44,4 % en ont consommé 
tous les mois (1 à 4 fois par mois), 47,4 % 
toutes les semaines (1 à 4 fois par semaine) 
et 8,0 % tous les jours. Concernant les per-
sonnes qui déclarent consommer de l’alcool 
toutes les semaines, 21,4 % en consomment 
1 fois, 19,7 % 2 à 3 fois et 6,3 % 4 fois et plus 
par semaine (mais pas tous les jours).

Les hommes consomment significative-
ment plus fréquemment de l’alcool que les 
femmes : respectivement 88,1 % et 81,1 % 
pour la consommation annuelle, 45,5 % et 
31,2 % pour la consommation hebdoma-
daire, et 10,1 % et 3,0 % pour la consomma-
tion  quotidienne.

ÉVOLUTION DE LA FRÉQUENCE 
DE CONSOMMATION D’ALCOOL 
DÉCLARÉE ENTRE 2005 ET 2021

Sur la période 2005-2021, la consomma-
tion dans l’année d’alcool se stabilise avec 
un niveau en 2021 similaire à celui de 2015 
(Figure 1).

Concernant la consommation hebdo-
madaire, la baisse régulière observée depuis 
2005 s’estompe en 2021 avec une tendance à 
la hausse significative entre 2015 et 2021 : de 
43,9 % à 55,4 % de personnes qui déclarent 
boire toutes les semaines de l’alcool. La part 
de consommateurs hebdomadaires en 2021 
est la plus haute enregistrée sur la période 
2005-2021.

RÉSULTATS

FIGURE 1 
ÉVOLUTION DES FRÉQUENCES DE CONSOMMATION D’ALCOOL DÉCLARÉE ENTRE 2005 ET 2021 : 
CONSOMMATEUR DANS L’ANNÉE, CONSOMMATEUR HEBDOMADAIRE, CONSOMMATEUR 
QUOTIDIEN PARMI LES 15-85 ANS
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La comparaison concerne l’ensemble de l’échantillon des 15-85 ans (n = 4 046 en 2005, n = 3 727 en 2010, n = 4 139 en 
2015 et n = 4 913 en 2021). À noter que les femmes enceintes n’ont pas été interrogées en 2021.
La consommation hebdomadaire correspond à la consommation d’alcool 1 à 4 fois par semaine et plus. La 
consommation annuelle correspond à la consommation d’alcool au moins une fois dans l’année et plus.
Sources : Baromètres cancer 2005, 2010, 2015 et 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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LA CONSOMMATION 
QUOTIDIENNE EN 2021 
ET SON ÉVOLUTION DEPUIS 2005

En 2021, la part des personnes qui décla-
rent consommer tous les jours de l’alcool 
est de 8,0 %. Le niveau est identique à celui 
de 2015. Les consommateurs quotidiens d’al-
cool sont trois fois plus nombreux chez les 
hommes (10,1 %) que chez les femmes (3,0 %) 
(Tableau 1).

La consommation quotidienne diffère 
selon l’âge : les personnes âgées de plus 
de 75 ans sont trois fois plus nombreuses 
à déclarer consommer quotidiennement 
de l’alcool que les personnes âgées de 45 
à 54 ans (15,9 % vs 5,2 %). La consomma-
tion déclarée quotidienne d’alcool varie 
également selon la catégorie socioprofes-
sionnelle : elle est plus importante chez les 
indépendants que chez les employés, res-
pectivement 15,6 % et 3,6 %. Enfin, parmi les 
fumeurs quotidiens et ex-fumeurs (9,1 % et 
9,3 %), les consommateurs quotidiens d’al-
cool sont trois fois plus nombreux que chez 
les non-fumeurs (2,9 %).

Sur la période 2005-2021, la consomma-
tion quotidienne d’alcool diminue globale-
ment pour toutes les classes d’âge (Figures 2 
et 3). Chez les hommes, c’est à partir de 
45 ans que cette baisse est la plus marquée. 
Pour les femmes, cette baisse est la plus mar-
quée à partir de 55 ans ; étonnamment, on 
observe une hausse sur la période 2015-2021 
pour les femmes de plus de 75 ans.

LES ÉCHANGES SUR L’ALCOOL 
AVEC LES PROFESSIONNELS 
DE SANTÉ

Pour la première fois en 2021, les per-
sonnes ont été interrogées sur l’abord de la 
question de l’alcool avec un professionnel de 
santé (médecin, infirmier, etc.). Seulement 
5,4 % des 15-85 ans déclarent avoir abordé 
ce sujet avec un soignant ; cette proportion 
est significativement plus élevée chez les 
buveurs quotidiens (12,0 %).

Concernant l’initiateur (le professionnel de 
santé ou le patient) de cet échange, lorsqu’il 
a eu lieu, il était à 55,3 % le fait du patient et à 
44,7 % à l’initiative du professionnel de santé.

FIGURE 2 
ÉVOLUTION DE LA CONSOMMATION QUOTIDIENNE D’ALCOOL CHEZ LES HOMMES PAR CLASSE 
D’ÂGE ENTRE 2005 ET 2021
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Les résultats ci-dessus diffèrent de ceux présentés dans les précédentes éditions du Baromètre cancer. En raison de 
filtres différents sur cette question pour les différentes éditions, la comparaison concerne l’ensemble de l’échantillon 
des 15-85 ans (n = 1 624 en 2005, n = 1 603 en 2010, n = 1 843 en 2015 et n = 2 241 en 2021).
Sources : Baromètres cancer 2005, 2010, 2015 et 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.

TABLEAU 1  CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES PERSONNES 
INTERROGÉES QUI DÉCLARENT CONSOMMER QUOTIDIENNEMENT 
DE L’ALCOOL

Effectifs de 
consommateurs 

quotidiens

% de 
consommateurs 

quotidiens
Chi² (p value)

Sexe < 0,001

 l Hommes 234 10,1
 l Femmes 93 3,0

Âge < 0,001a

 l 15-34 ans 10 1,3
 l 35-44 ans 31 5,5
 l 45-54 ans 40 5,2
 l 55-64 ans 69 8,9
 l 65-74 ans 109 11,8
 l 75-85 ans 68 15,6

Diplôme < 0,001

 l Inférieur au Bac 136 7,6
 l Bac 72 5,9
 l Supérieur au Bac 118 5,0

Revenus < 0,001

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) 83 6,9
 l 2e tercile (1 101-1 799 €) 100 5,9
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 116 7,2
 l Ne sait pas/Ne veut pas dire 28 5,0

Vivre en couple 0,121

 l Oui 235 7,8
 l Non 92 4,3

Catégorie socioprofessionnelle < 0,001

 l Indépendants 56 15,9
 l Cadres/professions intellectuelles supérieures 66 6,9
 l Professions intermédiaires 86 5,8
 l Employés 50 3,6
 l Ouvriers 64 9,8

Zone d’habitation < 0,001

 l Région parisienne 36 4,5
 l Nord-Ouest 80 5,8
 l Nord-Est 73 7,6
 l Sud-Ouest 50 7,4
 l Sud-Est 88 7,0

Statut tabagique < 0,001

 l Jamais ou a juste essayé 62 2,9
 l Ex-fumeur 164 9,3
 l Fumeur occasionnel 13 3,3
 l Fumeur quotidien 88 9,1

N = 4 907, dont 327 consommateurs quotidiens (25 femmes enceintes et 6 « ne sait pas » sont exclus).
a Au vu des faibles effectifs, les 15-24 ans et 25-34 ans ont été regroupés pour le calcul du Chi2.
Aide à la lecture : Parmi les hommes interrogés, 10,1 % déclarent consommer quotidiennement de l’alcool.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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Enfin, parmi les personnes qui déclarent 
que la question de l’alcool a été abordée avec 
un professionnel de santé, moins d’un quart 
(22,9 %) rapportent qu’une aide pour réduire 
ou arrêter de consommer de l’alcool leur a été 
proposée : 47,7 % pour les buveurs quotidiens 
et 27,4 % pour les personnes qui consomment 
plus de 4 fois par semaine de l’alcool.

LE SENTIMENT D’INFORMATION 
À PROPOS DU RISQUE 
DE CANCERS LIÉS À L’ALCOOL

En 2021, 67,7 % des personnes interro-
gées déclarent être bien informées (10,7 % 
très bien et 57,0 % plutôt bien) sur le risque 
de cancers, quel que soit le facteur de risque.

Concernant le risque de cancers liés à 
l’alcool en particulier, 76,4 % des personnes 
interrogées estiment être bien informées : 
25,0 % très bien, et 51,4 % plutôt bien.

Les personnes qui déclarent consommer 
quotidiennement de l’alcool se sentent mieux 
informées que les abstinents sur le risque de 
cancers liés à l’alcool : respectivement 78,0 % 

et 74,1 % (Tableau 2). Les personnes qui ont 
des revenus supérieurs à 1 800 euros par 
mois (82,3 %) expriment également se sentir 
mieux informées que celles ayant des revenus 
 inférieurs à 1 100 euros (74,1 %).

Ce sentiment diffère avec l’âge : 66,5 % des 
15-24 ans expriment se sentir bien informés sur 
le risque de cancers liés à l’alcool ; ce sentiment 
est partagé par 87,7 % des 65-74 ans. Enfin, ce 
sentiment ne diffère pas significativement 
selon le sexe et le niveau de diplôme.

LA PERCEPTION DU RISQUE 
DE CANCERS LIÉS À L’ALCOOL

Au sujet de la perception, 91,4 % des per-
sonnes interrogées considèrent que boire 
de l’alcool favorise l’apparition d’un cancer 
(52,2 % certainement et 39,2 % probable-
ment). Ce résultat ne varie pas de manière 
significative selon l’âge, le sexe, le niveau 
de diplôme ou la fréquence déclarée de 
consommation d’alcool.

À l’occasion d’une autre question sur la per-
ception du risque de cancers, les  personnes 

FIGURE 3 
ÉVOLUTION DE LA CONSOMMATION QUOTIDIENNE D’ALCOOL CHEZ LES FEMMES PAR CLASSE 
D’ÂGE ENTRE 2005 ET 2021
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Les résultats ci-dessus diffèrent de ceux présentés dans les précédentes éditions du Baromètre cancer. En raison des 
filtres différents sur cette question pour les différentes éditions, la comparaison concerne l’ensemble de l’échantillon 
des 15-85 ans (n = 2 422 en 2005, n = 2 124 en 2010, n = 2 296 en 2015 et n = 2 165 en 2021).
Sources : Baromètres cancer 2005, 2010, 2015 et 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.

TABLEAU 2  SENTIMENT DÉCLARÉ D’ÊTRE BIEN INFORMÉ SUR LE RISQUE 
DE CANCERS LIÉS À L’ALCOOL SELON LES CARACTÉRISTIQUES 
SOCIODÉMOGRAPHIQUES

Effectifs 
de personnes 

se sentant bien 
informées

% de personnes 
se sentant 

bien informées
Test du Chi²
(valeur du p)

Sexe 0,059

 l Hommes 1 771 77,8
 l Femmes 2 096 75,6

Âge < 0,001

 l 15-24 ans 303 66,5
 l 25-34 ans 443 71,5
 l 35-44 ans 535 73,0
 l 45-54 ans 715 78,1
 l 55-64 ans 792 80,2
 l 65-74 ans 747 87,7
 l 75-85 ans 332 82,1

Diplôme 0,925

 l Inférieur au Bac 1 324 76,6
 l Bac 822 77,1
 l Supérieur au Bac 1 712 76,4

Revenus < 0,001

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) 919 74,1
 l 2e tercile (1 101-1 799 €) 1 224 77,4
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 1 382 82,3
 l Ne sait pas/Ne veut pas dire 342 69,6

Vivre en couple < 0,001

 l Oui 2 485 79,8
 l Non 1 376 71,6

Catégorie socioprofessionnelle < 0,001

 l Indépendants 340 82,4
 l Cadres/professions intellectuelles supérieures 737 77,3
 l Professions intermédiaires 1 082 80,4
 l Employés 1 001 74,7
 l Ouvriers 504 77,2
 l Manquants 203 67,0

Zone d’habitation < 0,001

 l Région parisienne 577 70,8
 l Nord-Ouest 1 023 78,6
 l Nord-Est 837 76,7
 l Sud-Ouest 452 74,4
 l Sud-Est 978 80,3

Fréquence de consommation 0,004

 l Abstinent 562 74,1
 l Mensuelle 1 340 75,1
 l Hebdomadaire 1 678 79,2
 l Quotidienne 264 78,0

N = 4 929, sont exclues les personnes ayant répondu « ne sait pas » (n = 9)
Aide à la lecture : Parmi les hommes, 77,8 % expriment se sentir bien informés sur le risque de cancers liés à l’alcool.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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OPINIONS SUR LA NOCIVITÉ 
DE L’ALCOOL

Les résultats sur la nocivité perçue de l’al-
cool sont présentés dans la figure 5.

Il ressort de l’analyse de la figure 5 que 
les trois opinions qui sont les plus citées (tout 
à fait et plutôt d’accord) sont « le principal 
risque avec l’alcool, ce sont les accidents de 
la route et la violence » (82,2 %), « certaines 
personnes peuvent boire beaucoup d’alcool 
toute leur vie sans jamais avoir de cancer » 
(81,3 %), puis « boire de l’alcool peut provo-
quer un cancer seulement si on boit beaucoup 
et pendant longtemps » (56,0 %).

Les opinions suivantes sont également 
citées par une majorité de personnes inter-
rogées : « la pollution provoque plus de 
cancers que l’alcool » (57,4 %), et « boire un 
verre d’alcool par jour augmente le risque de 
développer un cancer » (50,2 %). En revanche 
38,6 % des personnes interrogées partagent 
l’opinion que « ce sont surtout les alcools 
forts qui augmentent le risque de cancer » et 
23,5 % que « globalement, boire un peu de 
vin diminue le risque de cancer plutôt que de 
ne pas en boire du tout ». Enfin, les opinions 
« la consommation de boissons sucrées pro-
voque plus de cancers que boire de l’alcool » 
et « la consommation de charcuterie pro-
voque plus de cancers que boire de l’alcool » 

interrogées devaient citer de manière sponta-
née ce qu’elles estimaient être les trois princi-
pales causes de cancer. 61,2 % des répondants 
ont cité spontanément le tabac ; 38,8 % l’ali-
mentation ; 36,8 % l’alcool et 17,4 % la pollution.

L’analyse du tableau 3 montre que les per-
sonnes qui consomment de l’alcool à une fré-
quence hebdomadaire ou mensuelle avaient 
une probabilité plus faible de citer sponta-
nément l’alcool comme l’une des principales 
causes de cancer par rapport aux abstinents. 
Les personnes qui ont un diplôme supérieur 
au Baccalauréat sont également moins suscep-
tibles de le citer par rapport aux personnes qui 
ont un diplôme inférieur au Baccalauréat.

De même, il apparaît que la perception 
de l’alcool comme cause de cancer diffère 
selon l’âge : les plus de 75 ans (48,3 %) sont 
1,5 fois plus nombreux que les 15-24 ans 
(30,7 %) à citer spontanément l’alcool 
comme l’une des trois principales causes 
de cancer (Tableau 3).

Cette perception est également for-
tement liée au sentiment d’information 
(Tableau 3) : les personnes qui citent spon-
tanément l’alcool comme cause de cancer, 
sont celles qui expriment le plus être bien 
informées sur le risque de cancers liés à l’al-
cool, et d’autant plus avec l’avancée en âge 
(Figure 4).

TABLEAU 3  CITATION DE L’ALCOOL COMME L’UNE DES TROIS PRINCIPALES CAUSES 
DE CANCER SELON LES CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES 
DES 15-85 ANS ET LES FACTEURS ASSOCIÉS

Effectifs
de personnes 
citant l’alcool

% de 
personnes 

citant l’alcool
OR IC 95 % Valeur 

du p

inférieur supérieur

Sexe

 l Hommes (réf.) 892 39,7 1
 l Femmes 909 34,4 0,79 0,71 0,89 < 0,001

Âge

 l 15-24 ans (réf.) 141 30,7 1
 l 25-34 ans 173 27,9 0,87 0,70 1,10 0,243
 l 35-44 ans 210 29,8 0,95 0,77 1,19 0,682
 l 45-54 ans 315 36,9 1,32 1,07 1,63 0,010
 l 55-64 ans 401 42,8 1,68 1,36 2,08 < 0,001
 l 65-74 ans 367 47,2 2,01 1,62 2,50 < 0,001
 l 75-85 ans 194 48,3 2,10 1,64 2,70 < 0,001

Diplôme

 l Inférieur au Bac (réf.) 748 41,9 1
 l Bac 383 35,6 0,87 0,75 1,03 0,101
 l Supérieur au Bac 668 30,2 0,68 0,60 0,79 < 0,001

Revenus

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) (réf.) 473 35,8 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 €) 578 36,5 0,95 0,82 1,11 0,514
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 600 37,2 0,96 0,82 1,12 0,580
 l Ne sait pas/Ne veut pas dire 180 40,3 1,20 0,98 1,47 0,077

Vivre en couple

 l Oui 1 139 37,7 1,01 0,88 1,15 0,924
 l Non (réf.) 661 35,5 1

Â

SUITE TABLEAU 3

Effectifs
de personnes 
citant l’alcool

% de 
personnes 

citant l’alcool
OR IC 95 % Valeur 

du p

inférieur supérieur

Catégorie socioprofessionnelle

 l Indépendants 183 45,8 1,19 0,94 1,50 0,144
 l Cadres/professions 
intellectuelles supérieures 311 34,1 0,83 0,68 1,02 0,072

 l Professions intermédiaires 457 35,0 0,90 0,76 1,07 0,227
 l Employés (réf.) 486 36,2 1
 l Ouvriers 273 42,1 1,15 0,95 1,39 0,155
 l Manquants 91 29,4 0,85 0,65 1,12 0,252

Sentiment d’information sur les risques liés à l’alcool

 l Bien informé (réf.) 1 565 41,1 1
 l Mal informé 233 23,2 0,47 0,41 0,55 < 0,001

Zone d’habitation

 l Région parisienne 252 31,9 0,81 0,67 0,98 0,029
 l Nord-Ouest 481 36,5 0,93 0,78 1,11 0,398
 l Nord-Est (réf.) 402 38,3 1
 l Sud-Ouest 212 36,0 0,92 0,74 1,13 0,419
 l Sud-Est 454 40,2 1,10 0,93 1,30 0,285

Fréquence consommation

 l Abstinent (réf.) 291 40,0 1
 l Mensuelle 576 33,4 0,74 0,62 0,87 < 0,001
 l Hebdomadaire 782 37,3 0,82 0,69 0,96 0,016
 l Quotidienne 145 45,6 0,91 0,69 1,18 0,469

N = 4 938 dont 1 801 ont cité l’alcool ; réf. = référence.
Aide à la lecture : Les personnes âgées de 75 à 85 ans ont plus de chance de citer spontanément l’alcool par rapport 
aux 15-24 ans (OR > 1), toutes choses étant égales par ailleurs.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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sont  partagées respectivement par 39,8 % et 
27,7 % des personnes interrogées.

Par ailleurs, on observe que les répon-
dants sont capables de se prononcer sur les 
différentes propositions puisque seulement 
4,0 % maximum préfèrent se positionner sur 
« ne sait pas ».

Aussi, des analyses complémentaires ont 
été réalisées sur les trois opinions les plus 
citées qui sont présentées dans le tableau 4. 
Il ressort que les personnes âgées de plus de 
65 ans, celles ayant un diplôme inférieur au 
Baccalauréat (88,5 %) et celles ayant des reve-
nus mensuels inférieurs à 1 100 euros/mois 
(85,0 %) partagent plus fortement l’opinion 
selon laquelle les accidents de la route et la 
violence sont le principal risque avec l’alcool. 
Ces mêmes personnes partagent également 
fortement l’opinion selon laquelle boire de 
l’alcool peut provoquer un cancer seulement 
si on boit beaucoup et pendant longtemps.

La fréquence déclarée de consomma-
tion influe sur les opinions, car les buveurs 

 quotidiens partagent davantage ces trois opi-
nions que les abstinents. Enfin, pour ces trois 
opinions, l’âge est une variable pour laquelle les 
réponses diffèrent significativement (p < 0,001).

ÉVOLUTION DES OPINIONS 
SUR LA NOCIVITÉ DE L’ALCOOL 
DE 2005 À 2021

Concernant la comparaison des résultats 
de 2021 avec ceux des autres éditions, elle a 
été réalisée uniquement pour les réponses 
communes à toutes les éditions (voir partie 
« Gouvernance et méthode de l’enquête »), 
soit sur trois opinions.

L’analyse des données depuis 2005 
montre que l’opinion « le principal risque 
avec l’alcool, ce sont les accidents de la route 
et la violence » est la plus partagée parmi les 
personnes interrogées : en moyenne plus 
de 8 personnes sur 10 (Figure 6). La part 
des personnes qui répondent être tout à 
fait ou plutôt d’accord avec cette opinion 
en 2021 est significativement la plus faible 
enregistrée depuis 2005, avec notamment 

FIGURE 4 
SENTIMENT D’INFORMATION ET PERCEPTION DU RISQUE DE CANCERS LIÉS À L’ALCOOL 
PAR CLASSE D’ÂGE EN 2021
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N = 4 929 (9 exclus, car « ne sait pas ») pour la question concernant le sentiment d’information sur les risques de 
cancer liés à l’alcool.
N = 4 938 pour la perception du risque de cancers liés à l’alcool.
Aide à la lecture : Le sentiment d’être bien informé sur le risque de cancers liés à l’alcool diffère selon l’âge (p < 0,001) : 
71,5 % des 25-34 ans et 87,7 % des 65-74 ans se sentent bien informés. La perception de l’alcool comme cause de 
cancer diffère également selon l’âge (p < 0,001) : il est cité spontanément comme l’une des trois principales causes de 
cancer par 27,9 % des 25-34 ans et 47,2 % des 65-74 ans.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.

FIGURE 5 
OPINIONS SUR LA NOCIVITÉ DE L’ALCOOL PARMI LES 15-85 ANS
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Globalement, boire un peu de vin diminue
le risque de cancer plutôt que ne pas en boire du tout

La consommation de charcuterie provoque
plus de cancers que boire de l’alcool

La consommation de boissons sucrées provoque
plus de cancers que boire de l’alcool

Ce sont surtout les alcools forts
qui augmentent le risque de cancer

La pollution provoque plus
de cancers que l’alcool

Boire un verre d’alcool par jour augmente
le risque de développer un cancer

Boire de l’alcool peut provoquer un cancer seulement
si on boit beaucoup, et pendant longtemps

Certaines personnes peuvent boire beaucoup
d’alcool toute leur vie sans jamais avoir de cancer

Le principal risque avec l’alcool, ce sont
les accidents de la route et la violence

Tout à fait d’accord Plutôt d’accord Plutôt pas d’accord Pas du tout d'accord Ne sait pas

N = 4 938.
Aide à la lecture : 45,6 % des 15-85 ans sont tout à fait d’accord avec l’opinion selon laquelle le principal risque avec 
l’alcool, ce sont les accidents de la route et la violence. 36,6 % sont plutôt d’accord avec cette opinion.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.

FIGURE 6 
ÉVOLUTION DES OPINIONS SUR LA NOCIVITÉ DE L’ALCOOL PARMI LES 15-75 ANS JAMAIS 
ATTEINTS DE CANCER DE 2005 À 2021 (« TOUT À FAIT D’ACCORD » ET « PLUTÔT D’ACCORD »)
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Les résultats ci-dessus diffèrent de ceux présentés dans l’édition 2015 du Baromètre cancer. En raison des différents 
filtres de cette question pour les différentes éditions, la comparaison concerne uniquement les personnes âgées 
de 15 à 75 ans et jamais atteintes d’un cancer (n = 3 605 en 2005, n = 3 359 en 2010, n = 3 613 en 2015 et n = 4 213 
en 2021).
Sources : Baromètres cancer 2005, 2010, 2015 et 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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TABLEAU 4  CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES 15-85 ANS QUI CITENT 
LES TROIS OPINIONS LES PLUS PARTAGÉES (« TOUT À FAIT D’ACCORD » 
ET « PLUTÔT D’ACCORD »)

Le principal risque avec l’alcool, 
ce sont les accidents de la route et la violence

Certaines personnes peuvent boire beaucoup 
d’alcool toute leur vie sans jamais avoir de cancer

Boire de l’alcool peut provoquer un cancer seulement 
si on boit beaucoup et pendant longtemps

Eff. % Test du Chi²
valeur du p Eff. % Test du Chi²

valeur du p Eff. % Test du Chi²
valeur du p

Sexe 0,328 0,926 0,308
 l Hommes 1 792 82,1 1 778 81,8 1 234 55,7
 l Femmes 2 203 83,2 2 198 82,0 1 498 57,1

Âge < 0,001 < 0,001 < 0,001
 l 15-24 ans 373 82,5 386 84,1 224 50,6
 l 25-34 ans 425 71,9 539 87,8 240 42,1
 l 35-44 ans 529 75,4 599 82,5 345 50,4
 l 45-54 ans 696 79,9 707 80,3 489 56,2
 l 55-64 ans 796 86,5 756 80,9 550 59,1
 l 65-74 ans 787 93,1 668 78,0 579 69,2
 l 75-85 ans 389 96,1 321 78,1 305 77,8

Diplôme < 0,001 0,322 < 0,001
 l Inférieur au Bac 1 503 88,5 1 339 81,3 1 075 63,6
 l Bac 863 82,5 843 83,5 556 51,5
 l Supérieur au Bac 1 618 74,0 1 784 81,9 1 098 48,7

Revenus < 0,001 0,652 < 0,001
 l 1er tercile (≤ 1 100 €) 1 045 85,0 995 81,3 727 59,2
 l 2e tercile (1 101-1 799 €) 1 247 81,1 1 259 82,2 852 56,6
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 1 288 78,9 1 326 81,6 854 49,8
 l Ne sait pas/Ne veut pas répondre 415 88,6 396 83,5 299 62,7

Vivre en couple 0,069 0,042 0,313
 l Oui 2 439 81,9 2 442 81,0 1 650 57,4
 l Non 1 552 83,9 1 528 83,3 1 080 55,9

Catégorie socioprofessionnelle < 0,001 0,174 < 0,001
 l Indépendants 353 84,6 342 83,1 268 66,4
 l Cadres/professions intellectuelles supérieures 670 73,0 736 80,7 468 49,6
 l Professions intermédiaires 1 038 79,4 1 075 82,6 690 50,9
 l Employés 1 122 85,4 1 048 80,4 742 57,2
 l Ouvriers 556 86,8 519 82,0 384 59,2
 l Manquants 256 86,3 256 85,4 180 62,1

Zone d’habitation 0,005 0,799 0,054
 l Région parisienne 636 78,9 663 80,8 449 60,3
 l Nord-Ouest 1 054 84,3 1 021 81,5 731 57,0
 l Nord-Est 841 81,8 854 82,4 580 54,8
 l Sud-Ouest 480 85,3 465 82,0 310 53,4
 l Sud-Est 984 83,5 973 82,6 662 55,9

Fréquence consommation 0,258 < 0,001 0,002
 l Abstinent 640 84,0 585 77,0 430 58,5
 l Mensuelle 1 400 82,6 1 407 83,7 953 55,8
 l Hebdomadaire 1 654 81,6 1 694 82,5 1 117 54,1
 l Quotidienne 275 85,0 264 83,3 211 65,2

N = 4 938, les réponses « ne sait pas » ont été exclues : n = 19 pour « Le principal risque avec l’alcool, ce sont les accidents 
de la route et la violence », n = 33 pour « Certaines personnes peuvent boire beaucoup d’alcool toute leur vie sans jamais 
avoir de cancer », et n = 42 pour « Boire de l’alcool peut provoquer un cancer seulement si on boit beaucoup et pendant 
longtemps ».

Aide à la lecture : Parmi les hommes (n = 1 792), 82,1 % partagent l’opinion selon laquelle le principal risque avec l’alcool 
ce sont les accidents de la route et la violence. Le sexe n’est pas associé significativement à ces 3 opinions, contrairement 
à l’âge (p < 0,001).
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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sur les mesures sélectionnées par les per-
sonnes interrogées (Figure 8). Concernant 
la mesure « Faire respecter l’interdiction de 
vente d’alcool aux mineurs », les opinions 
varient peu entre les hommes et les femmes, 
mais elle évolue avec l’âge. En effet, elle est 
la mesure la plus citée par les adultes âgés 
de 45 à 64 ans (parmi les 45-54 ans : 18,6 % 
des hommes et 17,4 % des femmes ; parmi 
les 55-64 ans : 18,1 % des hommes et 18,1 % 
des femmes).

Les plus jeunes et les adultes, jusqu’à 44 
ans, sont plus susceptibles de sélectionner 
la mesure « Améliorer l’accompagnement 
des individus à l’arrêt de la consommation ». 
20,5 % des hommes et 19,9 % des femmes 
des 35-44 ans la sélectionnent, contre 4,8 % 
des hommes et 4,6 % des femmes âgées de 
plus de 75 ans.

Concernant la mesure « Multiplier les 
campagnes de prévention », on observe une 
différence selon le sexe : avant 54 ans, cette 
mesure est plus retenue par les femmes ; 
après cet âge, ce sont les hommes qui la 
sélectionnent davantage.

La fréquence déclarée de consommation 
d’alcool influe sur la sélection de ces mesures 
(Tableau 5). Il ressort que les abstinents se 
prononcent davantage en faveur de mesures 
liées à la règlementation de la consommation 
et du prix que les consommateurs d’alcool. 
Parmi les buveurs quotidiens, 68,7 % sont 
favorables à une meilleure application de 
l’interdiction de vente aux mineurs, et 33,5 % 
à une amélioration de l’accompagnement à 
l’arrêt de la consommation. Ils ne sont que 
2,8 % à partager l’idée que l’interdiction de la 
vente d’alcool est une mesure efficace.

une baisse significative de la proportion de 
répondants favorables à cette opinion depuis 
le Baromètre cancer 2015 : de 84,5 % en 2015 
à 80,7 % en 2021 (p < 0,001).

Concernant l’opinion « la pollution pro-
voque plus de cancers que l’alcool », l’analyse 
des données montre une baisse significative sur 
la période 2015-2021 des personnes qui sont 
tout à fait ou plutôt d’accord avec l’opinion 
(67,0 % en 2015 et 57,7 % en 2021 ; p < 0,001). 
On retrouve en 2021 le niveau de 2010 (57,0 %).

Enfin, l’opinion « boire de l’alcool peut 
provoquer un cancer seulement si on boit 
beaucoup, et pendant longtemps » est parta-
gée par un peu plus d’une personne sur deux 
de manière stable sur la période 2005-2021.

OPINIONS SUR LES MESURES 
EFFICACES POUR DIMINUER 
LA CONSOMMATION D’ALCOOL 
EN FRANCE

Pour la première fois dans le Baromètre 
cancer, les participants ont sélectionné deux 

mesures qu’ils considéraient comme les plus 
efficaces pour réduire la consommation d’al-
cool en France, parmi sept propositions.

Comme le montre la figure 7, la mesure 
« faire respecter l’interdiction de vente d’al-
cool aux mineurs » a été retenue par 60,2 % 
d’entre eux comme une mesure efficace. 
Deux autres mesures : « améliorer l’ac-
compagnement des individus à l’arrêt de la 
consommation d’alcool » et « multiplier les 
campagnes de prévention » sont également 
retenues comme mesures efficaces : respec-
tivement par 37,1 % et 32,1 %.

Les quatre autres mesures proposées 
sont retenues par moins d’une personne 
sur quatre : « interdire la publicité pour l’al-
cool » (25,0 %), « interdire la consommation 
d’alcool dans certains lieux publics » (17,5 %), 
« augmenter le prix de l’alcool » (14,6 %) et 
« interdire la vente de l’alcool » (9,6 %).

Ici aussi, des analyses complémentaires 
ont été réalisées sur les variables de l’âge et 
du sexe afin de déterminer leur influence 

FIGURE 7 
OPINIONS SUR LES MESURES LES PLUS EFFICACES POUR RÉDUIRE LA CONSOMMATION 
D’ALCOOL EN FRANCE PARMI LES 15-85 ANS
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N = 2 466, la moitié de l’échantillon a été interrogé sur cette question.
Aide à la lecture : Parmi les personnes interrogées, 60,2 % ont cité l’opinion « faire respecter l’interdiction de vente 
d’alcool aux mineurs » comme étant l’une des deux mesures les plus efficaces pour réduire la consommation d’alcool 
en France.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.

FIGURE 8 
OPINIONS PAR SEXE ET ÂGE POUR LES TROIS MESURES CITÉES COMME LES PLUS EFFICACES 
POUR RÉDUIRE LA CONSOMMATION D’ALCOOL
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Hommes – Faire respecter l’interdiction de vente d’alcool aux mineurs

Femmes – Faire respecter l’interdiction de vente d’alcool aux mineurs

N = 1 337 femmes et 1 129 hommes.
Aide à la lecture : Parmi les femmes, 11,4 % des 15-24 ans ont cité la mesure « faire respecter l’interdiction de vente 
d’alcool aux mineurs ».
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.
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TABLEAU 5  OPINIONS SUR LES MESURES LES PLUS EFFICACES POUR RÉDUIRE 
LA CONSOMMATION D’ALCOOL, SELON LA FRÉQUENCE DÉCLARÉE 
DE CONSOMMATION D’ALCOOL DES 15-85 ANS – (N) ET %

Abstinents 
%

Fréquence 
déclarée 

mensuelle 
%

Fréquence 
déclarée 

hebdomadaire 
%

Fréquence 
déclarée 

quotidienne 
%

 l Faire respecter l’interdiction 
de vente aux mineurs (218) 55,0 (519) 61,2 (626) 61,2 (107) 68,7

 l Améliorer l’accompagnement 
des individus à l’arrêt 
de la consommation d’alcool

(128) 27,9 (359) 32,1 (434) 34,3 (42) 33,5

 l Multiplier les campagnes 
de prévention (115) 32,0 (281) 39,1 (373) 38,9 (60) 28,3

 l Interdire la publicité 
pour l’alcool (88) 21,6   (202) 23,9 (293) 27,0 (46) 30,1

 l Interdire la consommation 
d’alcool dans certains lieux (80) 21,7 (138) 17,6 (153) 15,5 (24) 16,1

 l Augmenter le prix de l’alcool (73) 18,6 (114) 14,7 (127) 12,0 (17) 15,5
 l Interdire la vente d’alcool (75) 19,3 (52) 8,2 (50) 7,0 (3) 2,8

N = 2 466, la moitié de l’échantillon a été interrogé sur cette question.
Aide à la lecture : Parmi les abstinents, 55 % ont cité « faire respecter l’interdiction de vente aux mineurs » comme l’une 
des deux mesures les plus efficaces pour réduire la consommation d’alcool en France.
Source : Baromètre cancer 2021, Institut national du cancer – Santé publique France.

DISCUSSION

Les résultats du Baromètre cancer 2021 
permettent de dresser un état des lieux des 
comportements, perceptions et opinions 
des personnes de 15 à 85 ans sur le sujet de 
l’alcool et du cancer dans un contexte spé-
cifique depuis l’enquête 2015 : adoption de 
nouveaux repères de consommation en 2017 
et orientation de l’enquête sur le risque de 
cancers liés à l’alcool. En complément, de 
nouvelles questions ont été intégrées à l’en-
quête afin de couvrir un large spectre des 
comportements et opinions sur cette thé-
matique : interaction avec un professionnel 
de santé, politiques publiques pour réduire 
la consommation d’alcool en France.

UNE CONSOMMATION D’ALCOOL 
ÉLEVÉE, MAIS STABLE DEPUIS 2015

Les résultats de l’enquête montrent que 
la consommation d’alcool reste une pratique 
courante pour les personnes âgées de 15 à 
85 ans résidant en France métropolitaine. 
En 2021, 8 personnes sur 10 déclaraient avoir 
consommé de l’alcool au cours des 12 der-
niers mois. Ce résultat confirme ceux des 
éditions précédentes du Baromètre cancer ; 
il est également comparable à ceux du Baro-
mètre santé 2017 (4).

Concernant les fréquences déclarées de 
consommation d’alcool, certains indicateurs 
confirment la baisse globale de consomma-
tion sur la période 2005-2021 : de 83,9 % à 
80,3 % pour la consommation annuelle et de 
14,5 % à 8,0 % pour la consommation quoti-
dienne. Toutefois, on constate une relative 
stabilité de la consommation sur la période 
récente 2015-2021, ce qui marque une rup-
ture avec la tendance antérieure à la baisse. 
La part de consommateurs quotidiens d’al-
cool en France en 2021 est comparable à 
la moyenne européenne de 2019 : 8,4 %. À 
titre de comparaison, les consommations 
quotidiennes d’alcool sont les plus élevées 
au Portugal (20,7 %), en Espagne (13,0 %) et en 
Italie (12,1 %) ; elles sont en revanche les plus 
faibles en Lettonie et Lituanie avec 1,0 % de 

la population (19). À noter, cependant, que 
l’on enregistre une hausse de la consomma-
tion déclarée quotidienne chez les femmes 
de plus de 75 ans sur la période 2015-2021. 
L’enquête ayant été réalisée après plusieurs 
mesures anti-Covid, les résultats peuvent 
avoir été impactés par ce contexte particulier 
(20). Il peut également être retenu comme 
l’une des causes explicatives au résultat de 
la consommation hebdomadaire. En effet, 
la proportion de consommateurs hebdoma-
daires en 2021 est la plus haute enregistrée 
sur la période 2005-2021 (43,9 % en 2015 et 
55,0 % en 2021). Les confinements associés 
au Covid-19 ont pu influencer la consom-
mation d’alcool différemment selon les 
groupes sociaux. Les résultats d’enquêtes 
européennes sur ce point sont contrastés. 
Certains auteurs n’ont pas observé d’aug-
mentation de consommation d’alcool signi-
ficative pendant le confinement (21). Pour 
ceux qui ont observé une augmentation de 
la consommation, ils ont avancé des facteurs 
émotionnels et psychologiques (stress, sen-
timent de solitude) pour l’expliquer (22). En 
France, on retrouve également ces résultats 
contrastés : 10,0 % des buveurs d’alcool ont 
déclaré avoir augmenté leur consommation 
pendant le premier confinement de 2020, et 
24,4 % ont déclaré une diminution (23). Ce 
résultat sur la consommation hebdomadaire 
déclarée devra être confirmé lors de la pro-
chaine édition du Baromètre santé.

UNE CONSOMMATION D’ALCOOL 
INFLUENCÉE PAR L’ÂGE ET LE SEXE

Notre étude montre que la consommation 
d’alcool reste une pratique davantage mas-
culine à mesure que la fréquence augmente, 
comme cela s’observait déjà dans le Baromètre 
cancer 2015 (24) et le Baromètre santé 2017 (4). 
En effet, la part de buveurs quotidiens est trois 
fois plus élevée parmi les hommes que parmi 
les femmes. Le même constat est observable 
au niveau européen où 4,1 % des femmes euro-
péennes déclarent boire tous les jours contre 
13,0 % des hommes (19).
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La fréquence de consommation d’alcool 
est très fortement dépendante de l’âge et 
augmente avec l’avancée en âge : les plus de 
75 ans sont trois fois plus nombreux à décla-
rer consommer de l’alcool quotidiennement 
que les 45-54 ans. La relation entre consom-
mation d’alcool et âge peut s’expliquer par 
un effet de génération (les modalités de 
consommation d’alcool évoluant selon les 
générations), mais également par un chan-
gement de statut social à l’âge de la retraite. 
Certains travaux ont montré que le passage à 
la retraite est souvent révélateur d’un manque 
d’interactions sociales et l’alcool peut appa-
raître comme une aide à affronter ce chan-
gement d’une nouvelle situation (25). L’alcool 
peut également être associé à une routine 
régulière difficilement modifiable à la retraite 
(25). Bien que la consommation d’alcool soit 
susceptible d’entraîner des comportements à 
risque à tous les âges, une attention particu-
lière est à porter aux plus âgés et à l’évolution 
de leur perception du risque. Cette popula-
tion rencontre davantage de problèmes de 
santé que les autres classes d’âge, nécessitant 
la prise de médicaments dont l’efficacité de 
certains peut être altérée par l’alcool (26). 
De plus, c’est parmi cette population que la 
consommation quotidienne déclarée est la 
plus importante, comme les résultats l’ont 
démontré.

Notre étude met en avant une stabilité 
de la consommation quotidienne pour les 
hommes comme pour les femmes (10,1 % vs 
3,0 %), mais elle ne permet pas de mesurer 
les quantités consommées. En effet, le choix 
a été fait de ne pas poser de question sur le 
nombre de verres bus. Par ailleurs, les com-
portements d’alcoolisation sont fortement 
dépendants du contexte et de l’environ-
nement de consommation. La littérature 
a mis en évidence que la fréquentation de 
certains lieux – pouvant être associés à des 
moments festifs, tels que les bars et boîtes 
de nuit ou le domicile d’amis – étaient des 
lieux propices à une consommation excessive 
d’alcool, notamment chez les jeunes (27) et 
chez les « gros consommateurs » qui privilé-
gient ces lieux pour consommer de l’alcool 
(28). Une intégration de ces éléments dans 
la prochaine enquête du Baromètre cancer 

permettrait d’analyser la consommation d’al-
cool en France avec des indicateurs complé-
mentaires.

L’ALCOOL, UN SUJET ENCORE 
PEU ABORDÉ PAR ET AVEC 
LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ

Notre étude montre qu’aborder la ques-
tion de l’alcool avec un professionnel de 
santé est peu fréquent : 5,4 % des répon-
dants déclarent que la question de l’alcool a 
été abordée avec un professionnel au cours 
des 12 derniers mois, et plus de la moitié des 
échanges étaient à l’initiative des patients. Ce 
résultat est cohérent avec ceux du Baromètre 
santé 2017 qui concluaient également que 
l’alcool était un sujet encore peu abordé en 
consultation avec un médecin, voire « tabou », 
puisque 16,8 % des patients ayant consulté un 
médecin généraliste au cours des 12 derniers 
mois déclaraient en avoir discuté (29).

Des études ont permis d’analyser le point 
de vue des patients sur cette question et ont 
montré que ces derniers l’acceptent d’autant 
mieux lorsque la discussion est à leur initia-
tive (30). La Direction de la recherche, des 
études, de l’évaluation et des statistiques 
(DREES) a analysé le comportement et le 
point de vue des médecins généralistes sur 
cet aspect : dans la vague de son panel d’ob-
servation menée de décembre 2019 à mars 
2020, 43,0 % déclaraient effectuer un repé-
rage systématique et renouvelé de l’usage 
d’alcool au sein de leur patientèle (31).

Bien que les médecins généralistes soient 
des acteurs clés de la prévention des cancers 
(18), plusieurs études ont montré une mobi-
lisation encore faible de ces professionnels 
de santé, dont les principaux freins évoqués 
étaient le manque de temps, de compé-
tence, de formation, de connaissances sur 
les dispositifs de prise en charge et le défaut 
de réceptivité des usagers (32, 11, 33). Cette 
mobilisation a été d’autant plus affectée 
dans un contexte d’enquête de mesures liées 
à la pandémie du Covid 19, non sans consé-
quence sur l’organisation des soins, la redé-
finition des priorités de santé de publique et 
la charge de travail des professionnels. Des 

dispositifs d’accompagnement peuvent être 
proposés pour améliorer la prise en charge 
des facteurs de risque de cancers, dont l’al-
cool. Comme il était indiqué dans l’Expertise 
collective Inserm (34), pour avoir une baisse 
importante de la morbi-mortalité attribuable 
à la consommation d’alcool, il est néces-
saire de former l’ensemble des profession-
nels de santé aux méthodes d’intervention 
efficaces et d’encourager le dépistage de la 
consommation d’alcool à risque et la mise 
en place de l’intervention brève. Par ailleurs, 
des outils de suivi et de surveillance à desti-
nation des patients sur leur consommation 
d’alcool pourraient être mis en place. Enfin, 
l’incitation au dialogue avec le patient sur 
son niveau de consommation d’alcool et les 
conséquences pour sa santé pourrait être 
encouragée et systématiquement préconisée 
lors de consultation.

LE LIEN ENTRE ALCOOL 
ET CANCERS EST SOUS-ESTIMÉ

Notre étude a permis d’analyser la per-
ception du lien entre l’alcool et les cancers 
liés l’alcool. Si 7 personnes interrogées sur 10 
(76,4 %) ont le sentiment d’être bien infor-
mées du risque de cancers liés à l’alcool, 
seulement plus d’un tiers (36,8 %) le citent 
spontanément comme l’une des principales 
causes de cancer. En effet, il est la troisième 
cause de cancers citée spontanément, der-
rière le tabac et l’alimentation. Ce résultat 
montre que si le lien entre cancer et alcool 
est connu, il reste sous-estimé. Des études 
européennes déjà publiées sur ce sujet et 
notamment au Royaume-Uni (35, 36) mon-
traient que l’alcool était cité comme troi-
sième voire quatrième cause de cancer, 
derrière le tabac, l’alimentation, la géné-
tique. Pour ces deux études britanniques, en 
moyenne, un tiers de l’échantillon interrogé 
percevait un lien entre l’alcool et le cancer. 
On retrouve un résultat similaire aux États-
Unis : l’analyse des données de l’étude HINTS 
2019 a mis en avant que 34,4 % des personnes 
interrogées déclaraient que l’alcool était un 
facteur de cancer ; ils étaient 39,4 % à ne pas 
être capables de se prononcer sur cette ques-
tion (37). La littérature a mis en avant l’impor-
tance de prendre en compte les perceptions 

dans la définition des interventions de pré-
vention afin de répondre aux enjeux de santé 
publique, et participer à une connaissance 
sur la nocivité de l’alcool et de son impact 
sur la santé (38).

Enfin, nos résultats montrent que les 
consommateurs d’alcool sont plus suscep-
tibles de sous-estimer le lien entre l’alcool 
et le cancer. S’ils expriment un sentiment 
d’information plus fort que les non-consom-
mateurs, ils sont en revanche moins suscep-
tibles de citer spontanément l’alcool comme 
l’une des principales causes de cancer que les 
abstinents. Ce résultat confirme celui déjà 
observé dans le Baromètre cancer 2015.

LE SENTIMENT D’INFORMATION 
ET LA PERCEPTION DU RISQUE 
DE CANCERS LIÉS À L’ALCOOL

Contrairement aux résultats présentés 
en 2015 sur le sentiment d’information, en 
2021, aucune différence n’est observée selon 
le niveau de diplôme. Cependant, cet indi-
cateur ne peut être analysé isolément et 
nécessite d’être mis en perspective avec les 
comportements d’alcoolisation.

Notre étude met en avant le fait que les 
personnes les plus âgées se sentent mieux 
informées et plus conscientes du risque de 
cancers que les jeunes, bien qu’elles soient 
plus nombreuses à déclarer consommer quo-
tidiennement de l’alcool. Certaines données 
de la littérature montrent que les personnes 
âgées peuvent ne pas reconnaître les risques 
associés à l’alcool bien qu’elles se perçoivent 
comme des consommateurs d’alcool dits 
« responsables » (30). Un effet générationnel 
lié au type d’alcool consommé peut être un 
des éléments explicatifs. En effet, certains 
alcools tels que le vin, davantage consommé 
par les personnes plus âgées, ont longtemps 
été perçus comme revêtant un caractère 
protecteur, voire bénéfique pour la santé, 
notamment dans la diminution de maladies 
coronariennes ou chroniques du fait de la pré-
sence d’antioxydants (39, 40). Ces éléments 
pourraient être intégrés dans la prochaine 
enquête du Baromètre cancer, afin de tenir 
compte des spécificités  générationnelles de 
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consommation d’alcool et de leur perception 
et nocivité sur la santé.

LES OPINIONS SUR LA NOCIVITÉ 
DE L’ALCOOL ÉVOLUENT PEU

En 2021, 82,2 % des personnes de 15 
à 85 ans partagent l’opinion que les acci-
dents de la route et la violence sont le prin-
cipal risque lié à la consommation d’alcool. 
Depuis 2005, elle reste la première opinion 
et dans des proportions très fortes (plus de 
8 personnes sur 10). La persistance de cette 
croyance amène à se questionner sur l’im-
pact et la perception des messages de pré-
vention, notamment ceux issus de la sécurité 
routière ou des violences domestiques, qui 
bénéficient d’une couverture médiatique 
forte. L’effort des campagnes de prévention 
sur les conséquences sanitaires doit être 
poursuivi, car cette croyance est plus forte-
ment partagée par les personnes ayant un 
diplôme inférieur au Bac et de faibles reve-
nus. Ces résultats confirment la sous-estima-
tion du lien entre l’alcool et le cancer ; ce 
qui rejoint les résultats sur la perception du 
risque de cancers lié à l’alcool.

Par ailleurs, 8 personnes interrogées sur 
10 partagent l’opinion selon laquelle cer-
taines personnes peuvent boire beaucoup 
d’alcool toute leur vie sans jamais déve-
lopper de cancer. La littérature a pourtant 
clairement mis en évidence la dangero-
sité de l’alcool, dès de faibles niveaux de 
consommation (41). Ce caractère nocif de 
l’alcool semble méconnu, car 1 répondant 
sur 2 est d’accord avec le fait que boire un 
verre d’alcool par jour augmente le risque 
de développer un cancer. L’analyse de ces 
opinions suggère une mise à distance du 
risque de cancers, qui est plus fortement 
exprimée par les buveurs quotidiens. On 
retrouve ce résultat dans la littérature scien-
tifique (42). En effet, les personnes qui ont 
une consommation d’alcool excessive ont 
une plus forte probabilité à sous-estimer 
les effets négatifs de l’alcool sur la santé, 
les conséquences sociales, les accidents ou 
autres blessures. Enfin, 23,5 % des personnes 
interrogées pensent que globalement, boire 
un peu de vin diminue le risque de cancer 

plutôt que de ne pas en boire du tout. Ce 
résultat confirme la stabilité de croyances 
sur les effets protecteurs du vin sur la santé, 
comme discuté précédemment. Il soulève 
également un enjeu majeur lié à la transfé-
rabilité des connaissances, des données pro-
bantes et leur utilisation par les décideurs 
dans les stratégies publiques de prévention 
et de promotion de la santé (43, 44).

LES MESURES LES PLUS 
EFFICACES POUR DIMINUER 
LA CONSOMMATION D’ALCOOL 
EN FRANCE

L’opinion publique est divisée quant à une 
règlementation trop contraignante sur les 
substances psychoactives, dont l’alcool, por-
tant par exemple sur leur prix. Il a été mon-
tré que les politiques les moins intrusives et 
contraignantes – telles que les campagnes de 
prévention, d’information et d’éducation, ou 
qui ciblent une population à risque – sont les 
plus appréciées. À l’inverse, les politiques qui 
ciblent la population générale et imposent 
une forme de contrainte sont moins popu-
laires (prix, accessibilité des produits) (45).

Nos résultats confirment ceux de la lit-
térature, car les trois premières mesures 
citées par les personnes interrogées comme 
étant les plus efficaces ciblent davantage des 
consommateurs excessifs ou à risque : 37,1 % 
sont favorables à une amélioration de l’ac-
compagnement pour l’arrêt de la consomma-
tion, et 60,2 % à faire respecter l’interdiction 
de vente aux mineurs. On peut interpréter 
ce dernier chiffre comme l’expression d’un 
intérêt majeur pour la consommation d’al-
cool chez les jeunes, dont les effets néfastes 
sont très largement relayés dans les médias. 
De plus, 32,1 % des personnes interrogées 
dans notre étude sont favorables à l’inten-
sification des campagnes de prévention. La 
prévention dans ses formes éducatives est 
un levier pertinent pour réduire la consom-
mation d’alcool et doit être davantage 
développée. Face à la puissance des actions 
de marketing des industriels de l’alcool, la 
« débanalisation » est indispensable (34). Ces 
actions participent ainsi à une meilleure per-
ception et connaissance des risques pour les 

consommateurs, qui peut mener in fine à des 
 changements de comportements.

À l’opposé, des mesures telles que l’inter-
diction de vente d’alcool et l’augmentation 
du prix – qui peuvent concerner l’ensemble 
de la population – sont les moins popu-
laires dans notre étude : respectivement 
9,6 % et 14,6 %. L’analyse de la littérature 
met en avant l’hostilité des buveurs aux 
politiques publiques de contrôle de l’alcool : 
plus un individu consomme de l’alcool et 
plus il s’oppose aux règlementations contrai-
gnantes (33, 46). Des résultats similaires 
sont retrouvés dans notre étude : parmi les 
buveurs quotidiens, 2,8 % partagent l’idée 
qu’interdire la vente est une solution effi-
cace (vs 19,3 % des abstinents). Pour une 
meilleure appréhension de ces résultats, 
il conviendra de prendre en compte l’effi-
cacité perçue de ces mesures et d’intégrer 
l’ensemble de l’écosystème, du producteur 
au consommateur (47).

Enfin, la mise en place de ces mesures 
ouvre la réflexion sur la régulation du mar-
ché de l’alcool en France et son impact en 
termes de santé publique dans une vision 
à long terme. La politique française de pré-
vention sur l’alcool est davantage centrée sur 
une alcoolisation à risque et excessive aux 
conséquences à court terme. L’examen de la 
littérature souligne la nécessité de renforcer 
la prise en compte des impacts à long terme 
de la consommation d’alcool, dont l’appa-
rition de cancers. Une équipe française a 
modélisé l’impact significatif du changement 

de comportement d’alcoolisation sur l’inci-
dence des nouveaux cas de cancers, dans le 
cas où les consommateurs d’alcool respec-
taient les nouveaux repères de consomma-
tion (48). Cette modélisation s’appuyait sur 
les données épidémiologiques des risques de 
cancers et de la population étudiée. Ainsi, 
les messages préventifs et d’information sur 
les risques de cancers liés à l’alcool doivent 
s’inscrire dans cette approche à long terme 
de gestion des risques et dans une approche 
populationnelle afin de tenir compte des 
 vulnérabilités.

QUELQUES LIMITES

Cette étude présente plusieurs limites et 
biais. Tout d’abord, les biais qui affectent les 
données issues d’enquêtes : biais de couver-
ture (e.g. les personnes sans téléphone dans 
le cas d’une enquête téléphonique), non- 
réponse (e.g. les personnes qui refusent de 
participer), mémoire ou désirabilité sociale 
(adapter ses réponses pour apparaître sous 
un jour plus vertueux devant l’enquêteur). 
Sont également à prendre en compte les 
biais liés à la thématique de l’alcool, qui peut 
renvoyer à des stigmates, des jugements de 
valeurs sur un comportement individuel. 
Par ailleurs, comme indiqué dans le chapitre 
« Méthode », les comparaisons avec les édi-
tions précédentes sont limitées. Cependant, 
les grands principes méthodologiques ayant 
été conservés dans les différentes éditions, 
les séries longues des indicateurs peuvent 
être étudiées à biais constant.
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L’enquête Baromètre cancer 2021 a 
permis, dans le contexte faisant suite à cer-
taines mesures de lutte contre le Covid 19, de 
décrire la perception des personnes de 15-85 
ans sur la nocivité de l’alcool et le risque de 
cancers liés à l’alcool ; ainsi que de dresser un 
panorama de leurs consommations déclarées 
d’alcool en 2021 et sur la période 2005-2021.

Il ressort que les fréquences de consom-
mation se stabilisent sur la dernière période 
2015-2021 et diminuent pour tous les âges, 
chez les hommes comme chez les femmes. 
La consommation d’alcool reste toujours une 
pratique majoritairement masculine à tous les 
âges. Concernant la fréquence quotidienne, 
elle augmente très sensiblement avec l’avan-
cée en âge. Ces données seront à mettre en 
perspective avec celles du Baromètre santé 
2021, et à compléter par des données sur les 
quantités d’alcool consommées.

Cette étude a également permis d’iden-
tifier la connaissance du lien entre l’alcool 
et le cancer. Si 7 Français sur 10 expriment 
avoir une bonne perception du risque de 
cancer lié à l’alcool, les accidents de la 
route et la violence sont perçus comme les 
risques principaux de l’alcool depuis 2005. 
Cette étude met donc en avant que la rela-
tion alcool-cancer est sous-estimée. En effet, 
bien que l’alcool soit la deuxième cause de 
cancers, seul un tiers des Français le citent 

spontanément comme l’une des principales 
causes. Les risques sanitaires liés à l’alcool dès 
de faibles quantités consommées doivent 
être davantage explicités, notamment auprès 
des personnes à faibles revenus et niveaux 
d’études, et une réflexion doit être poursuivie 
sur la meilleure manière de faire connaître 
ces risques.

Cette étude a permis pour la première 
fois d’identifier et d’analyser les politiques 
publiques qui sont perçues par les répon-
dants comme les plus efficaces pour réduire 
la consommation d’alcool en France. D’autre 
part, cette étude a permis de mieux appré-
hender les échanges encore trop insuffisants 
sur l’alcool avec un professionnel de santé. 
L’ensemble de ces données permettent de 
mieux comprendre les perceptions des Fran-
çais sur l’alcool et leur mode de consomma-
tion, afin de pouvoir proposer des stratégies 
de promotion de la santé et des campagnes 
de prévention adaptées, bénéficiant davan-
tage aux plus vulnérables.

Enfin, pour améliorer le dispositif de pré-
vention français et garantir la mobilisation de 
tous les acteurs, il est important de lancer 
un programme national, interministériel et 
pluridisciplinaire dédié à la réduction de la 
consommation d’alcool, tel qu’inscrit dans la 
stratégie décennale de lutte contre les can-
cers 2021-2030 (49).

CONCLUSION
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Recommandations des experts en termes 
de consommation d’alcool

 l Informer le grand public des risques liés à la consommation d’alcool pour la santé au cours 
de la vie qui augmentent avec la quantité consommée.

 l Générer une notoriété importante des nouveaux repères de consommation diffusés après 
du grand public.

 l Accentuer la présence des pouvoirs publics, afin de contrer le poids des actions de 
promotion des producteurs d’alcool : renforcer les informations sanitaires obligatoires, 
renouveler les stratégies publiques de prévention.

 l Informer les professionnels de la santé et du secteur médico-social, les sensibiliser et les 
outiller pour faire face aux risques liés à la consommation d’alcool.

 l Définir des taxes proportionnelles à la quantité d’alcool et non pas au type de boissons 
alcoolisées à des fins de clarté́ du discours public et de cohérence de l’action publique.

 l Construire une politique publique cohérente qui tienne compte de la prévention des 
dommages sanitaires et sociaux, sans pour autant nier le souci gouvernemental du 
développement économique des filières concernées.

 l Allouer une part des taxes sur l’alcool à un fonds dédié aux actions publiques de prévention 
et de recherche dans le domaine de l’alcool, afin de mieux comprendre, suivre, adapter les 
politiques en fonction de l’évolution des connaissances et de la société.

 l Revoir l’avertissement règlementaire obligatoire apposé sur les publicités pour l’alcool.
 l Faire figurer sur l’étiquette des contenants par unité de conditionnement les informations 

suivantes : le nombre de verres standard à 10 grammes, le nombre de calories par verre 
standard, un avertissement sanitaire tel que « Toute consommation d’alcool comporte des 
risques pour votre santé », un pictogramme pour la femme enceinte plus visible.

 l Renforcer l’encadrement de la publicité pour les boissons alcoolisées sur Internet en tenant 
compte des évolutions et des usages de ce support.
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De manière stable depuis 2005, les UV sont largement reconnus 
comme des facteurs de risque de cancer par les répondants :

des répondants ont 
le sentiment d’être très bien 

ou plutôt bien informés 
sur les risques de cancer 

liés à l’exposition au soleil, 
moins d’un sur 2, 47,9 % a 

ce sentiment pour l’exposition  
aux cabines UV
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80,3 %
des 15-75 ans n’ayant jamais 
eu de cancer sont d’accord 

avec la croyance « mettre de 
la crème solaire une seule fois 
permet de s’exposer toute la 

journée », contre 9,4 % en 2015 
(diminution significative) chez 

les hommes et les femmes

6,5 %

Soit plus des deux tiers  
des moins de 50 ans déclarent 

avoir bronzé en 2020

64,5 %

89,5 %
les cabines UV

95,7 %
citent les UV naturels

20 %
estiment encore que cette exposition 

aux UV artificiels est moins nocive que le soleil
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RÉSUMÉ

UN BESOIN DE DOCUMENTER 
LES CONNAISSANCES, LES CROYANCES 
ET LES PRATIQUES
Le facteur de risque le plus évitable des can-
cers cutanés est l’exposition excessive aux 
rayons ultraviolets (UV), naturels et artificiels. 
L’exposition aux UV dans la population est 
peu documentée. L’objectif de cette étude 
était de décrire les connaissances, le niveau 
d’information sur les risques liés aux UV des 
Français en 2021 et de comparer les résultats 
par rapport aux années précédentes.

L’EXPOSITION AU SOLEIL, 
UN RISQUE IDENTIFIÉ MAIS 
UNE INFORMATION À CONSOLIDER
En 2021, plus de 9 personnes sur 10 (95,7 %) 
déclarent que l’exposition au soleil consti-
tue un risque de cancer et 8 personnes sur 
10 (80,3 %) ont le sentiment d’être très bien 
ou plutôt bien informées sur ce risque. Il est 
observé qu’un quart (25,7 %) des personnes 
interrogées indique connaître combien de 
temps par jour il est nécessaire de s’expo-
ser au soleil pour avoir assez de vitamine D ; 
moins de la moitié (48,3 %) des 15-75 ans s’in-
quiète d’un changement d’un grain de beauté 
pour les cinq critères de la règle ABCDE ; plus 
des deux tiers (64,5 %) des moins de 50 ans 
déclarent avoir bronzé en 2020. Si moins d’un 
homme sur 10 (8,9 %) est d’accord, à tort, 
avec le fait que « mettre de la crème solaire 
une seule fois permet de s’exposer toute la 
journée », deux fois moins (4,1 %) de femmes 
partagent cette croyance. Cette dernière est 
en net recul depuis 2010.

CANCERS ET ULTRAVIOLETS, 
NATURELS OU ARTIFICIELS
Connaissances, croyances et pratiques

LES UV ARTIFICIELS : UNE UTILISATION 
RÉCENTE EN BAISSE MAIS STABLE 
EN VIE ENTIÈRE, AVEC DES RISQUES 
PLUTÔT MAL CONNUS
Alors que les UV artificiels sont tout autant 
cancérogènes que les UV solaires, une per-
sonne sur 4 (20,9 %) estime que les séances 
UV en cabine sont moins nocives que le 
soleil. Par ailleurs, 89,5 % déclarent qu’avoir 
recours aux cabines UV est une cause d’avoir 
un cancer et 47,9 % ont le sentiment d’être 
très bien ou plutôt bien informées sur les 
risques cancérogènes liés à l’exposition aux 
cabines UV. Quant à leur usage, 15,2 % des 
personnes interrogées déclarent avoir pra-
tiqué des séances d’UV au cours de leur 
vie : ce chiffre est stable depuis 2010. Seul 
1,0 % déclare l’avoir fait au cours des 12 der-
niers mois, ce qui montre une diminution 
significative depuis 2010 (3,5 %). Près d’un 
quart (23,9 %) est d’accord, à tort, avec le 
fait que « faire des UV avant les vacances 
permet de préparer sa peau pour se proté-
ger du soleil ».

LA NÉCESSITÉ DE RENFORCER 
LA PRÉVENTION SUR LES UV
Les messages de sensibilisation et les actions 
de prévention actuellement menées n’ont 
pas permis de stabiliser ou réduire l’inci-
dence des mélanomes cutanés, toujours en 
augmentation. Les résultats observés incitent 
à un net renforcement des actions de préven-
tion solaire en France.

LES RAYONNEMENTS 
ULTRAVIOLETS, DES EFFETS 
BÉNÉFIQUES ET DÉLÉTÈRES 
CONNUS POUR LA SANTÉ

Il est bien documenté que les rayonne-
ments ultraviolets (UV) émis par le soleil ont 
des effets à la fois bénéfiques et délétères 
sur la santé. Afin de sensibiliser les popu-
lations aux effets nocifs des UV du soleil, 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
en collaboration avec d’autres organismes 
internationaux a créé un outil pédagogique 
sur l’intensité des UV solaires avec la mise en 
place de l’indice UV (1). Celui-ci varie au cours 
de la journée avec un maximum lorsque le 
soleil est au zénith (14 heures en été en France 
métropolitaine). Plus sa valeur est élevée, plus 
les dommages causés au niveau de la peau 
et des yeux sont importants et plus le temps 
nécessaire pour leurs survenues est court. 
Dès que l’indice UV vaut 3, il est recom-
mandé d’adapter ses activités en extérieur 
et d’utiliser les moyens de protection solaire 
(port de vêtement couvrant, de chapeau et 
de lunette de soleil) ; s’il vaut 7 ou plus, il est 
recommandé de rester à l’ombre et d’éviter 
de s’exposer entre 12 heures et 16 heures.

L’exposition à la lumière du soleil permet 
à l’organisme de produire de la vitamine D. 
Sauf exception, il est admis qu’une exposi-
tion quotidienne de quelques minutes en 
été du visage, des avant-bras et des mains 
est suffisante pour maintenir les niveaux de 
vitamine D pour la population française (2).

Au-delà de cette durée, une exposition 
excessive aux UV provoque à court terme 
des rougeurs au soleil (érythème, appelé 
familièrement « coup de soleil ») ou des 
inflammations oculaires (photokératoses, 
photoconjonctivites). Les UV vont stimuler 
la production de mélanine par les mélano-
cytes à l’origine du bronzage et provoquer un 
épaississement des couches cutanées super-
ficielles afin d’atténuer la pénétration des UV 
dans les couches profondes de la peau (3). 

Ces changements, première conséquence 
d’une exposition excessive aux UV, signi-
fient que les cellules cutanées et leur ADN 
subissent des dommages que l’organisme 
peine à réparer : une peau bronzée n’est pas 
un signe de bonne santé (4).

Les excès d’exposition aux UV se cumulent 
au fil des années et se traduisent par des 
changements des tissus, que ce soit au niveau 
de l’œil (cataracte, ptérygion) ou de la peau. 
Pour la peau, il s’agit d’une accélération de 
son vieillissement avec une perte prématurée 
de son élasticité, une apparition de rides et 
de pigmentation (taches de rousseur, grains 
de beauté), des lésions précancéreuses et 
les cancers de la peau (carcinomes basocel-
lulaires ou épidermoïdes ou mélanomes) (3). 
En effet, les UV, qu’ils soient naturels ou artifi-
ciels, sont classés cancérogènes par le Centre 
international de recherche sur le cancer 
(CIRC) (5). Ils sont des cancérogènes complets 
car à la fois « initiateurs » de cancérogenèse 
en raison de leur génotoxicité et « promo-
teurs » parce qu’immunosuppresseurs.

LES CANCERS DE LA PEAU : 
DES CANCERS FRÉQUENTS 
ET EN AUGMENTATION

Il est reconnu que le principal facteur de 
risque des cancers de la peau correspond 
aux UV. Les pays européens les enregistrant 
observent que les cancers de la peau sont 
les cancers les plus fréquents. Le Royaume-
Uni dénombre près de 156 000 nouveaux 
cas de cancers cutanés non mélanocy-
taires (CCNM) et 16 744 nouveaux cas de 
mélanomes cutanés par an entre 2016-
2018 (6) et l’Allemagne 199 430 nouveaux 
cas de CCNM et 22 890 nouveaux cas de 
mélanomes cutanés en 2018 (7). Dans ces 
deux pays, les mélanomes cutanés repré-
sentent environ 10 % des cancers cutanés. 
En France, il peut être supposé que l’inci-
dence des cancers cutanés soit du même 
ordre de grandeur : soit près de 150 000 nou-
veaux cas de CCNM par an sur la base d’en-
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viron 15 500 mélanomes cutanés incidents 
estimés en 2018 (8). Selon les estimations 
nationales, les mélanomes cutanés ont été 
multipliés par cinq chez l’homme et par trois 
chez la femme entre 1990 et 2018 en France 
métropolitaine (8). Cette augmentation est 
observée pour toutes les classes d’âge entre 
20 et 80 ans. Les mélanomes cutanés sont 
l’un des cancers les plus incidents entre 20 et 
50 ans pour les deux sexes : ils constituent la 
3e cause de cancers parmi les jeunes adultes 
de 20-24 ans. La mortalité des cancers cuta-
nés est faible avec moins de 1 000 décès 
par an pour les CCNM (données CépiDc, cf. 
http://cepidc-data.inserm.fr/inserm/html/
index2.htm) et moins de 2 000 décès par 
an pour les mélanomes cutanés (8).

LES COMPORTEMENTS 
D’EXPOSITION EXCESSIVE 
AUX UV NATURELS ET ARTIFICIELS 
REPRÉSENTENT L’ENJEU MAJEUR 
DE LA PRÉVENTION DES CANCERS 
CUTANÉS

L’augmentation des mélanomes cutanés 
s’explique en grande partie par une exposi-
tion excessive aux UV : en France, selon le 
CIRC, près de 83,5 % des mélanomes cuta-
nés seraient dus à une exposition excessive 
au soleil (9) notamment par manque d’uti-
lisation systématique des moyens de pro-
tection (10-12). L’hypothèse principale pour 
expliquer cette surexposition est l’envie 
d’avoir une peau bronzée durant les beaux 
jours considérée en Europe comme le gage 

de vacances réussies, un atout esthétique et, 
à tort, comme un repère de bonne santé, 
notamment chez les enfants. En effet, des 
études en population générale ont montré 
que 1 personne sur 10 (13-14) bronze inten-
tionnellement à l’extérieur alors que d’autres, 
plus récentes, estiment la prévalence d’expo-
sition intentionnelle au soleil à 31,9 % en Alle-
magne (15). Ce comportement à risque peut 
se cumuler avec un faible usage des moyens 
de protection et la survenue de coups de 
soleil dont près d’un tiers des adultes en sont 
victimes chaque année (10, 12).

En complément de la surveillance épidé-
miologique des effets sanitaires liés à cette 
exposition, les enquêtes en population géné-
rale documentant les comportements, les 
connaissances ou les attitudes sont essen-
tielles pour identifier les leviers d’actions 
pour la prévention. Ceux-ci s’appuient sur des 
actions probantes pour promouvoir des com-
portements sains par rapport aux UV (16-18).

Les Baromètres cancer sont des enquêtes 
mises en place en 2005 (19), et 2010 (20) par 
l’Institut national de prévention et d’éducation 
pour la santé (INPES), puis par l’Institut natio-
nal du cancer (INCa) en 2015 (11) et 2021 en 
collaboration avec Santé publique France. Ce 
chapitre présente l’analyse de ces études sur 
les croyances et comportements de préven-
tion (consultation de l’indice UV, pratique du 
bronzage…) face aux risques sanitaires liés à l’ex-
position aux UV naturels et aux UV artificiels.

La méthode et le questionnaire de l’en-
quête du Baromètre Cancer sont présentés 
dans le détail dans des parties dédiées du 
présent ouvrage (voir parties « Gouvernance 
et méthode de l’enquête » et « Question-
naire »). Sont présentés ci-après des éléments 
de méthodes spécifiques à ce chapitre en 
vue de faciliter sa lecture.

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Les données présentées dans ce chapitre 
sont issues du Baromètre cancer 2021 ainsi 
que des trois éditions antérieures : 2005, 2010 
et 2015. Pour l’édition 2021, l’enquête a été 
réalisée entre avril et août 2021 auprès de 
4 938 personnes résidant en France métro-
politaine et âgées de 15 à 85 ans.

Afin d’optimiser le temps de passation de 
questionnaire, le bloc de questions portant 
sur la thématique des UV naturels et artificiels 
n’a été soumis qu’à la population âgée de 15 
à 75 ans, soit 4 595 personnes. En raison de 
cette même contrainte, la question relative à 
l’importance de bronzer n’a été posée qu’aux 
répondants âgés de moins de 50 ans, la ques-
tion relative à l’indice UV n’a été posée qu’à 
la moitié de l’échantillon (sous-échantillon C 
de 2 303 personnes, voir partie « Question-
naire »), et l’avis quant à la réglementation sur 
les cabines UV n’a été recueilli qu’auprès d’un 
quart des enquêtés (sous-échantillon B de 
1 151 personnes, voir partie « Questionnaire »).

QUESTIONS POSÉES

Les questions portent sur la perception 
des cancers, dont les cancers cutanés et des 
risques associés à l’exposition aux UV (natu-
rels et artificiels), sur le niveau d’information 
et les croyances relatives à ces expositions ; 
l’usage de moyen de protection figurant dans 
le Baromètre santé 2021 de Santé publique 
France (21). Le Baromètre cancer permet éga-
lement de disposer de données sur le recours 
aux UV artificiels (au cours de la vie et dans 
les 12 derniers mois).

Dans un premier temps, le Baromètre 
cancer 2021 comporte une série de ques-
tions relatives à la vitamine D et à l’indice 
UV (ces questions ont été testées lors de la 
phase pilote afin de vérifier leur bonne com-
préhension). Tout d’abord, il était demandé à 
la moitié de l’échantillon, si elle avait déjà vu 
l’indice UV, qui fournit une indication sur l’in-
tensité des UV solaires dans certains bulletins 
ou applications météo selon les modalités 
suivantes : 1) Oui, mais vous n’y prêtez pas 
attention ; 2) Oui, vous adaptez les moyens 
de protection après l’avoir consulté ; 3) Non, 
vous ne connaissez pas cet indice. Ensuite, il 
était demandé, en précisant en préambule 
que l’exposition au soleil permet à l’orga-
nisme de produire de la vitamine D, si les 
participants savaient combien de temps 
par jour ils devaient s’exposer au soleil pour 
avoir assez de vitamine D (Oui/Non). Pour 
ceux ayant répondu « Oui » à cette ques-
tion, il leur était demandé combien de temps 
par jour ils devaient exposer au soleil en été 
la peau du visage et des mains pour avoir 
assez de vitamine D avec les modalités sui-
vantes : 1) moins de 15 minutes ; 2) entre 15 et 
30 minutes ; 3) entre 31 minutes et 1 heure ; 
4) plus de 1 heure.

Dans un deuxième temps, de nouvelles 
questions par rapport aux éditions précé-
dentes sur les pratiques de bronzage étaient 
posées aux personnes âgées de moins de 
50 ans. Il leur était demandé si c’était impor-
tant pour elles de bronzer ou non. Si les par-
ticipants ne rapportaient pas avoir la peau 
noire ou foncée, il leur était demandé s’ils 
avaient bronzé en 2020 (Oui/Non).

Dans un troisième temps, des proposi-
tions leur étaient soumises en leur deman-
dant leur degré d’accord avec chacune 
d’entre elles (de tout à fait d’accord à pas du 
tout d’accord) : 1) Mettre de la crème solaire 
une seule fois permet de s’exposer au soleil 
toute la journée ; 2) Faire des UV avant les 
vacances permet de préparer sa peau pour 
se protéger des coups de soleil.

MÉTHODE

http://cepidc-data.inserm.fr/inserm/html/index2.htm
http://cepidc-data.inserm.fr/inserm/html/index2.htm
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Dans un quatrième temps, des ques-
tions relatives à la pratique des UV ont été 
posées comme « avez-vous déjà fait des UV 
au cours de votre vie ? » (Oui, une ou deux 
fois ; Oui, plus de deux fois ; Non ; Dit spon-
tanément avoir la peau noire ou foncée). Si 
la personne déclarait en avoir déjà fait, il lui 
était alors demandé si elle avait fait des UV au 
cours des 12 derniers mois ? (Oui/Non). Une 
question relative à la perception des cabines 
UV était posée pour savoir, si, selon le partici-
pant, les séances d’UV en cabine de bronzage 
sont moins novices que le soleil ? (Oui, tout 
à fait ; Oui, plutôt ; Non, plutôt pas ; Non 
pas du tout). À un quart de l’échantillon, il 
a été demandé leur avis quant au fait qu’ac-
tuellement en France, les cabines UV sont 
interdites aux personnes âgées de moins de 
18 ans : 1) cette réglementation est satisfai-
sante ; 2) les cabines devraient être interdites 
à tous, y compris aux personnes de 18 ans ou 
plus ; 3) les cabines devraient être autorisées 
à tout le monde quel que soit l’âge.

Dans une dernière partie, une question 
portait sur la connaissance des critères de la 
règle ABCDE destinée au dépistage précoce 
des mélanomes cutanés par autosurveillance 
en demandant « qu’est-ce qui vous ferait 
vous inquiéter pour un grain de beauté ? ». 
Des propositions étaient faites et pour cha-
cune d’entre elles, les participants devaient 
répondre oui ou non : 1) Si la forme est asy-
métrique (critère A) ; 2) Si les bords sont irré-
guliers (critère B) ; 3) S’il comporte plusieurs 
couleurs (critère C) ; 4) Si le diamètre est 
en augmentation ou supérieur à 5 mm (cri-
tère D) ; 5) S’il évolue, c’est-à-dire qu’il change 
d’aspect trop rapidement (critère E) ; 6) Si un 
nouveau grain de beauté apparaît ; 7) autre 
chose (à préciser). Enfin, il était demandé 
aux participants la couleur de leur peau sans 
bronzage selon six modalités retrouvées pour 
déterminer le phototype de la classification 
de Fitzpatrick (22) qui permet d’approcher 
la sensibilité de la peau à l’exposition solaire 
et le risque individuel de cancer de la peau.

Par ailleurs, les questions dans la partie 
« état de santé » du questionnaire relatives 
aux cancers de la peau (est soigné ou a été 
soigné pour un cancer de la peau) ont été 

analysées dans ce chapitre en considérant 
également les réponses contenant les termes 
« mélanome », « melanome », « peau » ou 
« Merckel ».

Dans la partie « opinions » interrogeant 
les enquêtés sur les trois cancers les plus 
graves selon eux et la question « De quels 
cancers pensez-vous peut-être être atteint un 
jour ? », les réponses comportant les termes 
« mélanome », « melanome » ou « peau » 
ont été de même considérées. La moda-
lité « Exposition au soleil » de la question 
« Quelles sont selon vous les trois principales 
causes de cancer ? » a par ailleurs été conso-
lidée avec les réponses contenant les termes 
« solaire », « soleil » et « UV ». Les personnes 
qui avaient répondu affirmativement à la 
question demandant si elles étaient profes-
sionnellement exposées à des nuisances favo-
risant le cancer et qui avaient indiqué dans 
le champ libre les réponses incluant les mots 
« (rayon/rayonnement) solaire », « soleil » et 
« (rayon/rayonnement) UV » ont été identi-
fiées comme étant exposées aux UV solaires 
professionnellement.

Dans le présent chapitre, ont également 
été analysées les modalités « S’exposer au 
soleil sans protéger sa peau » et « Avoir 
recours aux cabines UV » de la question 
demandant ce qui peut favoriser l’apparition 
d’un cancer avec six choix de réponse entre, 
très bien, plutôt bien, plutôt mal, très mal 
informé(e), refus ou ne sait pas.

ÉVOLUTION DU QUESTIONNAIRE

De nouvelles questions ont été ajoutées 
dans le module UV de l’enquête de 2021 par 
rapport aux éditions antérieures du Baro-
mètre cancer. Ces questions portaient sur la 
vitamine D, l’indice UV ainsi que le bronzage. 
Ces questions ont été posées afin de mesu-
rer le niveau de connaissance concernant la 
vitamine D ou l’indice UV, l’importance pour 
la personne interrogée de bronzer et le fait 
d’avoir bronzé au cours de l’année 2020. L’in-
tégration a minima de quelques questions sur 
ces sujets se justifiait par les avis successifs de 
2019 (23) et 2020 (24) du Haut Conseil de la 
santé publique (HCSP) sur l’indice UV.

COMPARAISONS 2005, 2010, 
2015 ET 2021

Certaines questions du Baromètre cancer 
sont reconduites périodiquement. Afin d’as-
surer une comparabilité avec les Baromètres 
cancer de 2005, 2010 et 2015, l’analyse des 
tendances pour les questions historiques 
du bloc UV naturels et artificiels porte sur 
la population des personnes âgées de 15 à 
75 ans n’étant pas traitées ou n’ayant pas 
été traitées pour un cancer, dénommées 
par la suite « n’ayant jamais eu de cancer ». 
En effet, ces questions n’étaient pas posées 
aux personnes ayant été traitées pour un 
cancer dans les précédentes éditions. Au 
total, 3 605, 3 359, 3 613 et 4 213 individus 
de 15 à 75 ans n’ayant jamais eu de can-
cer ont été interrogés en 2005, 2010, 2015 
et 2021 respectivement. Les pondérations 
annuelles de chaque enquête ont été utili-
sées pour analyser l’évolution des indicateurs. 
Les structures de référence sont issues des 

 données des Enquêtes emploi 2005, 2011, 
2014, et les variables de calages utilisées sont 
les suivantes : sexe croisé par âge en tranche 
décennale, région, taille d’agglomération, 
niveau de diplôme, taille du foyer (voir partie 
« Gouvernance et méthode de l’enquête »).

ANALYSES STATISTIQUES

Le logiciel STATA version 15 a été utilisé 
pour les analyses statistiques. Les données 
ont été pondérées afin qu’elles soient le plus 
représentatives de la population française 
(voir partie « Gouvernance et méthode de 
l’enquête »). Des analyses descriptives ont 
été réalisées (pourcentages) et des tests du 
Chi² ont été effectués pour évaluer les diffé-
rences en fonction du sexe et de la couleur 
de peau pour certaines questions.

Pour étudier l’évolution des réponses 
entre les différentes éditions du Baromètre 
cancer, des tests de Chi² ont été réalisés.
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LES CARACTÉRISTIQUES 
INDIVIDUELLES, LES ATTITUDES 
ET LES COMPORTEMENTS 
FACE AU BRONZAGE

Quatre personnes interrogées sur 10 
(39,8 %) déclarent avoir une couleur de 
peau « claire » sans bronzage et plus d’une 
personne sur quatre, une peau « assez claire 
ou légèrement mate » (27,0 %). Il est observé 
une différence significative entre hommes 
et femmes : les femmes ont davantage ten-
dance à déclarer une peau plus claire que les 
hommes (Tableau 1).

Parmi les personnes âgées de moins 
de 50 ans, moins d’un tiers (31,8 %) d’entre 
elles indiquent qu’il leur est important de 

bronzer : cette proportion est significative-
ment plus importante chez les femmes que 
chez les hommes (respectivement, 36,3 % vs 
27,2 % ; p < 0,01). Et à la question « Avez-vous 
bronzé en 2020 ? », plus de deux tiers (64,5 %) 
des moins de 50 ans ont répondu « oui » : 
cette affirmation est significativement plus 
retrouvée parmi les hommes que parmi les 
femmes (respectivement, 68,6 % vs 60,4 % ; 
p < 0,01).

PERCEPTIONS 
DES CANCERS CUTANÉS

En sein de l’échantillon, 6,9 % des per-
sonnes âgées de 15 à 75 ans indiquent avoir 
été soignées ou être actuellement soignées 
pour un cancer. Parmi elles, 0,7 % le sont pour 

RÉSULTATS un cancer de la peau qui se place derrière 
le cancer du sein (1,7 %) et dans un même 
ordre de grandeur que les cancers colorec-
taux (0,5 %) ou de la prostate (0,7 %).

Les cancers cutanés ne sont pas cités 
parmi les cancers les plus graves ou les plus 
craints. En effet, parmi les personnes inter-
rogées âgées de 15 à 75 ans, les cancers les 
plus fréquemment cités comme étant un des 
trois cancers les plus graves sont les cancers 
du poumon ou du sein (voir chapitre « Can-
cer et facteurs de risque – opinions et per-
ceptions de la population française »). Seuls 
6,8 % d’entre eux citent les cancers cutanés 
comme étant un cancer grave avec une 
différence significative entre les hommes 
et les femmes. En effet, les hommes citent 
davantage les cancers cutanés parmi les trois 
plus graves par rapport aux femmes (respec-
tivement, 7,8 % vs 5,9 % ; p < 0,05). Moins 
de 2 personnes sur 10 (1,6 %) citent sponta-
nément en première intention les cancers 
cutanés comme l’un des trois cancers les plus 
graves : ils sont 2,1 % à le citer en 2e et 3,2 % % 
en 3e position.

Par ailleurs, parmi les personnes âgées 
de 15 à 75 ans pensant courir un risque de 
cancer (64,3 %), moins de 5 % d’entre elles 
(4,5 %) citent les cancers cutanés comme l’un 
des cancers le plus craint.

INQUIÉTUDES RELATIVES 
AUX GRAINS DE BEAUTÉ

Un mélanome cutané peut survenir sur 
un nævus préexistant ou non, appelé com-
munément « grain de beauté ». Un « grain 
de beauté », nouveau ou ancien, nécessite 
une consultation dermatologique lorsqu’un 
changement concerne l’un des critères de 
la règle ABCDE, le critère le plus inquiétant 
étant l’évolution dans le temps, le critère E. 
Sur l’ensemble des cinq critères (Tableau 2), 
moins de la moitié (48,3 %) des personnes 
interrogées entre 15 et 75 ans est inquiète 
pour un grain de beauté pour les cinq cri-
tères ABCDE : les femmes étant significati-
vement plus inquiètes que les hommes (res-
pectivement, 54,9 % vs 41,4 % ; p < 0,001). 
Elles le sont également pour  chacun des 

quatre  critères ABCD séparément : critère A 
(67,4 % vs 53,7 %, respectivement ; p < 0,001), 
critère B (75,6 % vs, 59,9 %, respectivement ; 
p < 0,001), critère C (88,6 % vs 83,0 %, respec-
tivement ; p < 0,001) et critère D (90,5 % vs 
86,2 %, respectivement ; p < 0,001). Pour le 
critère E, il n’est pas observé de différence 
entre les hommes (96,3 %) et les femmes 
(97,8 %) ainsi que pour l’apparition d’un grain 
de beauté.

Cet ensemble de questions figure dans 
le questionnaire depuis 2015. Parmi les per-
sonnes n’ayant jamais eu de cancer, une dimi-
nution de l’inquiétude est mise en évidence 
pour les 15-75 ans (Tableau 3) entre 2015 et 
2021 pour les critères A (forme asymétrique), 
B (bords irréguliers) et C (plusieurs couleurs), 
une stabilité pour le critère D (diamètre 
augmente ou supérieur à 5 mm), et une 
augmentation pour le critère E (évolution 
dans le temps). Comme en 2015, il est mis 
en évidence une inquiétude qui est signifi-
cativement supérieure chez les femmes pour 
tous les critères, excepté le critère E. Pour les 
critères A, B et C pour lesquels une diminu-
tion de l’inquiétude entre 2015 et 2021 est 
observée, cette baisse est plus importante 
chez les hommes que chez les femmes. Pour 
le critère E, l’écart hommes/femmes observé 
en 2015 n’est pas retrouvé en 2021. Pour le 
critère d’apparition d’un nouveau grain de 
beauté (hors règle ABCDE), la proportion des 
répondants inquiets est stable entre 2015 et 
2021 lorsque les hommes et les femmes sont 
étudiés ensemble ou séparément.

PERCEPTION DU RISQUE 
CANCÉROGÈNE DES UV

La plupart des 15-75 ans (95,7 %) affir-
ment, à raison, que s’exposer au soleil sans 
protéger sa peau favorise « certainement » 
(66,5 %) ou « probablement » (29,2 %) l’appa-
rition d’un cancer (Figure 1a). Il est observé 
une différence significative entre les hommes 
et les femmes : celles-ci affirment davantage 
que s’exposer au soleil sans protéger sa peau 
favorise « certainement » l’apparition d’un 
cancer (69,4 % chez les femmes vs 63,5 % 
chez les hommes ; p < 0,05). Dans le même 
temps, deux fois plus d’hommes assurent, à 

TABLEAU 1  CARACTÉRISTIQUES DES PERSONNES INTERROGÉES SELON LE SEXE 
(N = 4 595)

Sexe

Total (%) Homme (%) Femme (%) p

Couleur de peau sans bronzage ***

 l Très blanche 9,5 6,5 12,4
 l Claire 39,8 36,9 42,6
 l Assez claire/légèrement mate 27,0 30,4 23,8
 l Mate 18,3 19,9 16,6
 l Foncée 2,2 2,9 1,4
 l Noire 3,1 3,3 3,0
 l Ne sait pas 0,1 0,1 0

Soigné(e) pour un cancer ***

 l Oui 6,9 5,4 8,4
 l Oui, soigné(e) pour un cancer 5,1 3,6 6,6
 l Oui, actuellement soigné(e) 1,8 1,8 1,8

Si soigné(e) pour un cancer, de quel cancer ? ***

 l Cancer du sein 1,7 nd 3,3
 l Cancer de la prostate 0,7 1,3 nd
 l Cancer du col de l’utérus 0,7 nd 1,4
 l Cancer de la peau 0,6 0,6 0,6
 l Cancer colorectal 0,5 0,4 0,5
 l Cancer du poumon 0,2 0,3 0,2
 l Autre 2,6 2,9 2,3

nd : non disponible.
*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; NS, non significatif.
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tort, que s’exposer au soleil sans protéger sa 
peau ne favorise « probablement pas » l’ap-
parition d’un cancer (3,9 %, vs 1,6 %, respec-
tivement ; p < 0,05).

Pour ce qui concerne le recours aux 
cabines UV, 89,5 % des 15-75 ans affirment, 
à raison, qu’avoir recours aux cabines UV 
favorise « certainement » (46,4 %) ou « pro-
bablement » (43,1 %) l’apparition d’un cancer 
(Figure 1b), sans qu’il soit observé de diffé-
rence significative selon le genre. Il n’est pas 
non plus observé de différence entre ceux 
ayant fait des UV durant leur vie et ceux n’en 
ayant jamais fait durant leur vie ou entre ceux 
ayant fait des UV au cours des 12 derniers 
mois et ceux n’en ayant pas fait au cours des 
12 derniers mois.

Le risque cancérogène du soleil et des 
UV artificiels semble davantage perçu parmi 
les personnes plus à risque de cancer. En 
effet, la perception du risque cancéro-
gène est variable en fonction de la couleur 
de peau. Plus les personnes ont une peau 
claire, plus elles affirment que s’exposer au 
soleil sans protéger sa peau favorise « cer-
tainement » ou « probablement » un cancer 
(Tableau 4). Pour les cabines UV, le risque 
cancérogène est significativement moins 
perçu parmi les personnes à peau foncée 
et noire (Tableau 4).

Les connaissances concernant le risque 
cancérogène du soleil et celui des UV artifi-
ciels sont questionnées parmi les personnes 
n’ayant jamais eu de cancer respectivement 

depuis 2005 et 2010. Pour les UV solaires, il 
n’est pas observé d’évolution. La proportion 
de personnes n’ayant jamais eu de cancers, 
affirmant que s’exposer au soleil favorise 
« certainement » ou « probablement » 
l’apparition d’un cancer, est stable depuis 
2005 (Tableau 5). Il en est de même pour le 
recours aux cabines UV : il n’est pas observé 
d’évolution au cours des années d’enquêtes 
depuis 2010 que ce soit sur l’ensemble des 
personnes interrogées ou selon le sexe.

Par ailleurs, près de 3 personnes âgées de 
15 à 75 ans sur 10 (3,2 %) citent spontanément 
les « UV » ou le « soleil » (ou « rayonnement 
solaire » ou « exposition solaire ») parmi les 
principales causes de cancer. Si 36,4 % des per-
sonnes interrogées et âgées entre 15 et 75 ans 
pensent avoir été exposées à des nuisances 
professionnelles pouvant favoriser l’apparition 
d’un cancer, seuls 1,6 % d’entre elles citent les 
UV naturels (en citant spontanément « soleil », 
« exposition solaire » ou « radiations/rayonne-
ments solaires ») ou les UV.

TABLEAU 3  ÉVOLUTION DES INQUIÉTUDES DES 15-75 ANS N’AYANT JAMAIS EU 
DE CANCER PAR RAPPORT AU CHANGEMENT POUR UN GRAIN DE BEAUTÉ 
ENTRE 2015 ET 2021

Année d’enquête
p

2005 (%) 2010 (%) 2015 (%) 2021 (%)

A-Forme asymétrique

 l Ensemble nd nd 64,6 59,8 **
 l Hommes nd nd 60,6 53,2 **
 l Femmes nd nd 68,5 66,3 ns

B-Bords irréguliers

 l Ensemble nd nd 73,1 66,8 ***
 l Hommes nd nd 68,4 59,2 ***
 l Femmes nd nd 77,7 74,4 ns

C-Plusieurs couleurs

 l Ensemble nd nd 89,3 85,5 ***
 l Hommes nd nd 86,7 82,5 **
 l Femmes nd nd 91,8 88,5 **

D-Diamètre augmente ou supérieur à 5 mm

 l Ensemble nd nd 87,9 87,9 ns
 l Hommes nd nd 86,4 85,7 ns
 l Femmes nd nd 89,4 90,2 ns

E-Évolution dans le temps

 l Ensemble nd nd 94,9 96,9 **
 l Hommes nd nd 93,3 96,0 *
 l Femmes nd nd 96,4 97,8 ns

Apparition d’un grain de beauté

 l Ensemble nd nd 41,8 40,1 ns
 l Hommes nd nd 45,1 41,2 ns
 l Femmes nd nd 38,5 39,1 ns

nd : non disponible (question non posée en 2005 et en 2010).
*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
N.B. : L’analyse des tendances pour les questions historiques porte sur la population des personnes âgées de 15 à 75 ans 
n’étant pas traitées ou n’ayant pas été traitées pour un cancer. De ce fait, les pourcentages indiqués pour l’année 2021 
peuvent légèrement varier.

TABLEAU 2  INQUIÉTUDES DES 15-75 ANS PAR RAPPORT AU CHANGEMENT 
POUR UN GRAIN DE BEAUTÉ (N = 4 595)

Ensemble (%) Hommes (%) Femmes (%) p

 l A-Forme asymétrique 60,7 53,7 67,4 ***
 l B-Bords irréguliers 67,9 59,9 75,6 ***
 l C-Plusieurs couleurs 85,8 83,0 88,6 ***
 l D-Diamètre augmente ou supérieur à 5 mm 88,4 86,2 90,5 ***
 l E-Évolution dans le temps 97,1 96,3 97,8 ns
 l Apparition d’un grain de beauté 40,3 41,5 39,1 ns

Nombre de critères d’inquiétudes parmi les 5 critères ABCDE ***

 l 5/5 des critères ABCDE cités 48,3 41,4 54,9
 l 4/5 des critères ABCDE cités 20,7 20,0 21,3
 l 3/5 des critères ABCDE cités 18,8 21,8 16,0
 l 2/5 des critères ABCDE cités 8,6 11,8 5,5
 l 1/5 des critères ABCDE cités 2,2 3,1 1,4
 l 0/5 des critères ABCDE cités 1,4 1,9 0,9

Critère cité spontanément

 l Douloureux/sensible… 4,3 3,5 5,1 *
 l Gratte/démange 3,5 2,7 4,4 **
 l Aspect 3,2 2,8 3,6 ns
 l Altéré 3,0 3,4 2,6 ns
 l Sang/saigne 2,8 2,0 3,5 **
 l Suinte/suppure/sécrétion… 0,6 0,4 0,7 ns
 l Localisation 0,6 0,5 0,7 ns
 l Poilu 0,6 1,0 0,2 **
 l Infecté 0,5 0,8 0,2 *
 l Gène/placement/frottement… 0,2 0,2 0,1 ns
 l Nombre 0,2 0,3 0,1 ns
 l Non attribué 0,2 0,3 0,1 ns

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
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SENTIMENT D’INFORMATION 
SUR LES RISQUES LIÉS AUX UV 
SOLAIRES ET AUX CABINES UV

En général, plus de la moitié (56,2 %) des 
personnes interrogées et âgées de 15 à 75 ans 
indiquent se sentir plutôt « bien informées » 
sur les risques de cancer. Toutefois, près de 
1 personne sur 4 (25,5 %) estime être plutôt 
« mal informée » sur les risques de cancer.

Pour ce qui concerne tout particulière-
ment les risques cancérogènes liés à l’exposi-
tion au soleil, près de 80,3 % des 15-75 ans ont 
le sentiment d’être « très bien » (24,7 %) ou 
« plutôt bien » (55,5 %) informés sur ce risque. 
Il est mis en évidence une différence entre les 
hommes et les femmes : les femmes se décla-
rant significativement être davantage « très 
bien informées » que les hommes (respecti-
vement, 27,4 % vs 22,0 % ; p < 0,05) (Figure 2a).

Près de 47,9 % des 15-75 ans ont le senti-
ment d’être « très bien » (13,3 %) ou « plutôt 
bien » (34,6 %) informés sur les risques can-
cérogènes liés à l’exposition aux cabines UV. 

Une différence significative est également 
observée entre les hommes et les femmes : 
les femmes se déclarant davantage « très 
bien informées » que les hommes (respecti-
vement, 16,0 % vs 10,6 % ; p < 0,05) (Figure 2b).

Le sentiment d’information est variable 
en fonction de la couleur de peau. Les per-
sonnes ayant une peau claire à mate se 
sentent significativement plus « bien infor-
mées » que les personnes à peau foncée ou 
noire sur les risques de cancer liés à l’exposi-
tion au soleil et moins « bien informées » sur 
les risques de cancer liés aux UV artificiels 
(Tableau 4).

En 2010 et 2015, il existait un écart signi-
ficatif entre les hommes et les femmes sur 
le sentiment d’être « bien informé » sur les 
risques de cancer liés à l’exposition au soleil 
parmi les personnes n’ayant jamais eu de 
cancer (Tableau 6). Le sentiment d’être « bien 
informé » était supérieur chez les femmes 
avec un écart de cinq points. Si cette diffé-
rence existait toujours en 2015, elle n’est plus 
observée en 2021.

FIGURE 1 
PERCEPTIONS DES RISQUES CANCÉROGÈNES DES ULTRAVIOLETS (A) NATURELS 
OU (B) ARTIFICIELS (N = 4 595)
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TABLEAU 4  PERCEPTIONS DU RISQUE CANCÉROGÈNE DES ULTRAVIOLETS NATURELS 
OU ARTIFICIELS ET SENTIMENT D’INFORMATION SUR CES RISQUES, 
EN FONCTION DE LA COULEUR DE PEAU (N = 4 590)

Couleur de peau sans bronzage, 3 modalités

pTotal 
(%)

très 
blanche 
et claire 

(%)

assez claire/
légèrement 

mate et mate 
(%)

foncée 
et noire 

(%)

S’exposer au soleil sans protéger sa peau ***

 l Certainement et probablement oui 95,8 98,3 95,7 72,9
 l Certainement et probablement non 4,2 1,7 4,3 27,1

Avoir recours aux cabines UV ***

 l Certainement et probablement oui 91,1 92,2 90,9 82,6
 l Certainement et probablement non 8,9 7,8 9,1 17,4

Sentiment d’information sur les risques de cancer liés à l’exposition au soleil ***

 l Plutôt bien ou très bien informé 80,4 82,3 82,3 45,4
 l Plutôt mal ou très mal informé 19,6 17,7 17,7 54,6

Sentiment d’information sur les risques de cancer liés aux UV artificiels **

 l Plutôt bien ou très bien informé 51,6 50,6 50,7 67,6
 l Plutôt mal ou très mal informé 48,4 49,4 49,3 32,4

*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
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TABLEAU 5  TENDANCES DE LA PERCEPTION DU RISQUE CANCÉROGÈNE 
DES UV NATURELS ET DES CABINES UV PARMI LES PERSONNES 
N’AYANT JAMAIS EU DE CANCER

Année d’enquête
p

2005 (%) 2010 (%) 2015 (%) 2021 (%)

S’exposer au soleil sans protéger sa peau

Ensemble ns

 l Certainement et probablement 96,9 96,6 96,0 95,5
 l Certainement et probablement pas 3,1 3,4 4,0 4,5

Hommes ns

 l Certainement et probablement 96,9 96,6 96,0 95,5
 l Certainement et probablement pas 3,1 3,4 4,0 4,5

Femmes ns

 l Certainement et probablement 97,6 97,5 96,8 97,1
 l Certainement et probablement pas 2,4 2,5 3,2 2,9

Avoir recours aux cabines UV

Ensemble *

 l Certainement et probablement nd 89,2 91,6 90,9
 l Certainement et probablement pas nd 10,8 8,4 9,1

Hommes ns

 l Certainement et probablement nd 90,5 93,2 91,4
 l Certainement et probablement pas nd 9,5 6,8 8,6

Femmes ns

 l Certainement et probablement nd 87,9 90,0 90,5
 l Certainement et probablement pas nd 12,1 10,0 9,5

nd : non disponible (question non posée en 2005).
*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
N.B. : L’analyse des tendances pour les questions historiques porte sur la population des personnes âgées de 15 à 75 ans 
n’étant pas traitées ou n’ayant pas été traitées pour un cancer. De ce fait, les pourcentages indiqués pour l’année 2021 
peuvent légèrement varier.

FIGURE 2 
SENTIMENT D’INFORMATION SUR LES RISQUES POTENTIELS DE CANCER LIÉS 
AUX EXPOSITIONS (A) AU SOLEIL OU (B) AUX UV ARTIFICIELS CHEZ LES 15-75 ANS (N = 4 595)

A

22,0

57,1

14,9

6,0
0

27,4

54 ,0

13,8

4,7
0,1

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

Très bien Plutôt bien Plutôt mal Très mal
informé

Ne sait pas

Sentiment d’information sur les risques liés à l’exposition au soleil

Homme Prop.

Femme Prop.

B

10,6

33,0 35,3

19,9

0 1,2

16 ,0

36 ,0
31,2

15,8

0 0,9

0

20

40

60

80

100

Très bien Plutôt bien Plutôt mal Très mal
informé

Refus Ne sait pas

Sentiment d’information sur les risques liés aux cabines UV

Homme Prop.

Femme Prop.



154

CANCERS ET ULTRAVIOLETS, NATURELS OU ARTIFICIELS

155

55 CANCERS ET ULTRAVIOLETS, NATURELS OU ARTIFICIELS

BAROMÈTRE CANCER 2021 BAROMÈTRE CANCER 2021

LES PERCEPTIONS DE MESURES 
SUPPOSÉES DE PROTECTION

Plus de 9 personnes sur 10 (93,3 %) parmi 
les personnes interrogées et âgées de 15 à 
75 ans indiquent, à raison, n’être « plutôt pas 
d’accord » ou « pas du tout d’accord » sur 
le fait que « mettre de la crème solaire une 
seule fois permet de s’exposer au soleil toute 
la journée ». Il est observé une différence 
significative selon le genre (Figure 3a) : signi-
ficativement plus de femmes ne sont « pas 
du tout d’accord » ou « pas d’accord » avec 
cette allégation par rapport aux hommes 
(96,2 % vs 91,1 %, respectivement ; p < 0,01). 
Cette différence est notamment retrouvée 
pour la réponse « pas du tout d’accord » 
(79,9 % chez les femmes vs 43,3 %, chez les 
hommes ; p < 0,01) alors que les hommes se 
disent significativement « plutôt pas d’ac-
cord » (23,8 % vs 15,7 %, chez les femmes ; 
p < 0,01). En parallèle, les hommes se disent 
trois fois plus « tout à fait » d’accord avec 
cette affirmation par rapport aux femmes 
(1,3 % vs 3,9 % chez les hommes ; p < 0,01).

Près de 3 personnes sur 4 (75,0 %) parmi 
les personnes interrogées et âgées de 15 à 
75 ans indiquent, à raison, n’être « plutôt pas 
d’accord » ou « pas du tout d’accord » sur 
le fait que « faire des UV avant les vacances 
permet de préparer sa peau pour se proté-
ger des coups de soleil ». Si une différence 
significative est observée entre les hommes 
et les femmes, elle réside entre les modali-
tés « plutôt pas d’accord » et « pas du tout 
d’accord » (Figure 3b) : les femmes étant 
significativement davantage à être « pas du 
tout d’accord » que les hommes (respec-
tivement, 48,5 % vs 43,3 % ; p < 0,05) et les 
hommes étant significativement davantage 
à être « plutôt pas d’accord » que les femmes 
(32,0 % vs 26,3 %, respectivement ; p < 0,05).

Parmi les personnes n’ayant jamais eu 
de cancer, il est observé une diminution 
significative de la proportion de personnes 
étant « d’accord » que « mettre de la crème 
solaire une seule fois permet de s’exposer au 
soleil toute la journée » (Tableau 7), passant 
de 8,5 % en 2010 à 6,5 % en 2021 (p < 0,001). 
Cette diminution est uniquement retrouvée 

parmi les femmes : de 6,3 % en 2010 à 4,1 % 
en 2021 (p < 0,01). Alors que pour la croyance 
« faire des UV avant les vacances permet de 
préparer sa peau pour se protéger des coups 
de soleil », il n’est pas observé d’évolution 
au cours des quatre enquêtes (2005, 2010, 
2015, 2021) que ce soit chez les hommes ou 
les femmes.

CONNAISSANCES RELATIVES 
À LA VITAMINE D

Un quart (25,7 %) des personnes inter-
rogées et âgées entre 15 et 75 ans indique 
connaître combien de temps par jour il est 
nécessaire de s’exposer au soleil pour avoir 
assez de vitamine D. Les femmes déclarent 
davantage connaître ce temps par rapport 
aux hommes (28,6 % chez les femmes vs 
22,7 % chez les hommes ; p < 0,001).

Parmi les personnes indiquant connaître 
la durée nécessaire d’exposition au soleil par 
jour pour avoir assez de vitamine D, 14,6 % 
d’entre elles indiquent qu’une exposition de 
moins de 15 minutes par jour au soleil en été 
de la peau du visage et des mains est néces-
saire pour avoir assez de vitamine D comme 
cela est recommandé par l’OMS (25). Les 
hommes ont tendance à indiquer des durées 
plus longues que les femmes (Figure 4). Plus 
de la moitié des femmes (52,2 % vs 41,8 % 
chez les hommes ; p < 0,001) estiment cette 
durée d’exposition entre 15 et 30 minutes. 
L’analyse en fonction de la couleur de peau 
(en regroupant les six modalités deux à deux) 
ne met pas en évidence de différence signi-
ficative de la durée d’exposition au soleil 
nécessaire par jour pour avoir assez de 
 vitamine D.

LES UV ARTIFICIELS DES CABINES 
DE BRONZAGE

Si 76,7 % des 15-75 ans estiment, à raison, 
que les UV en cabine de bronzage ne sont 
pas moins nocifs que le soleil, moins de la 
moitié le fait de façon très affirmative (48,7 % 
de « Non, pas du tout »). Par ailleurs, il est 
observé que 20,2 % des 15-75 ans estiment, 
à tort, que les UV en cabine de bronzage 
sont moins nocifs que le soleil. Pour cette 

Pour le sentiment d’être « bien informé » 
sur les risques de cancer liés aux cabines UV, il 
est observé une différence significative selon le 
sexe (Tableau 6) : les femmes indiquant davan-
tage se sentir « bien informées » par rapport 

aux hommes. Cette différence est observée 
à chaque édition de l’enquête. La proportion 
du sentiment d’être « bien informé » sur les 
risques de cancer liés aux cabines UV est relati-
vement stable sur les trois années d’enquêtes.

TABLEAU 6  ÉVOLUTION DU SENTIMENT D’INFORMATION SUR LES RISQUES DE CANCER 
PARMI LES PERSONNES N’AYANT PAS ÉTÉ TRAITÉES POUR UN CANCER

Année d’enquête
p

2005 (%) 2010 (%) 2015 (%) 2021 (%)

Sentiment d’information sur les risques de cancer liés à l’exposition au soleil

Ensemble **

 l Mal informé nd 18,6 16,2 20,0
 l Bien informé nd 81,4 83,8 80,0

Hommes ns

 l Mal informé nd 21,1 18,7 20,9
 l Bien informé nd 78,9 81,3 79,1

Femmes **

 l Mal informé nd 16,3 13,7 19,0
 l Bien informé nd 83,7 86,3 81,0

Sentiment d’information sur les risques de cancer liés aux UV artificiels

Ensemble *

 l Mal informé nd 51,8 55,0 51,7
 l Bien informé nd 48,2 45,0 48,3

Hommes ns

 l Mal informé nd 55,4 59,5 55,9
 l Bien informé nd 44,6 40,5 44,1

Femmes ns

 l Mal informé nd 48,3 50,5 47,6
 l Bien informé nd 51,7 49,5 52,4

nd : non disponible (question non posée en 2005).
*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
N.B. : L’analyse des tendances pour les questions historiques porte sur la population des personnes âgées de 15 à 75 ans 
n’étant pas traitées ou n’ayant pas été traitées pour un cancer. De ce fait, les pourcentages indiqués pour l’année 2021 
peuvent légèrement varier.

Si l’indice UV est relativement bien connu, la plupart 
des personnes interrogées n’y prêtent pas attention
Pour la première fois dans le Baromètre Cancer 2021, une question portait sur le fait d’avoir 
déjà vu l’indice UV dans un bulletin météo ou une application météo. Cette question 
n’a été posée qu’à un sous-échantillon d’enquêtés (N = 2 303). Parmi les 15-75 ans, près 
de 7 personnes sur 10 (69,5 %) indiquent avoir « déjà vu l’indice UV dans certains bulletins 
ou applis météo » mais la plupart n’y prêtent pas attention (38,7 %), et plus particulièrement 
les hommes (42,6 % vs 34,9 % chez les femmes ; p < 0,01).
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FIGURE 4 
TEMPS ESTIMÉ PAR JOUR À S’EXPOSER AU SOLEIL EN ÉTÉ LA PEAU DU VISAGE ET DES MAINS 
POUR AVOIR ASSEZ DE VITAMINE D (N = 1 311)
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FIGURE 3 
CROYANCES SUR CERTAINS RISQUES LIÉS AU SOLEIL, PARMI LES 15-75 ANS (N = 4 595)
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TABLEAU 7  ÉVOLUTIONS DES CROYANCES ENTRE 2005, 2010, 2015 ET 2021 
CHEZ LES 15-75 ANS N’AYANT JAMAIS EU DE CANCER

Année d’enquête
p

2005 (%) 2010 (%) 2015 (%) 2021 (%)

Mettre de la crème solaire une seule fois permet de s’exposer toute la journée

Ensemble **

 l Pas d’accord nd 91,5 90,6 93,5
 l D’accord nd 8,5 9,4 6,5

Hommes ns

 l Pas d’accord nd 89,1 88,0 91,1
 l D’accord nd 10,9 12,0 8,9

Femmes *

 l Pas d’accord nd 93,7 93,3 95,9
 l D’accord nd 6,3 6,7 4,1

Faire des UV avant les vacances permet de préparer sa peau pour se protéger du soleil

Ensemble ns

 l Pas d’accord 73,2 75,9 76,1 76,1
 l D’accord 26,8 24,1 23,9 23,9

Hommes ns

 l Pas d’accord 74,2 76,7 77,9 75,9
 l D’accord 25,8 23,3 22,1 24,1

Femmes ns

 l Pas d’accord 72,3 75,1 74,3 76,2
 l D’accord 27,7 24,9 25,7 23,8

nd : non disponible (question non posée en 2005).
*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
N.B. : L’analyse des tendances pour les questions historiques porte sur la population des personnes âgées de 15 à 75 ans 
n’étant pas traitées ou n’ayant pas été traitées pour un cancer. De ce fait, les pourcentages indiqués pour l’année 2021 
peuvent légèrement varier.
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 connaissance, il n’est pas observé de diffé-
rence entre les hommes et les femmes ou 
de différences significatives entre ceux ayant 
fait des UV au cours de la vie ou au cours des 
12 derniers mois.

Près de trois fois plus de femmes âgées 
de 15 à 75 ans déclarent avoir fait des UV 
au cours de leur vie que les hommes (7,9 % 
vs 22,2 % chez les femmes ; p < 0,001). Il est 
retrouvé que 1,2 % des usagers sont mineurs. 
Parmi ceux ayant fait des UV artificiels au 
cours de leur vie, 6,8 % déclarent s’y être 
exposés au cours des 12 derniers mois, sans 
aucun mineur parmi ceux-ci et sans diffé-
rence entre les hommes et les femmes.

Depuis 2010, la proportion d’usagers 
d’UV en cabine au cours de la vie est stable 
et varie entre 13,4 % en 2010 et 15,2 % en 2021 
(Tableau 8) avec un usage près de trois fois 
supérieur parmi les femmes par rapport aux 
hommes. En parallèle, la proportion d’usagers 
d’UV en cabine au cours des 12 derniers mois 

a diminué significativement entre 2010 et 
2021, passant ainsi de 3,5 % à 1,1 % (p < 0,001). 
La diminution mise en évidence depuis 2010 
est retrouvée tant chez les hommes que chez 
les femmes (Tableau 8) avec un sex-ratio H/F 
passant de 0,4 en 2010 à 0,3 en 2021.

Pour la première fois dans le Baromètre 
cancer 2021, une question portait sur une 
potentielle évolution de la législation des 
cabines UV. Cette question n’a porté que sur 
un sous-échantillon d’enquêtés (N = 1 151). Si 
pour un peu plus de la moitié (51,1 %) de cet 
échantillon, la réglementation actuelle (inter-
diction d’usage chez les mineurs) est satis-
faisante, les personnes qui souhaitent une 
évolution sont davantage à s’orienter vers 
un usage des cabines UV qui « [devrait] être 
interdit, y compris aux personnes de 18 ans 
ou plus » (37,9 %) plutôt que vers un usage 
qui « [devrait] être autorisées à tout le monde 
quel que soit l’âge » (7,3 %).

TABLEAU 8  ÉVOLUTIONS DE L’USAGE DES UV EN CABINES

Année d’enquête
p

2005 (%) 2010 (%) 2015 (%) 2021 (%)

A fait des UV au cours de la vie

 l Ensemble nd 13,4 14,0 15,2 ns
 l Hommes nd 7,1 7,1 8,1 ns
 l Femmes nd 19,4 20,8 22,3 ns

A fait des UV au cours des 12 derniers mois

 l Ensemble nd 3,5 1,6 1,1 ***
 l Hommes nd 2,0 0,8 0,5 ***
 l Femmes nd 5,0 2,4 1,7 ***

nd : non disponible (question non posée en 2005).
*** : p < 0,001 ; ** : p < 0,01 ; * : p < 0,05 ; ns : non significatif.
N.B. : L’analyse des tendances pour les questions historiques porte sur la population des personnes âgées de 15 à 75 ans 
n’étant pas traitées ou n’ayant pas été traitées pour un cancer. De ce fait, les pourcentages indiqués pour l’année 2021 
peuvent légèrement varier.

Les cancers cutanés ne sont pas cités, 
à raison, comme les plus graves et ils sont 
peu craints. Néanmoins, la proportion de 
répondants indiquant avoir été traités ou 
étant traités en 2021 pour un cancer cutané 
(0,7 % des 15-75 ans) met en évidence à 
quel point ce cancer est fréquent : presque 
autant de personnes ont indiqué avoir un 
cancer cutané qu’un cancer colorectal ou 
de la prostate. Les données françaises dis-
ponibles dans le département du Doubs 
peuvent faire supposer d’une telle fréquence 
en France métropolitaine. En effet, dans ce 
département, l’ensemble des cancers cuta-
nés représente près de 30 % des cancers 
incidents (26). Sur la base de l’incidence 
nationale des mélanomes cutanés en 2018 
(8) qui estime près de 15 500 nouveaux cas 
en France métropolitaine, il peut être estimé 
près de 170 500 cancers de la peau en France. 
Ainsi, les cancers cutanés représenteraient le 
cancer le plus incident en France devant le 
cancer du sein, de la prostate, du poumon 
ou le cancer colorectal.

Concernant le dépistage précoce des 
mélanomes cutanés par autosurveillance, une 
faible majorité (48,5 %) des personnes inter-
rogées seraient inquiètes pour l’ensemble 
des cinq critères de la règle ABCDE. Cette 
règle semble moins connue des hommes. Les 
grains de beauté apparaissent dans l’enfance, 
se développent au cours de la vie et peuvent 
survenir jusqu’à l’âge de 30 ans environ (27). 
Ces nouveaux grains de beauté dépendent 
notamment des expositions précédentes aux 
UV ; plus les grains de beauté apparaissent, 
plus l’exposition passée aux UV a été impor-
tante, et, de fait, plus le risque de cancers 
cutanés augmente. Ainsi, la connaissance et 
la diffusion de cette règle d’autosurveillance 
semble actuellement partiellement acquise, 
notamment chez les hommes et mériterait 
d’être davantage connue de tous.

Déjà bien connues en 2005, la quasi-tota-
lité des enquêtés (plus de 9 personnes sur 10, 
95,7 %) a la conviction que les expositions au 

soleil sont une cause « certaine » ou « pro-
bable » des cancers de la peau. Néanmoins 
seuls deux tiers des personnes en sont « cer-
taines » alors qu’il s’agit d’un cancérigène 
avéré pour le CIRC (5). De plus, les UV ou le 
soleil sont peu cités spontanément parmi les 
principales causes de cancer.

Malgré le sentiment de se sentir bien 
informé sur les risques de cancer liés aux 
expositions solaires déclaré par une majo-
rité des personnes interrogées, il est néan-
moins observé que près d’un quart des 
personnes interrogées disent connaître le 
temps nécessaire par jour pour s’exposer au 
soleil afin d’avoir un niveau de vitamine D 
satisfaisant. Parmi elles, la plupart indiquent 
une durée bien supérieure aux recomman-
dations : pour une majorité d’entre-elles, la 
durée d’exposition est de 15 minutes à plus 
d’une heure. Or, une sortie quotidienne de 
10 à 15 minutes au printemps ou en été sans 
se protéger suffit, dans la plupart des cas, 
pour produire une quantité suffisante de vita-
mine D (25). Si l’étude Nutrinet atteste que la 
population française semble bien identifier 
l’exposition au soleil comme une source de 
vitamine D (28), la durée d’exposition semble 
mal connue. Cette méconnaissance pourrait 
induire une surexposition en raison d’une 
surestimation dans la perception de la durée 
nécessaire par crainte d’une carence en vita-
mine D pourtant relativement peu fréquente 
en France (29).

Par ailleurs, il est observé que plus des 
deux tiers des personnes de moins de 50 ans 
ont indiqué avoir bronzé en 2020. Or, le 
bronzage, avec ou sans coup de soleil, est 
le signe d’une exposition excessive aux UV 
(30). En effet, il s’agit d’une réaction de l’or-
ganisme pour se protéger des lésions qui sont 
survenues notamment au niveau de l’ADN. 
D’ailleurs, l’OMS a intégré le bronzage en 
tant qu’anomalie acquise de la couleur de 
la peau dans la nouvelle version de 2022 de 
la Classification internationale des maladies 
(CIM-11, «  suntan », en anglais avec le code 

DISCUSSION
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ED60.00). Le fait que le bronzage atteste des 
dommages des UV au niveau de la peau ne 
semble pas suffisamment connu par la popu-
lation du fait, peut-être que ce message n’est 
pas porté à la connaissance de la population 
lors des campagnes malgré les recomman-
dations de 2020 du HCSP (24). À l’internatio-
nal, ce message est dorénavant intégré dans 
les programmes de prévention des cancers 
cutanés avec la consultation de l’indice UV 
et la préconisation des moyens de protec-
tions à l’instar du programme SunSmart en 
Australie qui a démontré son efficacité (31). 
Ce programme fait appel à des changements 
structurels et environnementaux ainsi qu’à des 
modifications législatives et à l’éducation par 
les médias pour diffuser et promouvoir son 
message. Il est non seulement mené en milieu 
scolaire mais aussi dans les lieux de loisirs 
pour les enfants et sur les lieux de travail (32). 
Au Royaume-Uni, la campagne « Own Your 
Tone » 1, conduite par UK-Cancer Research (33), 
tout comme la campagne « On ne gagne rien 
à bronzer » (34) au Canada ont été élaborées 
à l’attention des adolescents et des jeunes 
adultes afin de promouvoir le teint naturel.

Cette nouvelle édition du Baromètre can-
cer montre que les UV artificiels sont moins 
perçus comme cancérogènes que les UV 
solaires, et ce, avec moins de certitude, alors 
que le CIRC les classe avec les UV solaires 
parmi les cancérogènes avérés (5). De même, 
les personnes interrogées indiquent se sentir 
moins bien informées sur les risques de can-
cer liés aux UV artificiels que sur ceux liés à 
l’exposition au soleil. Par ailleurs, la croyance 
que « faire des UV avant les vacances  permet

1. Proposition de traduction : « Garder votre teint naturel ».

de préparer sa peau pour se protéger du 
soleil » ne faiblit pas par rapport à ce qui était 
observé lors des éditions antérieures.

L’usage des UV en cabines au cours de sa 
vie reste stable depuis 2010 (13,4 % vs 15,2 % 
en 2021) alors que celui au cours des 12 der-
niers mois est en net recul (passant de 3,5 % 
en 2010 à 1,0 % en 2021). Cette dernière infor-
mation est encourageante mais ne modifiera 
pas la part attribuable des mélanomes cuta-
nés dus à l’exposition aux UV artificiels du 
fait de la stabilité de l’exposition vie entière 
prise en compte pour de telles estimations 
(9). Par ailleurs, les personnes interrogées sur 
une éventuelle évolution de la réglementa-
tion indiquent préférentiellement une inter-
diction à tous comme cela est préconisé par 
certaines agences internationales (35-36) ou 
françaises depuis 2012 (37-38).

Il faut noter que pour cette édition, 
seule la question de la couleur de peau sans 
bronzage a été posée afin d’approcher le 
phototype des personnes. Il s’agit d’une 
déclaration sans possibilité de repère visuel 
pour la personne questionnée et sans aide 
de l’enquêteur puisque la passation du ques-
tionnaire se fait par téléphone. Plus de la 
moitié des répondants déclarent avoir « une 
peau claire », « assez claire » ou « légèrement 
mate » sans bronzage. Ainsi, il pourrait y avoir 
un biais sur la déclaration. La couleur de peau 
reste l’un des paramètres essentiels pour 
déterminer le phototype de la personne et 
donc son niveau de risque de cancers de la 
peau : plus la peau est claire ou blanche, plus 
le risque est augmenté.

Si le risque cancérogène des UV solaires 
est plutôt bien connu de la population étu-
diée, il n’en demeure pas moins que des 
connaissances nécessiteraient d’être conso-
lidées et complétées comme, par exemple, 
la méconnaissance du temps d’exposition 
au soleil nécessaire pour avoir suffisamment 
de vitamine D. De plus, la perception du 
risque cancérogène des UV naturels et des 
cabines UV n’évolue pas entre 2005 et 2021. 
Il est par ailleurs important d’augmenter la 
littératie en santé vis-à-vis des UV, notam-
ment grâce à des campagnes d’information 
déconstruisant certaines fausses croyances 
comme celles relatives au bronzage perçu 

à tort comme bénéfique pour la santé. Les 
résultats de cette nouvelle édition du Baro-
mètre cancer encouragent à poursuivre les 
efforts de prévention pour la réduction de 
l’exposition aux UV naturels et artificiels, 
tant au niveau individuel par la diffusion 
de messages au plus près des populations 
cibles et à des moments clés tel que le prin-
temps en amont de l’été, qu’au niveau col-
lectif avec par exemple des aménagements 
(zones ombragées au sein des villes, écoles, 
vitrage avec filtre UV…), qu’en impliquant 
les professionnels relais (milieux scolaire ou 
périscolaire, associations, professionnels de 
santé…).

CONCLUSION
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Perception des facteurs 
de risque et des facteurs 
protecteurs

La très grande majorité des Français âgés 
de 15 à 85 ans,  

91,8 %
perçoivent l’alimentation comme ayant  

un rôle possible sur la survenue d’un cancer

Toutefois, 

55,9 %
des répondants se sentent « très bien »  

ou « plutôt bien » informés sur les risques 
de cancers liés à l’alimentation

La perception des facteurs protecteurs ou de risques liés 
à la nutrition a considérablement évolué depuis 2010 :

des Français perçoivent la 
charcuterie comme un facteur 
de risque de cancer, soit  
26,5 points de plus qu’en 201073,9 %
des Français perçoivent la 
viande rouge comme un facteur 
de risque de cancer, soit  
31,7 points de plus qu’en 201062,9 %
des Français perçoivent les fruits 
et légumes comme un facteur 
protecteur de cancer, soit  
6,9 points de plus qu’en 201062,8 %
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LA PERCEPTION DE LA NUTRITION  
COMME FACTEUR DE RISQUE DE CANCER : 
UN BAROMÈTRE EN ÉVOLUTION 
L’alimentation déséquilibrée représente le 
troisième facteur de risque de cancer évi-
table. Ainsi, depuis 2010, le Baromètre cancer 
interroge les Français sur leurs perceptions 
des facteurs de risque et de protection des 
cancers liés à la nutrition. Pour une meil-
leure adéquation avec les connaissances 
et les pratiques, des questions sur de nou-
veaux groupes d’aliments (i.e., féculents com-
plets, compléments alimentaires, aliments 
ultra-transformés, aliments bio et légumes 
secs) ont été rajoutées dans cette nouvelle 
édition afin d’évaluer leurs perceptions par 
la population. Les perceptions sur la pratique 
du jeûne et la consommation de complé-
ments alimentaires étaient également ques-
tionnées pour la première fois.

UNE PERCEPTION PLUS IMPORTANTE  
DE L’ALIMENTATION COMME FACTEUR  
DE RISQUE 
Parmi les 4 938 enquêtés interrogés, 91,8 % 
perçoivent l’alimentation comme jouant 
un rôle important sur le risque de dévelop-
per un cancer. Ce résultat évolue significa-
tivement et positivement depuis 10 ans, 
soulignant une perception de plus en plus 
importante de ce facteur de risque par la 
population. Les risques associés à la consom-
mation de charcuteries et de viandes rouges 
sont perçus par une majorité des partici-
pants (74,1 % et 62,4 % respectivement), 
de même que les bénéfices associés à la 
consommation de fruits et légumes (62,0 %). 
Pour ces différents groupes d’aliments, une 
évolution positive de, respectivement, 26,5, 

NUTRITION ET CANCER
Perception des facteurs de risque  
et des facteurs protecteurs

31,7 et 6,9 points a été observée. Les ali-
ments ultra-transformés sont également 
perçus par une grande majorité des parti-
cipants (88,2 %) comme un facteur de risque 
de développer un cancer.

UNE PERCEPTION DES ALIMENTS 
PROTECTEURS DE CANCER À DÉVELOPPER
A contrario, les bénéfices associés à la 
consommation de féculents complets et de 
produits laitiers sont peu perçus (36,6 % et 
12,7 %, respectivement), de même que les 
risques associés à la consommation de com-
pléments alimentaires (33,6 %). La connais-
sance du caractère potentiellement protec-
teur de la consommation de produits laitiers 
s’améliore au fil des 10 dernières années 
(+13,8 points) même si elle demeure globale-
ment faible. La consommation d’aliments bio 
et de légumes secs est, quant à elle, perçue 
en grande partie comme diminuant le risque 
de cancer ou comme sans influence sur ces 
risques. Ces perceptions varient en fonction 
de différents facteurs socio démographiques 
comme le niveau de diplôme, la catégorie 
socioprofessionnelle, le sentiment d’être 
informé sur les risques de cancers en lien 
avec l’alimentation et le risque perçu d’avoir 
un jour un cancer dans sa vie.

UNE MAJORITÉ DE RÉPONDANTS  
SE SENTENT BIEN INFORMÉS, MAIS…
Même si 55,9 % des enquêtés se sentent bien 
informés sur les liens entre alimentation et 
cancers, il apparaît important de continuer 
de sensibiliser la population sur les bénéfices 
et les risques pour la santé (et le cancer en 
particulier) associés à la consommation de 
certains aliments.

L’ALIMENTATION JOUE UN RÔLE 
ESSENTIEL POUR LA SANTÉ  
ET LA PRÉVENTION DES CANCERS

De nombreux facteurs peuvent être à 
l’origine du développement d’un cancer. Il 
est établi que 40 % des cancers sont évitables 
et la majorité de ces cancers est liée au mode 
de vie. L’alimentation et le sur poids repré-
sentent ainsi le troisième et le quatrième fac-
teur de risque de cancers évitables, après le 
tabac et l’alcool (1,2). Plus particulièrement, 
près de 5,4 % des cancers sont liés à une ali-
mentation déséquilibrée et 5,4 % à un sur-
poids (2). L’alimentation joue également un 
rôle clé dans le développement de diffé-
rentes maladies chroniques comme les mala-
dies cardiovasculaires, le diabète de type 2 
ou l’obésité (3-5) avec des résultats d’études 
scientifiques formulant des conclusions en 
fonction des différents groupes d’aliments. 
Ce constat est connu de longue date, ainsi 
l’alimentation est au cœur des politiques de 
santé publique depuis plusieurs décennies.

En effet, en France, le Programme natio-
nal nutrition santé (PNNS) définit depuis 
2001 des objectifs qui ciblent la nutrition 
afin d’améliorer l’état de santé général de 
la population (6-10). La nutrition s’intéresse 
plus particulièrement aux liens entre l’alimen-
tation et la santé, mais intègre également 
l’activité physique dans une perspective de 
santé publique (10). Avoir une alimentation 
équilibrée et des niveaux suffisants d’activité 
physique pourrait contribuer à l’accomplis-
sement d’un meilleur état de santé (10). A 
contrario, une alimentation qui s’éloigne des 
recommandations officielles ou un niveau 
insuffisant d’activité physique pourraient 
représenter des facteurs de risque pour un 
ensemble de maladies (10). Le cancer reste 
notamment la première cause de mortalité 
prématurée en France (11,12). Son incidence 

1. Le mot « preuve » est utilisé dans ce chapitre en référence au rapport du WCRF et AICR (18) qui utilise ce terme. Les conclusions 
formulées dans ce rapport utilisent une approche par niveau de preuve basée sur l’accumulation des études épidémiologiques 
ayant des résultats similaires. Notons également que les termes « niveaux de preuves » ne sont pas employés de la même manière 
en fonction des organisations nationales ou internationales.

pourrait être réduite en améliorant, entre 
autres, les pratiques alimentaires et d’ac-
tivité physique de la population. À travers 
les actions du PNNS, mais aussi du Plan can-
cer 2014-2019 (13) et de la stratégie décen-
nale de lutte contre les cancers [14], la France 
met en place une politique volontariste en la 
matière. Cette politique porte aussi bien sur 
les stratégies de prévention et de promotion 
de la santé que de recherche.

NUTRITION ET CANCER :  
PLUS D’UN SIÈCLE DE RECHERCHE 
SCIENTIFIQUE

Les liens entre nutrition et cancer sont 
étudiés depuis les années 1900. Les pre-
mières études ont été réalisées chez des 
animaux et ont identifié la nutrition comme 
étant un facteur pouvant expliquer le déve-
loppement d’un cancer (15,16). Chez l’être 
humain, des études épidémiologiques s’y 
sont intéressées dès les années 1970 notam-
ment sur l’incidence des cancers colorec-
taux dans différents pays en fonction de la 
consommation de viande rouge (17). Dans 
certains cas, les travaux réalisés ont contri-
bué à la formulation de recommandations 
internationales (18) ou nationales (19) en 
matière de prévention en santé, et des can-
cers. Plusieurs ont fait l’objet de campagnes 
nationales (e.g., « Manger bouger ») qui ont 
pu contribuer à sensibiliser le grand public 
sur l’importance d’une alimentation équili-
brée. À l’international, le troisième rapport 
du World Cancer Research Fund (WCRF) et 
de l’American Institute for Cancer Research 
(AICR) publié en 2018 (18) présente ces liens 
entre nutrition et cancers avec des niveaux 
de preuves 1 (convaincant, probable, limité ou 
substantiel). Selon le WCRF, l’alcool, la viande 
rouge, les charcuteries, et les compléments 
alimentaires à base de bêta-carotène à forte 
dose augmentent le risque de cancer avec 
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un niveau de preuve convaincant ou pro-
bable. A contrario, des niveaux de preuve 
convaincants ou probables pour une réduc-
tion du risque de développer un cancer ont 
été retrouvés pour les fruits et légumes, les 
céréales complètes et les aliments riches en 
fibres alimentaires (tous regroupés), ainsi que 
les produits laitiers. Pour d’autres facteurs, 
comme les viandes blanches et les légumes 
secs (e.g., lentilles, haricots, pois chiches), les 
niveaux de preuves ne sont pas suffisants à 
l’heure actuelle pour formuler des conclu-
sions. Les monographies du Centre inter-
national de recherche sur le cancer (CIRC) 
de l’Organisation mondiale de la santé (20) 
constituent également un support pour des 
repères sur les facteurs environnementaux 
susceptibles d’accroître le risque de cancer 
chez l’humain, dans le cadre d’expositions 
professionnelles, environnementales ou com-
portementales, dont les facteurs nutrition-
nels (viande rouge, charcuterie, éthanol, par 
exemple).

Enfin, des recherches conduites en France 
ces dernières années ont exploré les relations 
entre cancers et certains facteurs « émer-
gents », comme les aliments ultra-transfor-
més (21), les aliments issus de l’agriculture 
biologique (22), le jeûne et les régimes restric-
tifs (23), ou encore les « rythmes circadiens 
nutritionnels » 2 (24). L’opinion publique s’est 
souvent intéressée à ces questions, qui ont 
été largement médiatisées. En revanche, 
même si des associations ont été suggérées 
entre certains de ces facteurs et le risque de 
cancer dans des études de cohorte (21-24), 
les études existantes ne sont pas suffisantes 
pour établir des recommandations.

2. Les rythmes circadiens correspondent au rythme biologique de chacun, basé sur 24 heures, qui régissent certains processus phy-
siologiques comme le sommeil et l’alimentation. Il est entendu par « rythmes circadiens nutritionnels », les patterns de comporte-
ments nutritionnels définis par les heures de prises alimentaires et la durée du jeûne nocturne.

QUELLES PERCEPTIONS 
DE LA NUTRITION EN LIEN 
AVEC LE CANCER EN 2021 ?

Comme cela a pu être indiqué dans la 
littérature scientifique, le développement 
des comportements alimentaires et de la 
pratique d’activité physique, protecteurs de 
santé, favoriserait la diminution du risque 
de cancers (25,26). L’adoption de compor-
tements de santé dépend d’un nombre 
important de facteurs, tels que les niveaux de 
connaissances, le milieu socioéconomique, 
les attitudes des individus ou l’environne-
ment dans lequel la personne évolue (27-30). 
Un des leviers d’action reste toutefois une 
meilleure perception des facteurs nutrition-
nels potentiellement protecteurs et délétères 
associés à la survenue du cancer (31,32). Au 
niveau international, quelques enquêtes se 
sont notamment intéressées aux perceptions 
des facteurs de risque et de protection des 
cancers liés à la nutrition (33-35). Celles-ci 
ont ainsi identifié des pistes d’action pour 
sensibiliser davantage leurs populations sur 
les facteurs de risques et de protection des 
cancers.

Dans l’Hexagone, depuis 2010, le Baro-
mètre cancer de l’Institut national du can-
cer (INCa) et de Santé publique France (SpF) 
interroge les Français tous les cinq ans sur 
leurs perceptions des facteurs de risque et 
de protection des cancers liés à la nutrition 
(36,37). Ce travail est réalisé avec une double 
perspective : faire un état des perceptions de 
la population française et analyser l’évolution 
de ces perceptions. À ce titre, le Baromètre 
cancer est l’une des rares études en France, 
sur le champ du cancer, à avoir un tel objectif. 
Ce chapitre vise à présenter les résultats de 
l’enquête réalisée en 2021 et à décrire l’évo-
lution de ces perceptions depuis 2010.

La méthodologie utilisée pour réaliser l’en-
quête et le questionnaire utilisé sont présen-
tés dans des parties dédiées de cet ouvrage.

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Les données traitées dans ce chapitre 
sont issues des Baromètres cancer 2010, 2015 
et 2021. En 2021, l’enquête a été réalisée entre 
avril et août auprès de 4 938 personnes âgées 
de 15 à 85 ans 3.

COMPARAISONS 2010-2015-2021

Dans les éditions 2010 et 2015, les per-
sonnes en cours de traitement pour un 
cancer ou ayant eu un cancer n’ont pas été 
interrogées sur la nutrition et le cancer, et en 
2010, ces questions n’ont également pas été 
posées aux plus de 75 ans. Les réponses de 
ces personnes n’ont donc pas été prises en 
compte dans les comparaisons de cette nou-
velle édition. Au total, 3 243 et 3 508 indi-
vidus ont été interrogés en 2010 et en 2015. 
Seules les questions communes aux diffé-
rentes années ont été exploitées pour ces 
comparaisons 4.

VARIABLES

Différentes questions descriptives ont 
été posées aux participants, permettant de 
recueillir des informations sur leur âge, sexe, 
niveau d’études, statut marital, composi-
tion du foyer, catégorie socioprofessionnelle 
(déterminée à partir de la profession la plus 
récente), lieu d’habitation, revenus, indice de 
masse corporelle (IMC), risque perçu d’avoir 
un jour un cancer, antécédents de cancer, 
état de santé perçu, et consommation d’al-
cool et de tabac. De plus, le fait d’avoir 
consulté un médecin généraliste dans les 

3. Dans l’enquête réalisée en 2021, les personnes en cours de traitement pour un cancer ou ayant eu un cancer ont été interrogées et 
leurs réponses ont été incluses dans l’échantillon global (voir partie « Gouvernance et méthode de l’enquête »).

4. Le groupe d’aliment « lait » a évolué en « produits laitiers » dans le Baromètre cancer 2022. Pour cette question, il a été décidé de 
continuer d’étudier l’évolution des résultats depuis 2010. Pour les autres questions exploitées, aucune modification dans leurs déno-
minations n’a été réalisée.

12 derniers mois, le risque perçu d’avoir un 
cancer un jour dans sa vie et la proximité avec 
le cancer (i.e., avoir une personne ou plus de 
son entourage atteint de cancer) étaient éga-
lement questionnés. Concernant la catégo-
rie socioprofessionnelle, les « agriculteurs 
exploitants » ne représentant que 1,8 % de 
l’échantillon en 2021, ont été regroupés avec 
les « artisans, commerçants et chefs d’entre-
prise ». Il en avait été de même en 2015.

Les personnes interrogées devaient éga-
lement répondre à plusieurs questions en 
lien avec leurs perceptions de l’alimentation 
comme facteur de risque de cancers. Dans un 
premier temps, il leur était demandé si elles 
pensaient être très bien, plutôt bien, plutôt 
mal ou très mal informées sur les risques de 
cancers en lien avec l’alimentation. Dans un 
second temps, les participants étaient inter-
rogés sur leurs perceptions de l’alimentation 
comme ayant un rôle dans l’apparition du 
cancer (très important, plutôt important, 
plutôt pas important, pas du tout important, 
ne sait pas). Dans un troisième temps, les 
personnes étaient interrogées sur différents 
groupes d’aliments afin d’indiquer quel était, 
selon elles, l’impact d’une consommation fré-
quente de ces groupes sur le risque de can-
cers (diminuer, augmenter, pas d’influence, 
ne sait pas). Les groupes d’aliments d’inté-
rêt étaient : les fruits et légumes, la viande 
rouge, les produits laitiers, la charcuterie, la 
viande blanche, le poisson, les aliments bio, 
les féculents complets, les légumes secs, les 
compléments alimentaires et les aliments 
ultra-transformés. Enfin, les personnes 
étaient interrogées sur le fait de sauter des 
repas ou de ne pas manger pendant un cer-
tain temps comme comportement pouvant 
représenter un risque de cancers (diminuer, 
augmenter, pas  d’influence, ne sait pas).

MÉTHODE

66



170 171BAROMÈTRE CANCER 2021 BAROMÈTRE CANCER 2021

NUTRITION ET CANCERNUTRITION ET CANCER

ÉVOLUTION DU QUESTIONNAIRE

De nouvelles questions ont été ajou-
tées en 2021, en lien avec l’évolution des 
connaissances scientifiques et les pratiques 
alimentaires habituelles des Français. Les 
enquêtés ont été interrogés sur de nouveaux 
« groupes » d’aliments comme les aliments 
bio, les féculents complets, les légumes secs, 
les compléments alimentaires et les aliments 
ultra-transformés. La pratique du jeûne (sau-
ter des repas ou ne pas manger pendant un 
certain temps) était également un compor-
tement nouvellement questionné.

En outre, certains groupes d’aliments n’ont 
pas été considérés comparativement aux édi-
tions de 2010 et 2015 : le sel et les aliments 
salés, les pommes de terre. En accord avec les 
recommandations internationales (18), la ques-
tion portant sur la consommation de « lait » a 
été modifiée par « produits laitiers ».

Par ailleurs, dans les éditions de 2010 et 
2015, les chapitres nutrition et cancer du 
Baromètre cancer présentaient également 
les réponses à des questions sur la percep-
tion de l’allaitement, de l’activité physique, 
du surpoids et de l’obésité comme facteurs 
de risque de cancers. En 2021, il a été décidé 
d’inclure ces questions dans le chapitre por-
tant sur les représentations et qui comprend 
une comparaison des différents facteurs de 
risque de cancers.

ANALYSES STATISTIQUES

Le logiciel SPSS Statistics version 28 a été 
utilisé pour les analyses statistiques. Dans un 
premier temps, les données ont été pondérées 
afin d’être représentatives de la population fran-
çaise (voir partie « Gouvernance et méthode de 
l’enquête »). Dans un second temps, des ana-
lyses descriptives ont été réalisées (pourcen-
tages) et des tests du Chi² ont été effectués. 
Ces tests permettent d’explorer les différences 
au niveau des réponses aux questions posées 
sur la nutrition et le risque de cancers, en lien 
avec les variables descriptives des participants. 
Les résultats de ces analyses étaient similaires 
lorsqu’elles étaient menées avec l’échantillon 
complet, ou uniquement parmi les personnes 
n’ayant jamais eu de cancer. Les résultats présen-
tés incluent donc l’ensemble des participants 
dans un même échantillon. Dans un troisième 
temps, des régressions logistiques ont été 
conduites. Afin d’identifier les variables expli-
catives, les variables descriptives associées de 
manière statistiquement significative (au seuil 
de 20 %) à la perception de l’importance de l’ali-
mentation dans l’apparition d’un cancer ont été 
considérées puis une sélection de ces variables à 
travers la méthode « stepwise » descendante a 
été appliquée. Les variables sexe, âge, catégorie 
socioprofessionnelle et niveau de diplôme ont 
été forcées dans le modèle indépendamment 
de leur association ou non avec le fait de consi-
dérer comme importante l’alimentation dans 
l’apparition d’un cancer. L’ensemble des résul-
tats des régressions logistiques présentés dans 
ce chapitre sont ajustés sur cette sélection de 
variables. Enfin, pour étudier l’évolution entre les 
différentes éditions du Baromètre cancer, des 
tests de Chi2 ont été réalisés.

Les différences mentionnées dans le texte 
sont statistiquement significatives au seuil de 
5 %.
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SENTIMENT D’INFORMATION  
ET PERCEPTION DE L’IMPORTANCE 
DE L’ALIMENTATION COMME 
FACTEUR DE RISQUE

En 2021, en France hexagonale, 55,9 % 
des personnes interrogées déclarent être 
très bien ou plutôt bien informées sur les 
risques de cancers liés à l’alimentation (11,9 % 
« très bien informé » et 44,0 % « plutôt bien 
informé »). Aussi, 91,8 % des personnes inter-
rogées pensent que l’alimentation a un rôle 
important dans l’apparition d’un cancer 
(41,1 % « très important » et 50,7 % « plutôt 
important »).

La perception de l’importance de l’ali-
mentation dans l’apparition d’un cancer a 
été étudiée à travers des régressions logis-
tiques (Tableau 1). Il a été demandé aux per-
sonnes « Pensez-vous que l’alimentation ait 
un rôle très important, plutôt important, 
plutôt pas important ou pas important 
du tout dans l’apparition du cancer ? ». 
Comme indiqué dans le tableau, la percep-
tion des participants (regroupés en très et 
plutôt important vs plutôt et pas du tout 
important) change en fonction de diffé-
rentes variables. Ainsi, l’importance de l’ali-
mentation est mieux appréhendée par les 
non-fumeurs, les personnes qui ont un IMC 
dit « normal » (entre 18,5 et 24,9), les per-
sonnes qui se sentent très bien informées sur 
les risques de cancers liés à l’alimentation, 
les personnes qui ont consulté un médecin 
généraliste au cours des 12 derniers mois, 
les personnes qui sont ou ont été soignées 
pour un cancer, les personnes qui pensent 
courir un risque d’avoir un cancer et les 
personnes ayant un proche atteint de can-
cer, mais moins bien appréhendée chez 
les 75-85 ans comparé aux 15-24 ans (sans 
différence pour les autres groupes d’âges). 
Aucune différence significative n’apparaît 
entre les catégories pour les variables de 
sexe, de catégorie socioprofessionnelle, de 
diplôme ou de région d’habitation.

PERCEPTIONS DES GROUPES 
D’ALIMENTS COMME FACTEURS 
PROTECTEURS OU DE RISQUES

La perception des aliments représentant 
un facteur protecteur ou de risque de déve-
lopper un cancer varie selon l’aliment consi-
déré (Tableau 2). La majorité des participants 
ont indiqué que la consommation de viandes 
rouges et de charcuteries augmentait le risque 
de cancers (respectivement : 62,4 % et 74,1 %). 
Les risques liés à la consommation de complé-
ments alimentaires ne sont, quant à eux, per-
çus comme facteurs de risque que par 33,6 % 
des enquêtés, la majorité (52,4 %) indiquant 
que ces derniers n’ont pas d’influence sur le 
risque de développer un cancer. Concernant 
les facteurs protecteurs, la consommation de 
fruits et légumes est perçue par une majorité 
des enquêtés (62,0 %) comme diminuant le 
risque de cancers. Toutefois, les bénéfices de 
la consommation de produits laitiers et de 
féculents complets ne sont perçus que par 
12,7 % et 36,6 % des enquêtés : plus de la moi-
tié (respectivement, 67,8 % et 58,1 %) indique 
que ces groupes d’aliments n’ont pas d’in-
fluence sur le risque de développer un cancer. 

La perception des aliments, pour lesquels 
les données scientifiques sont insuffisantes 
pour conclure sur le risque ou non de dévelop-
per un cancer, indique des résultats variables 
en fonction du groupe d’aliment considéré. 
La consommation d’aliments ultra-transfor-
més est grandement perçue (88,2 %) comme 
augmentant le risque de cancers. La consom-
mation d’aliments bio est perçue par 48,5 % 
des participants comme diminuant le risque 
de cancers et par 48,8 % des enquêtés comme 
n’ayant pas d’influence. Des groupes d’aliments 
pour lesquels aucun lien avec le cancer n’a été 
montré ont également été questionnés (viande 
blanche, poisson et légumes secs). Ces derniers 
sont perçus en majorité comme n’ayant pas 
d’influence sur le risque de développer un can-
cer, bien que 43,2 % et 40,4 % des enquêtés 
rapportent que la consommation de légumes 
secs et de poisson diminue le risque de cancer. 

RÉSULTATS
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SUITE TABLEAU 1 Univarié Multivariéa

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur

Sentiment d’information sur les risques  
de cancers liés à l’alimentation *** 

l Très bien (réf.) 93,5 1    
l Plutôt bien 93,3 0,6 0,4 0,9 *
l Plutôt mal 90,9 0,4 0,3 0,6 ***
l Très mal informé 88,3 0,4 0,2 0,7 ***
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous 
consulté, pour vous-même, un médecin 
généraliste

***

l Oui (réf.) 92,6 1 
l Non 89,1 0,7 0,5 0,9 *
Avez-vous déjà été soigné(e) ou êtes-vous 
actuellement soigné(e) pour un cancer ns

l Non (réf.) 92,2 1 
l Oui 89,5 1,5 1,0 2,2 *
Vous personnellement, pensez-vous courir, 
au cours de votre vie, un risque d’avoir  
un cancer

***

l Oui (réf.) 94,4 1
l Non 87,5 0,5 0,4 0,7 ***
Au moins un proche atteint de cancer ***
l Non (réf.) 82,7 1    
l Oui 93,0 1,9 1,4 2,6 ***

* : p < 0,05 ; *** : p < 0,001.
a Modèle de régression logistique, référence : pas important (plutôt et pas du tout important) ; variables d’ajustement : sexe, âge, catégorie 
socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme indice de masse corporelle, région d’habitation, sentiment d’information sur les risques 
de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, 
penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Les * dans la colonne pourcentage indiquent les résultats au test du Chi2 global. Par exemple, en analyse univariée, la variation de pourcentage 
selon le sexe des individus qui considèrent comme important le rôle de l’alimentation dans la survenue d’un cancer est non significative.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance à 95 % ; ns = non significatif au seuil de 5 % ; OR = Odds ratio ; réf. =  référence.

TABLEAU 1  FACTEURS ASSOCIÉS AU FAIT DE CONSIDÉRER L’ALIMENTATION  
COMME UN FACTEUR IMPORTANT DANS L’APPARITION DU CANCER : 
RÉSULTATS DE RÉGRESSIONS LOGISTIQUES (N = 4 643)

Univarié Multivariéa

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur

Sexe ns     

l Homme (réf.) 92,2 1    
l Femme 91,7 0,9 0,7 1,1  
Âge ***     
l 15-24 ans (réf.) 89,9 1    
l 25-34 ans 94,3 1,0 0,6 1,6  
l 35-44 ans 92,1 0,8 0,5 1,2  
l 45-54 ans 91,6 0,7 0,5 1,2  
l 55-64 ans 93,3 1,0 0,6 1,7  
l 65-74 ans 93,9 0,9 0,5 1,6  
l 75-85 ans 86,1 0,3 0,2 0,6 ***
Catégorie socioprofessionnelle ***     
l Employés (réf.) 91,6 1    
l Indépendants 94,0 1,6 1,0 2,6  
l Cadres et prof. intellectuelles sup. 95,6 1,4 0,9 2,3  
l Professions intermédiaires 94,0 1,1 0,8 1,6  
l Ouvriers 87,7 0,7 0,5 1,0  
l Manquants 89,2 0,7 0,5 1,2  
Diplôme ***     
l Inférieur au Bac (réf.) 90,0 1    
l Bac 91,8 1,0 0,7 1,3  
l Supérieur au Bac 95,1 1,3 0,9 1,8  
Tabagisme ***     
l Non (réf.) 92,5 1    
l Oui 90,6 0,7 0,5 0,9 ***
Indice de masse corporelle ***     
l 18,5-24,9 (réf.) 86,1 1    
l < 18,5 94,0 0,4 0,3 0,7 ***
l 25-29,9 91,5 0,6 0,5 0,8 ***
l ≥ 30 88,7 0,5 0,4 0,7 ***
Région d’habitation **     
l Pays de la Loire (réf.) 91,9 1    
l Île-de-France 91,6 1,1 0,6 1,8  
l Centre-Val de Loire 92,1 1,1 0,6 2,3  
l Bourgogne-Franche-Comté 88,2 1,0 0,5 1,9
l Normandie 92,1 1,3 0,6 2,5
l Hauts-de-France 87,5 0,7 0,4 1,3
l Grand Est 94,3 1,5 0,8 2,7  
l Bretagne 95,1 1,5 0,7 3,1  
l Nouvelle-Aquitaine 93,4 1,2 0,7 2,3  
l Occitanie 94,2 1,3 0,7 2,3  
l Auvergne-Rhône Alpes 92,3 0,9 0,5 1,6  
l PACA 90,3 0,8 0,4 1,4  

Enfin, le fait de sauter des repas ou de ne 
pas manger pendant un certain temps est éga-
lement perçu par une majorité des personnes 
(72,1 %) comme n’ayant pas d’influence sur le 
risque de développer un cancer (Tableau 2).

Afin d’analyser plus finement les variables 
descriptives associées aux perceptions de 
ces aliments comme facteurs de risque ou 
de protection des cancers, des modèles de 
régressions logistiques ont été réalisés. Les 
tableaux 3, 4 et 5 présentent les résultats des 
différents modèles statistiques testés pour 
les facteurs de risques ou protecteurs recon-
nus de cancers (fruits et légumes, féculents 

5. Les légumes secs et les aliments ultra-transformés ne sont pas des facteurs protecteurs ou de risques reconnus de développer un 
cancer. Ces groupes d’aliments font toutefois partie de facteurs d’intérêt pour ce Baromètre au regard des recommandations de 
santé concernant leur consommation. Pour les aliments ultra-transformés, plusieurs études scientifiques montrent également les 
risques possibles liés à leur consommation, en lien avec le développement de plusieurs maladies chroniques (38).

 complets, produits laitiers, viandes rouges 
et charcuteries) et pour certains groupes 
d’aliments pour lesquels les données scien-
tifiques ne sont pas suffisantes actuelle-
ment pour formuler des conclusions sur le 
caractère protecteur ou de risque de cancer 
(légumes secs et aliments ultra-transformés) 5. 
Les variables associées aux perceptions des 
enquêtés changent en fonction du groupe 
d’aliments. 

Les résultats des sept régressions logistiques 
présentées dans les tableaux 3 (facteurs pro-
tecteurs de cancers), 4 (facteurs de risque de 
 cancers) et 5 (facteurs pour lesquels les liens 

Â
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avec le cancer ne sont pas encore reconnus) 
seront présentés de la manière suivante : dans 
un premier temps, une comparaison a été réa-
lisée afin de rapporter les points communs 
et les différences majeures entre les variables 
ayant un effet significatif dans ces différents 
modèles de régressions ; dans un second temps, 
les modèles de régression seront présentés 
individuellement pour chacun des groupes 
d’aliments.

Tout d’abord, la perception par les enquê-
tés des différents groupes d’aliments comme 
facteurs de risques ou protecteurs vis-à-vis du 
cancer ne varie pas significativement avec le 
fait d’être ou d’avoir été soigné pour un can-
cer 6. Le fait de penser courir un risque d’avoir 
un cancer est systématiquement associé à la 
perception des facteurs protecteurs ou de 
risques de cancers des différents groupes 
d’aliments évalués. Les personnes pensant 
courir un risque d’avoir un jour un cancer per-
çoivent davantage les bénéfices et les risques 
représentés par les différents groupes d’ali-
ments testés dans ces modèles de  régressions 
 logistiques (sauf pour la  perception des 

6. Pour rappel, le fait d’être ou d’avoir été soigné pour un cancer est une variable incluse dans les analyses des données du Baromètre 
cancer 2021 uniquement. Dans les éditions précédentes de l’enquête (2010 et 2015), les personnes qui avaient ou avaient eu un 
cancer n’étaient pas interrogées.

 bénéfices des produits laitiers pour laquelle 
il n’y a pas de différence significative). 

Ensuite, trois autres variables apparaissent 
également systématiquement associées signi-
ficativement à ces sept facteurs alimentaires 
(Tableaux 3, 4 et 5), à savoir : le diplôme, la 
catégorie socioprofessionnelle (hormis pour 
les produits laitiers) et le sentiment d’être 
informé sur les risques de cancers en lien avec 
l’alimentation. Les personnes ayant un diplôme 
équivalent ou supérieur au Baccalauréat per-
çoivent davantage les risques et bénéfices des 
différents groupes d’aliments. Pour la catégorie 
socioprofessionnelle, des variations sont obser-
vées en fonction du groupe d’aliment, tel que 
présenté dans les tableaux 3, 4 et 5. Comparés 
aux employés, les ouvriers perçoivent significa-
tivement moins le caractère protecteur de la 
consommation de féculents complets ou les 
risques que représente la consommation de 
viandes rouges et d’aliments ultra-transformés. 
Les personnes exerçant une profession inter-
médiaire perçoivent davantage le caractère 
protecteur de la consommation de fruits et 
légumes, de légumes secs, ainsi que les risques 

TABLEAU 2  PERCEPTION DE L’INFLUENCE DE LA CONSOMMATION ALIMENTAIRE  
SUR LE RISQUE DE CANCER

… diminuer 
le risque de 
cancer ? (%)

… augmenter 
le risque ? 

(%)

 N’a pas 
d’influence  

(%)

Ne sait pas 
(déclaré) 

(%)

Selon vous, la consommation fréquente de… peut-elle… 

l Fruits et légumes 62,0 2,7 34,5 0,7
l Viande rouges 3,2 62,4 32,9 1,5
l Produits laitiers 12,7 18,0 67,8 1,4
l Charcuterie 2,5 74,1 22,4 1,0
l Viande blanche 24,9 7,1 66,9 1,2
l Poisson 40,4 8,0 50,7 1,0
l Aliments bio 48,5 1,5 48,8 1,2
l Féculents complets 36,6 4,0 58,1 1,2
l Légumes secs 43,2 1,7 53,9 1,3
l Compléments alimentaires 10,0 33,6 52,4 4,0
l Aliments ultra-transformés 1,5 88,2 9,4 0,9

Selon vous, le fait de sauter des repas ou de ne pas manger pendant un certain temps peut-il… 

 8,3 18,3 72,1 1,2

En gras : facteurs de risque ou protecteurs avérés (i.e., pour lesquels il a été prouvé une diminution ou une augmentation du risque de 
certains cancers).

associés à la consommation de charcuteries et 
d’aliments ultra-transformés. Les perceptions 
entre les employés et les cadres ou professions 
intellectuelles supérieures ne sont pas signifi-
cativement différentes excepté pour deux 
groupes d’aliments : les fruits et légumes et 
les charcuteries. Pour la perception des béné-
fices associés à la consommation de produits 
laitiers, aucune différence significative n’a été 
observée pour la catégorie socioprofession-
nelle. Concernant le sentiment d’être informé 
sur les liens entre alimentation et cancers, les 
facteurs protecteurs et de risque sont globa-
lement mieux appréhendés par les personnes 
indiquant se sentir très bien informés ; à l’ex-
ception des aliments ultra-transformés qui sont 
mieux perçus par les personnes indiquant se 
sentir plutôt mal informées. 

Enfin, la perception des aliments repré-
sentant un facteur de risque reconnu (viandes 
rouges et charcuteries) de développer un can-
cer varie systématiquement et significativement 
avec l’âge, la catégorie socioprofessionnelle, le 
diplôme, l’IMC, la région d’habitation et le fait 
d’avoir ou non consulté un médecin généraliste 
dans les 12 derniers mois. Cette tendance est 
similaire pour les aliments ultra-transformés. 
Cela diffère pour certains aliments représen-
tant un facteur protecteur reconnu (fruits et 
légumes, féculents complets), et les légumes 
secs. Pour ces facteurs, seules les perceptions 
de la consommation de légumes secs et de 
féculents complets changent en fonction des 
mêmes variables : du sexe, de l’âge, de la catégo-
rie socioprofessionnelle, du diplôme, du statut 
tabagique et du sentiment d’être informé sur les 
risques de cancers en lien avec l’alimentation. 

Plus précisément, ci-après, sont décrits les 
résultats des différents modèles de régressions 
logistiques pour chaque groupe d’aliments 
(Tableaux 3, 4 et 5). 

Le caractère protecteur de la consomma-
tion de fruits et légumes (Tableau 3, modèle 1) 
dans la survenue d’un cancer est mieux appré-
hendé par les personnes ayant un poste de 
cadre et de profession intellectuelle supérieure 
ou de profession intermédiaire, un niveau de 
diplôme équivalent ou supérieur au Baccalau-
réat, habitant en Pays de la Loire (comparé à 

en Normandie ou dans le Grand Est). Les per-
sonnes qui pensent courir un risque d’avoir un 
cancer et ayant un proche atteint de cancer 
perçoivent également davantage les bénéfices 
de ce groupe d’aliment. Aussi, plus les per-
sonnes se sentent bien informées sur les risques 
de cancers liés à l’alimentation, plus elles per-
çoivent l’effet protecteur de la consommation 
de fruits et légumes.

Les bénéfices associés à la consommation 
de féculents complets (Tableau 3, modèle 2), en 
lien avec le risque de survenue d’un cancer, sont 
davantage perçus par les femmes, les employés, 
les personnes ayant un niveau de diplôme 
équivalent ou supérieur au Baccalauréat et qui 
pensent courir un jour un risque d’avoir un can-
cer. Celles non fumeuses et ayant un IMC entre 
18,5 et 24,9 perçoivent également davantage 
l’effet protecteur des féculents complets sur le 
risque de développer un cancer. De même, plus 
les personnes se sentent très bien informées 
sur les risques de cancers liés à l’alimentation, 
plus elles perçoivent l’effet protecteur de ce 
groupe d’aliments. Toutefois, les bénéfices des 
féculents complets sont moins bien perçus par 
les 25-34 ans comparés aux 15-24 ans. 

Le caractère protecteur de la consomma-
tion de produits laitiers (Tableau 3, modèle 3) 
dans la survenue d’un cancer est davantage 
perçu par les hommes, les personnes ayant un 
IMC inférieur à 18,5 et qui se sentent bien infor-
mées sur les risques de cancers liés à l’alimen-
tation. Toutefois, les personnes de 25-34 ans 
(comparées aux 15-24 ans), les personnes qui 
ont un niveau de diplôme supérieur au Bac-
calauréat (comparées aux personnes ayant un 
niveau de diplôme inférieur au Baccalauréat) 
et les personnes qui habitent dans les régions 
Occitanie ou Auvergne-Rhône-Alpes (compa-
rées à Pays de la Loire) perçoivent moins les 
bénéfices associés à la consommation de pro-
duits laitiers.

La perception des risques de cancers asso-
ciés à la consommation de viandes rouges 
(Tableau 4, modèle 4) est mieux appréhendée 
par les hommes, les 25-64 ans, les employés, 
les personnes ayant un niveau de diplôme 
 équivalent ou supérieur au Baccalauréat et 
qui pensent courir un jour un risque d’avoir 
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TABLEAU 3  FACTEURS ASSOCIÉS À LA PERCEPTION DE L’INFLUENCE DE LA CONSOMMATION  
FRÉQUENTE DE CERTAINS TYPES D’ALIMENTS COMME FACTEURS PROTECTEURS  
DE CANCERS (3 RÉGRESSIONS LOGISTIQUES DIFFÉRENTES)

Fruits et légumes (n = 4 638) comme facteur protecteur Féculents complets (n = 4 611) comme facteur protecteur Produits laitiers (n = 4 593) comme facteur protecteur

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur % OR IC 

inférieur
IC  

supérieur p-valeur % OR IC 
inférieur

IC  
supérieur p-valeur

Sexe                

l Homme (réf.) 62,9 1    34,5 1    15,1 1    
l Femme 62,1 0,9 0,8 1,1  39,5 1,2 1,1 1,4 ** 10,9 0,6 0,5 0,8 ***

Âge                

l 15-24 ans (réf.) 62,4 1    34,1 1    17,1 1    
l 25-34 ans 68,7 1,2 0,9 1,6  33,7 0,7 0,6 1,0 * 8,4 0,7 0,4 1,0 *
l 35-44 ans 61,1 0,9 0,7 1,2  36,5 0,9 0,7 1,1  10,4 0,9 0,6 1,3  
l 45-54 ans 60,5 1,0 0,7 1,3  34,8 0,9 0,7 1,2  12,0 1,0 0,7 1,4  
l 55-64 ans 64,1 1,2 0,9 1,6  42,2 1,2 0,9 1,6  14,4 1,2 0,8 1,7  
l 65-74 ans 63,4 1,1 0,8 1,5  44,6 1,3 0,9 1,7  14,0 1,1 0,8 1,7  
l 75-85 ans 53,9 0,8 0,6 1,1  31,6 0,7 0,5 1,0  15,2 1,4 0,9 2,1  

Catégorie socioprofessionnelle 

l Employés (réf.) 57,4 1    37,2 1    12,4 1    
l Indépendants 57,1 0,9 0,7 1,2  34,6 0,9 0,7 1,2  12,3 0,8 0,5 1,1  
l Cadres et prof. intellectuelles sup. 78,9 1,7 1,3 2,2 *** 45,3 1,2 0,9 1,5  11,0 0,8 0,6 1,2  
l Professions intermédiaires 70,5 1,3 1,1 1,6 * 44,3 1,2 1,0 1,5  10,9 0,8 0,6 1,1  
l Ouvriers 49,3 0,8 0,7 1,0 * 25,7 0,7 0,6 0,9 ** 14,9 0,9 0,7 1,2  
l Manquants 65,7 1,5 1,1 2,0 ** 32,4 0,9 0,6 1,1  18,5 1,2 0,8 1,8  

Diplôme 

l Inférieur au Bac (réf.) 52,0 1    31,7 1    14,7 1    
l Bac 67,3 1,6 1,4 1,9 *** 36,6 1,2 1,0 1,4 * 13,3 1,0 0,8 1,2  
l Supérieur au Bac 75,3 2,0 1,7 2,4 *** 45,6 1,6 1,3 1,8 *** 9,9 0,8 0,6 1,0 *

Tabagisme 

l Non (réf.) 63,8 1    39,2 1    13,3 1  
l Oui 59,4 0,9 0,7 1,0  32,0 0,8 0,7 0,9 ** 12,0 0,9 0,7 1,1  

Indice de masse corporelle 

l 18,5-24,9 (réf.) 61,8 1    30,7 1    12,7 1    
l < 18,5 65,2 0,9 0,6 1,2  39,9 0,7 0,5 0,9 * 20,0 1,8 1,2 2,7 *
l 25-29,9 61,2 0,9 0,8 1,0  34,5 0,8 0,7 0,9 ** 11,8 0,9 0,7 1,1  
l ≥ 30 58,4 0,9 0,8 1,1  36,8 0,9 0,8 1,1  14,0 1,0 0,8 1,3  

Région d’habitation 

l Pays de la Loire (réf.) 63,9 1    36,4 1    15,5 1    
l Île-de-France 67,0 1,0 0,8 1,4  41,0 1,1 0,8 1,5  14,6 1,1 0,7 1,6  
l Centre-Val de Loire 58,5 0,9 0,6 1,3  30,9 0,8 0,5 1,2  12,6 0,7 0,4 1,3  
l Bourgogne–Franche-Comté 64,0 1,2 0,8 1,7  37,1 1,1 0,7 1,6  15,3 1,0 0,6 1,7  
l Normandie 54,7 0,7 0,5 1,0 * 32,0 0,8 0,5 1,2  9,8 0,6 0,4 1,1  
l Hauts-de-France 59,3 0,9 0,6 1,3  33,7 0,9 0,7 1,3  16,4 1,2 0,8 1,9  
l Grand Est 55,2 0,7 0,5 1,0 * 35,8 0,9 0,7 1,3  11,9 0,7 0,4 1,1  

* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001.
Variables d’ajustement dans les 3 modèles : sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme, indice de masse corporelle,  
région d’habitation, sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours  
des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance ; OR = Odds ratio ; réf. = référence.
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SUITE TABLEAU 3 Fruits et légumes (n = 4 638) comme facteur protecteur Féculents complets (n = 4 611) comme facteur protecteur Produits laitiers (n = 4 593) comme facteur protecteur

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur % OR IC 

inférieur
IC 

supérieur p-valeur % OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur

Région d’habitation 

l Bretagne 66,4 1,1 0,7 1,6  43,9 1,3 0,9 1,8  12,0 0,8 0,5 1,3  
l Nouvelle-Aquitaine 65,2 1,0 0,7 1,4  34,5 0,8 0,6 1,2  15,9 1,0 0,7 1,6  
l Occitanie 61,8 0,8 0,6 1,1  41,6 1,1 0,8 1,5  9,9 0,6 0,4 1,0 *
l Auvergne-Rhône Alpes 63,5 0,9 0,7 1,2  35,4 0,8 0,6 1,1  9,5 0,6 0,4 0,9 *
l PACA 62,1 0,8 0,6 1,1  36,7 1,0 0,7 1,3  11,2 0,7 0,4 1,1  

Sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation 

l Très bien (réf.) 64,7 1    44,3 1    17,0 1    
l Plutôt bien 65,9 1,0 0,8 1,2  39,3 0,7 0,6 0,9 ** 13,5 0,8 0,6 1,0  
l Plutôt mal 60,2 0,7 0,6 0,9 ** 35,6 0,7 0,5 0,8 *** 11,0 0,6 0,5 0,9 **
l Très mal informé 53,2 0,7 0,5 0,9 ** 24,5 0,5 0,3 0,6 *** 12,2 0,7 0,5 1,0 *

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté, pour vous-même, un médecin généraliste  

l Oui (réf.) 62,9 1    38,2 1    13,1 1    
l Non 60,5 1,0 0,8 1,1  32,2 0,8 0,7 1,0  12,0 1,0 0,8 1,2  

Avez-vous déjà été soigné(e) ou êtes-vous actuellement soigné(e) pour un cancer 

l Non (réf.) 62,8 1    36,8 1    12,7 1  
l Oui 59,1 1,1 0,9 1,4  40,5 1,0 0,8 1,2  15,7 0,8 0,6 1,1  

Vous personnellement, pensez-vous courir, au cours de votre vie, un risque d’avoir un cancer 

l Oui (réf.) 65,7 1    38,2 1    12,2 1    
l Non 56,4 0,8 0,7 0,9 *** 34,2 0,9 0,7 1,0 * 13,6 0,9 0,8 1,2  

Au moins un proche atteint de cancer 

l Non (réf.) 50,6 1    31,0 1    15,8 1    
l Oui 63,8 1,4 1,2 1,8 ** 37,7 1,0 0,8 1,3  12,6 0,9 0,7 1,2  

* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001.
Variables d’ajustement sans les 3 modèles : sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme, indice de masse corporelle,  
région d’habitation, sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours  
des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance ; OR = Odds ratio ; réf. = référence.

un  cancer. Les personnes qui ne consomment 
pas de tabac, ayant un IMC entre 18,5 et 24,9, 
habitant dans la région Pays de la Loire (com-
parés à ceux de Centre-Val de Loire) et qui ont 
consulté un médecin généraliste dans les 12 
derniers mois perçoivent également davantage 
les risques de cancers associés à la consom-
mation de viandes rouges. De même, plus 
les personnes se sentent très bien informées 
sur les risques de cancers liés à l’alimentation, 
plus elles perçoivent les risques associés à la 
consommation de ce groupe d’aliment.

La perception des risques de cancers 
associés à la consommation de charcuteries 
(Tableau 4, modèle 5) est mieux perçue par 

les personnes de 45-64 ans comparées aux 
15-24 ans, celles exerçant une profession inter-
médiaire ou cadre et profession intellectuelle 
supérieure et les personnes ayant un niveau 
de diplôme équivalent ou supérieur au Bac-
calauréat. Les personnes qui ne consomment 
pas de tabac, ayant un IMC entre 18,5 et 24,9, 
habitant dans la région Pays de la Loire et qui 
ont consulté un médecin généraliste dans 
les 12 derniers mois, perçoivent davantage 
les risques de cancers associés à la consom-
mation de charcuteries. De même, plus les 
personnes se sentent très bien informées sur 
les risques de cancers liés à l’alimentation, 
plus elles perçoivent les risques associés à la 
consommation de charcuteries.
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FIGURE 1
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Enfin, celles qui pensent courir un risque 
d’avoir un cancer et qui ont un proche atteint 
de cancer sont plus nombreuses à percevoir les 
risques de ce groupe d’aliments comparées à 
celles qui ne pensent pas courir de risque de can-
cer et qui n’ont pas de proche atteint de cancer.

Par ailleurs, les hommes, les 15-24 ans, les 
personnes exerçant une profession intermé-
diaire, ayant un niveau de diplôme équivalent 
ou supérieur au Baccalauréat, ne consommant 
pas de tabac, se sentant très bien informés sur 
les risques de cancers liés à l’alimentation et 
qui pensent courir un risque d’avoir un can-
cer un jour dans leur vie sont plus susceptibles 
de considérer les légumes secs comme pro-
tecteurs vis-à-vis de la survenue d’un cancer 
(Tableau 5, modèle 6).

En ce qui concerne les aliments ultra-trans-
formés (Tableau 5, modèle 7), les hommes, les 
personnes de 55-64 ans, celles exerçant une 
profession intermédiaire ou les employés, les 
personnes ayant un niveau de diplôme équi-
valent ou supérieur au Baccalauréat, ayant 
un IMC entre 18,5 et 24,9 et habitant dans la 
région Pays de la Loire sont plus susceptibles 
de considérer ces aliments comme un facteur 
de risque du cancer. Les personnes qui pensent 
courir un risque d’avoir un cancer, qui ont un 
proche atteint de cancer et qui ont consulté un 
médecin généraliste dans les 12 derniers mois 
perçoivent également davantage les risques de 
cancers associés à la consommation d’aliments 
ultra-transformés. Enfin, plus les personnes se 
sentent bien informées sur les risques de can-
cers liés à l’alimentation, plus elles perçoivent 
les risques associés à la consommation d’ali-
ments ultra-transformés.

ÉVOLUTION DES PERCEPTIONS 
ENTRE 2010 ET 2021

Pour la troisième fois, les perceptions des 
Français concernant les facteurs de risques 
associés à l’alimentation ont été questionnées 
dans le Baromètre cancer. Les résultats collectés 
en 2010, 2015 et 2021 indiquent que de plus en 
plus de personnes interrogées sont sensibles à 
la perception de l’alimentation comme pouvant 
représenter un facteur de risque de  cancers 
(Figure 1).

TABLEAU 4  FACTEURS ASSOCIÉS À LA PERCEPTION DE L’INFLUENCE DE LA CONSOMMATION  
FRÉQUENTE DE CERTAINS TYPES D’ALIMENTS COMME FACTEURS DE RISQUES  
DE CANCERS (2 RÉGRESSIONS LOGISTIQUES DIFFÉRENTES)

Viandes rouges (n = 4 613) comme facteur de risque Charcuteries (n = 4 627) comme facteur de risque

Modèle 4 Modèle 5

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur % OR IC 

inférieur
IC 

supérieur p-valeur

Sexe           

l Homme (réf.) 64,6 1    74,1 1    
l Femme 62,1 0,8 0,7 0,9 ** 75,6 1,0 0,9 1,2  

Âge           

l 15-24 ans (réf.) 58,6 1    67,9 1    
l 25-34 ans 67,7 1,4 1,0 1,8 * 76,2 1,1 0,8 1,5  
l 35-44 ans 64,7 1,3 1,0 1,7 * 71,3 0,9 0,7 1,2  
l 45-54 ans 64,5 1,4 1,1 1,8 * 77,7 1,4 1,1 1,9 *
l 55-64 ans 65,7 1,5 1,2 2,0 ** 78,6 1,5 1,1 2,1 **
l 65-74 ans 62,8 1,2 0,9 1,6  77,3 1,3 0,9 1,8  
l 75-85 ans 55,3 1,0 0,7 1,3  74,9 1,2 0,8 1,7  

Catégorie socioprofessionnelle           

l Employés (réf.) 60,4 1    71,3 1    
l Indépendants 57,8 0,8 0,6 1,0  72,7 1,0 0,8 1,3  
l Cadres et prof. intellectuelles sup. 75,6 1,3 1,0 1,6  85,4 1,4 1,1 1,9 *
l Professions intermédiaires 70,8 1,2 1,0 1,5  84,2 1,7 1,3 2,1 ***
l Ouvriers 52,5 0,7 0,6 0,8 *** 64,5 0,9 0,7 1,1  
l Manquants 62,2 1,4 1,0 1,8 * 70,3 1,3 0,9 1,7  

Diplôme           

l Inférieur au Bac (réf.) 55,1 1    67,2 1    
l Bac 67,7 1,5 1,3 1,8 *** 76,1 1,5 1,2 1,8 ***
l Supérieur au Bac 72,8 1,6 1,3 1,9 *** 85,6 2,2 1,8 2,7 ***

Tabagisme           

l Non (réf.) 64,7 1    76,9 1    
l Oui 59,8 0,8 0,7 0,9 ** 70,0 0,7 0,6 0,9 ***

 Indice de masse corporelle           

l 18,5-24,9 (réf.) 54,3 1    68,1 1    
l < 18,5 66,6 0,6 0,5 0,9 ** 76,9 0,6 0,4 0,9 **
l 25-29,9 61,3 0,8 0,7 0,9 ** 74,7 0,9 0,7 1,0  
l ≥ 30 59,9 0,8 0,7 1,0 * 72,1 0,8 0,7 1,0  

Région d’habitation           

l Pays de la Loire (réf.) 65,8 1    81,4 1    
l Île-de-France 68,1 1,1 0,8 1,4  75,6 0,7 0,5 1,0  
l Centre-Val de Loire 52,7 0,6 0,4 0,9 * 74,1 0,7 0,5 1,2  
l Bourgogne-Franche-Comté 62,3 1,0 0,6 1,4  74,5 0,8 0,5 1,3  
l Normandie 59,5 0,8 0,5 1,1  72,9 0,6 0,4 1,0 *
l Hauts-de-France 58,7 0,8 0,6 1,1  68,9 0,6 0,4 0,8 **
l Grand Est 57,4 0,7 0,5 1,0  75,6 0,8 0,5 1,1  

* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001.
Variables d’ajustement des modèles 1 à 2 : sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme, indice de masse corporelle,  
région d’habitation, sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours  
des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance ; OR = Odds ratio ajustés ; réf. = référence.
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SUITE TABLEAU 4 Viandes rouges (n = 4 613) comme facteur de risque Charcuteries (n = 4 627) comme facteur de risque

Modèle 4 Modèle 5

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur % OR IC 

inférieur
IC 

supérieur p-valeur

Région d’habitation           

l Bretagne 70,1 1,2 0,8 1,7  85,8 1,3 0,8 2,1  
l Nouvelle-Aquitaine 63,2 0,9 0,6 1,2  74,0 0,6 0,4 0,9 *
l Occitanie 64,3 0,9 0,6 1,2  73,6 0,6 0,4 1,0 *
l Auvergne-Rhône Alpes 61,9 0,8 0,6 1,1  72,2 0,6 0,4 0,8 **
l PACA 66,2 1,0 0,7 1,4  75,6 0,7 0,4 1,0  

Sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation 

l Très bien (réf.) 68,3 1    75,0 1    
l Plutôt bien 65,1 0,8 0,6 0,9 * 78,4 1,0 0,8 1,3  
l Plutôt mal 61,1 0,6 0,5 0,8 *** 72,5 0,7 0,6 0,9 **
l Très mal informé 57,2 0,6 0,4 0,8 *** 67,8 0,7 0,5 1,0 *

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté, pour vous-même, un médecin généraliste 

l Oui (réf.) 65,0 1    76,6 1    
l Non 55,4 0,7 0,6 0,8 *** 67,0 0,7 0,6 0,8 ***

Avez-vous déjà été soigné(e) ou êtes-vous actuellement soigné(e) pour un cance

l Non (réf) 63,4 1    74,7 1    
l Oui 62,5 1,0 0,8 1,3  77,3 1,0 0,8 1,3  

Vous personnellement, pensez-vous courir, au cours de votre vie, un risque d’avoir un cancer

l Oui (réf) 67,5 1    79,0 1    
l Non 55,9 0,7 0,6 0,8 *** 67,3 0,7 0,6 0,8 ***

Au moins un proche atteint de cancer 

l Non (réf.) 52,6 1    57,9 1    
l Oui 64,5 1,2 1,0 1,5  76,7 1,6 1,3 2,0 ***

* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001.
Variables d’ajustement des modèles 4 et 5 : sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme, indice de masse corporelle,  
région d’habitation, sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours  
des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance ; OR = Odds ratio ajustés ; réf. = référence. 

Les enquêtés attribuant un rôle très ou plu-
tôt important à l’alimentation dans la survenue 
d’un cancer étaient 86,5 % en 2010 et 90,5 % 
en 2015, pour atteindre 92,3 % en 2021. Une 
évolution significative dans la perception de ce 
facteur de risque de cancers est ainsi observée 
entre 2010 et 2021 (p < 0,001). 

Concernant les différents facteurs nutri-
tionnels questionnés depuis 2010, des évolu-
tions significatives sont également observées 
entre 2010 et 2021. La quasi-totalité des per-
sonnes interrogées ont exprimé leur avis en 
2021 : moins de 2 % des enquêtés indiquent 
« ne sait pas » à chaque question concernant 
les groupes d’aliments, alors qu’ils étaient de 
8,0 à 21,3 % en 2015 et de 23,0 à 57,3 % en 
2010. Il s’agit d’une baisse considérable au 
cours de ces dernières années.

Concernant la perception des facteurs 
de risques de cancers, les résultats sont pré-
sentés dans la figure 2. Une évolution signi-
ficative de plus de 30 points est observée 
entre 2010 et 2021 pour les risques associés 
à la consommation de viandes rouges. Ainsi, 
31,2 % des enquêtés en 2010 percevaient la 
consommation de viandes rouges comme 
augmentant les risques de cancers, 42,7 % en 
2015 et 62,9 % en 2021 (p < 0,001). Pour les 
charcuteries, une augmentation significative 
de près de 25 points est observée entre 2010 
et 2021, passant de 47,4 % en 2010, 62,2 % en 
2015 à 73,9 en 2021 (p < 0,001). 
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Pour le facteur protecteur que serait la 
consommation de fruits et légumes, une 
évolution plus modérée est observée en ce 
qui concerne les personnes qui perçoivent 
ces aliments comme protecteurs (Figure 3). 
Une augmentation de 2,5 points avait été 
observée entre 2010 et 2015 (respective-
ment, 55,9 % et 58,4 %), et une augmenta-
tion de 4 points est observée entre 2015 et 
2021 (62,8 %). Néanmoins, de plus en plus de 
personnes indiquent que ce facteur n’a pas 
d’influence sur le risque de cancer : 18,4 % 
en 2010, 29,7 % en 2015 et 33,9 % en 2021 
(p < 0,001).

Concernant le lait et les produits laitiers 7, 
les enquêtés étaient seulement 7,6 % en 2010 
à percevoir ce facteur comme diminuant le 
risque de cancer, 11,9 % en 2015 et 12,3 % 
en 2021. Toutefois, bien qu’il s’agisse d’un fac-
teur protecteur, les enquêtés sont de plus en 
plus nombreux à indiquer que la consomma-
tion de ces produits n’a pas d’influence sur le 
risque de développer un cancer. Ce pourcen-
tage a augmenté au cours du temps, passant 
de 30,0 % en 2010, 52,9 % en 2015, à 67,4 % 
en 2021. Une part plus importante des enquê-
tés, entre 2010 et 2021, pense également 
que la consommation de produits laitiers 
augmente le risque de cancer (+ 13,8 points, 
soit près de 3 fois plus de personnes qu’en 
2010, p < 0,001).

Concernant les groupes d’aliments pour 
lesquels aucun risque avéré de cancer n’a été 
démontré, les enquêtés sont de plus en plus 
nombreux à indiquer qu’ils n’ont pas d’in-
fluence sur le risque de développer un cancer 
(Figure 4). C’est le cas à la fois pour les viandes 
blanches (32,3 % en 2010, 57,3 % en 2015 et 
68,0 % en 2021, p < 0,001) et le poisson (21,6 % 
en 2010, 39,3 % en 2015 et 51,2 % en 2021, 
p < 0,001). Toutefois, une part plus importante 
des enquêtés, entre 2010 et 2021, pense égale-
ment que ces différents aliments augmentent 
le risque de cancer (+ 4,9 points pour le pois-
son ainsi que les viandes blanches, soit près de 
3 fois plus de personnes entre 2010 et 2021). 

7. En 2010 et 2015, les enquêtés étaient interrogés sur leur percep-
tion de la consommation « lait » comme facteur de risque de 
cancers. En 2021, cette question a été modifiée par «  produits 
laitiers ».

TABLEAU 5  FACTEURS ASSOCIÉS À LA PERCEPTION DE L’INFLUENCE DE LA CONSOMMATION  
FRÉQUENTE DE CERTAINS TYPES D’ALIMENTS  
(2 RÉGRESSIONS LOGISTIQUES DIFFÉRENTES)

Légumes secs (n = 4600) comme facteur protecteur Aliments ultra-transformés (n = 4 627) 
comme facteur de risque

Modèle 6 Modèle 7

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur % OR IC 

inférieur
IC 

supérieur p-valeur

Sexe 

l Homme (réf.) 45,2 1    89,3 1    
l Femme 42,4 0,8 0,7 0,9 ** 88,6 0,8 0,6 1,0 *

Âge 

l 15-24 ans (réf.) 42,4 1    88,3 1    
l 25-34 ans 44,1 0,9 0,7 1,1  91,6 1,1 0,7 1,8  
l 35-44 ans 41,2 0,8 0,6 1,1  87,5 0,9 0,6 1,3  
l 45-54 ans 43,9 1,0 0,8 1,3  86,0 0,7 0,5 1,1  
l 55-64 ans 48,8 1,2 1,0 1,6  93,8 1,9 1,2 3,0 **
l 65-74 ans 46,7 1,1 0,9 1,5  88,9 0,9 0,6 1,4  
l 75-85 ans 35,1 0,7 0,5 1,0 * 84,9 0,7 0,4 1,1  

Catégorie socioprofessionnelle 

l Employés (réf.) 40,9 1    87,4 1    
l Indépendants 37,8 0,8 0,6 1,1  87,9 0,9 0,6 1,3  
l Cadres et prof. intellectuelles sup. 52,8 1,2 0,9 1,5  94,7 1,2 0,8 1,9  
l Professions intermédiaires 51,5 1,3 1,1 1,5 * 93,8 1,5 1,0 2,1 *
l Ouvriers 36,2 0,8 0,7 1,0  80,7 0,6 0,5 0,9 **
l Manquants 41,8 1,0 0,7 1,3  90,9 1,8 1,2 2,9 *

Diplôme 

l Inférieur au Bac (réf.) 37,1 1    83,9 1    
l Bac 46,5 1,4 1,2 1,7 *** 92,1 1,8 1,3 2,4 ***
l Supérieur au Bac 51,9 1,6 1,4 1,9 *** 94,7 2,3 1,7 3,2 ***

Tabagisme 

l Non (réf.) 45,3 1    89,4 1    
l Oui 39,9 0,8 0,7 0,9 ** 87,8 0,9 0,7 1,2  

Indice de masse corporelle 

l 18,5-24,9 (réf.) 43,7 1    89,8 1    
l < 18,5 45,0 1,1 0,8 1,5  90,6 0,8 0,5 1,4  
l 25-29,9 43,2 0,9 0,8 1,0  88,5 0,8 0,6 1,0 *
l ≥ 30 41,5 0,9 0,8 1,1  85,9 0,8 0,6 1,0  

Région d’habitation 

l Pays de la Loire (réf.) 46,0 1    90,0 1    
l Île-de-France 46,8 1,0 0,7 1,3  85,7 0,5 0,3 0,9 *
l Centre-Val de Loire 38,9 0,8 0,5 1,2  81,4 0,4 0,2 0,8 **
l Bourgogne–Franche-Comté 42,7 0,9 0,6 1,4  85,6 0,8 0,4 1,6  
l Normandie 39,3 0,8 0,6 1,2  89,2 0,8 0,4 1,6  
l Hauts-de-France 41,9 1,0 0,7 1,3  86,1 0,7 0,4 1,3  
l Grand Est 42,2 0,9 0,7 1,3  90,4 1,0 0,6 1,9  

* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001.
Variables d’ajustement des modèles 6 et 7 : sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme indice de masse corporelle,  
région d’habitation, sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours  
des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance ; ORa = Odds ratios ajustés ; réf. = référence.

Â
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SUITE TABLEAU 5
Légumes secs (n = 4 600) comme facteur protecteur Aliments ultra-transformés (n = 4 627) 

comme facteur de risque

Modèle 6 Modèle 7

% OR IC 
inférieur

IC 
supérieur p-valeur % OR IC 

inférieur
IC 

supérieur p-valeur

Région d’habitation 

l Bretagne 47,8 1,0 0,7 1,5  93,2 1,3 0,6 2,5  
l Nouvelle-Aquitaine 42,5 0,8 0,6 1,1  93,0 1,2 0,7 2,1  
l Occitanie 45,5 1,0 0,7 1,3  94,4 1,7 0,9 3,2  
l Auvergne-Rhône Alpes 42,6 0,8 0,6 1,1  87,6 0,7 0,4 1,1  
l PACA 43,7 0,8 0,6 1,2  91,0 1,0 0,5 1,7  

Sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation

l Très bien (réf.) 47,9 1    84,6 1    
l Plutôt bien 46,8 0,9 0,8 1,1  90,1 1,4 1,0 1,8  
l Plutôt mal 39,3 0,7 0,6 0,9 ** 90,7 1,5 1,1 2,1 *
l Très mal informé 40,5 0,8 0,6 1,1  83,6 1,0 0,7 1,5  

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous consulté, pour vous-même, un médecin généraliste

l Oui (réf.) 44,1 1    90,1 1    
l Non 42,3 1,0 0,8 1,1  83,6 0,7 0,5 0,8 **

Avez-vous déjà été soigné(e) ou êtes-vous actuellement soigné(e) pour un cancer

l Non (réf.) 43,6 1    88,8 1    
l Oui 45,3 0,9 0,7 1,2  90,9 0,8 0,5 1,2  

Vous personnellement, pensez-vous courir, au cours de votre vie, un risque d’avoir un cancer 

l Oui (réf.) 45,6 1    92,1 1    
l Non 39,7 0,8 0,7 1,0 * 83,9 0,6 0,5 0,8 ***

Au moins un proche atteint de cancer

l Non (réf.) 42,0 1    74,3 1    
l Oui 43,9 0,9 0,8 1,2  90,6 2,4 1,8 3,2 ***

* : p < 0,05 ; ** : p < 0,01 ; *** : p < 0,001.
Variables d’ajustement des modèles 6 et 7 : sexe, âge, catégorie socioprofessionnelle, niveau de diplôme, tabagisme indice de masse corporelle,  
région d’habitation, sentiment d’information sur les risques de cancers liés à l’alimentation, avoir consulté un médecin généraliste au cours  
des 12 derniers mois, être ou avoir été soigné pour un cancer, penser courir le risque d’avoir un cancer et avoir au moins un proche atteint de cancer.
Bac = Baccalauréat ; IC = Intervalle de confiance ; ORa = Odds ratios ajustés ; réf. = référence.
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FIGURE 4
ÉVOLUTION DE LA PERCEPTION DES AUTRES FACTEURS CONSIDÉRÉS EN ENTRE 2010 (N = 3 359), 
2015 (N = 3 771) ET 2021 (N = 4 938) (P < 0,001)

Pour la consommation de viandes blanches, 
davantage de personnes pensent également 
qu’elles pourraient diminuer le risque de can-
cer (+ 10,5 points entre 2010 et 2021).

Enfin, les aliments bio, les féculents com-
plets, les légumes secs, les compléments ali-
mentaires et les aliments ultra-transformés 
n’étaient pas intégrés dans les précédentes 
éditions du Baromètre cancer et ne peuvent 
donc pas faire l’objet de comparaison à ce 
stade.
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Les résultats du Baromètre cancer 2021 
montrent une évolution favorable des per-
ceptions de la population sur les facteurs 
de risque et de protection des cancers liés 
à la nutrition. Il s’agit de la seule enquête, 
à notre connaissance, à explorer finement 
les perceptions des facteurs nutritionnels 
et des liens entre celles-ci et les caractéris-
tiques sociodémographiques des personnes 
interrogées. Près de 92 % des Français per-
çoivent l’alimentation comme ayant un rôle 
possible sur la survenue d’un cancer. Toute-
fois, des actions peuvent être entreprises afin 
de sensibiliser davantage les personnes aux 
bénéfices ou aux risques que peut représen-
ter la consommation de certains aliments, 
en lien avec le cancer. Les perceptions par 
les Français des différents aliments pouvant 
diminuer ou augmenter ce risque ne sont 
pas toujours en accord avec les recomman-
dations. Par ailleurs, la quasi-totalité des Fran-
çais a formulé un avis tranché sur les ques-
tions qui leur étaient posées (moins de 2 % 
ont répondu « je ne sais pas »), alors qu’une 
proportion considérable de Français décla-
rait ne pas savoir en 2010 (entre 23 % et 57,3 % 
pour les différents aliments questionnés). 
Près d’un Français sur deux se sent toutefois 
bien informé sur les liens entre alimentation 
et cancers. Ce résultat pourrait expliquer que 
certaines perceptions des facteurs nutrition-
nels protecteurs ou de risques diffèrent des 
recommandations nutritionnelles officielles 
qui sont davantage centrées sur les bénéfices 
ou risques pour la santé et non sur le risque 
de développer un cancer.

Afin de faciliter la lecture de cette partie, 
il a été choisi de discuter des résultats en les 
rassemblant sous de grandes thématiques : 
les perceptions (1) de l’alimentation comme 
un facteur de risque de survenue de cancer, 
(2) des facteurs nutritionnels protecteurs 
de cancers, (3) des facteurs nutritionnels de 
risques de cancers, et (4) des facteurs pour 

8. Une question fermée, similaire à celle utilisée dans le Baromètre cancer, était posée aux participants.
9. Les participants étaient invités à travers une question ouverte à nommer les facteurs qui peuvent représenter un risque de dévelop-

per un cancer.

lesquels les données scientifiques ne sont pas 
suffisantes actuellement pour formuler des 
conclusions sur le caractère protecteur ou de 
risque de cancer.

L’ALIMENTATION : UN FACTEUR 
PERÇU COMME AYANT UN IMPACT 
IMPORTANT SUR LE RISQUE 
DE SURVENUE D’UN CANCER 

Depuis 2010, la perception de l’alimenta-
tion comme un facteur ayant un rôle impor-
tant sur le risque de survenue d’un cancer 
augmente. Depuis 2015, plus de 90 % des 
Français perçoivent ce facteur comme ayant 
un rôle important sur le risque de dévelop-
per un cancer. Des enquêtes similaires réa-
lisées en Espagne (34) et au Royaume-Uni 
(35) rapportent que 80,7 % 8 et 36,2 % 9 des 
individus perçoivent le rôle de l’alimentation 
sur les risques de développer un cancer. La 
population française semble ainsi être bien 
sensibilisée à ce facteur de risque de cancer 
comparée à celles d’autres pays de l’Europe 
de l’Ouest. Aussi, la différence assez nette 
observée avec le Royaume-Uni peut s’expli-
quer en partie par les différentes périodes 
d’enquête, mais aussi par la méthode utilisée 
(question fermée vs question ouverte). Il se 
pourrait également que ces résultats soient 
influencés par les politiques existantes dans 
chaque pays en matière de recommanda-
tions sur l’alimentation et la santé et les 
cancers. En France, le PNNS, Santé publique 
France et l’Institut national du cancer contri-
buent pour beaucoup aux actions mises en 
place. 

Les facteurs qui expliquent plus finement 
les perceptions des Français ont évolué entre 
2010 et 2021. En 2021, ces perceptions varient 
en fonction de l’âge, du statut tabagique, de 
l’IMC, du sentiment d’être informé sur les 
risques de cancers liés à  l’alimentation, du 
fait d’avoir consulté un médecin généraliste 

DISCUSSION au cours des 12 derniers mois, d’avoir ou non 
été soigné pour un cancer, de penser courir 
un risque d’avoir un cancer et d’avoir ou non 
un proche atteint de cancer. Contrairement 
aux Baromètres cancer 2010 et 2015 (36,37), 
la catégorie socioprofessionnelle et les reve-
nus ne semblent plus jouer un rôle central 
dans ces perceptions. En ce qui concerne le 
sexe, cette variable n’apparaît plus comme 
ayant un rôle significatif dans la percep-
tion de l’alimentation comme facteur de 
risque de cancer. En 2010 (36) et 2015 (37), 
les femmes percevaient significativement 
plus que les hommes l’importance de l’ali-
mentation sur les risques de cancers. Cette 
différence entre les femmes et les hommes 
n’était toutefois pas significative sur les deux 
modèles. En 2021, l’absence de différence 
en fonction du sexe pourrait s’expliquer par 
une meilleure appréhension des recomman-
dations par les hommes ou par un intérêt 
en évolution pour les facteurs nutritionnels 
par ces derniers. En 2021, aucune donnée de 
la littérature scientifique n’a exploré cela. 
Ces hypothèses nécessitent d’être explo-
rées à travers des études scientifiques afin 
de mieux comprendre l’appréhension des 
facteurs nutritionnels et de l’importance 
de la nutrition accordée par les individus 
en fonction de leur genre. En ce sens, il 
serait pertinent d’évaluer également le rôle 
que le Nutri-Score pourrait avoir joué dans 
la réduction des inégalités liées au genre 
dans ces perceptions entre alimentation et 
 cancer. 

Par ailleurs, pour la première fois dans 
cette enquête, les personnes les plus âgées 
perçoivent moins que les jeunes (75-85 ans 
vs 15-24 ans ; sans différence entre les autres 
tranches d’âges comparées aux 15-24 ans) 
l’importance du rôle de l’alimentation sur 
le risque de développer un cancer. Dans les 
éditions précédentes, les résultats observés 
étaient inverses. Une hypothèse serait que 
les informations sur la santé sont de plus en 
plus transmises par les réseaux sociaux (e.g., 
recommandations de santé, danger de cer-
tains aliments pour la santé, les liens entre 
alimentation et cancer) et sont différentes 
d’un réseau social à un autre (39). Plus parti-
culièrement, certains réseaux sociaux où de 

nombreuses « infox » (ou « fake news » en 
anglais) sont susceptibles d’être transmises 
sont davantage utilisés par les plus de 30 
ans. Le prochain Baromètre cancer nous per-
mettra de vérifier si ce résultat se maintient 
dans le temps. Il serait pertinent de croiser 
ces résultats avec les types de source d’in-
formation des individus et la perception de 
leur fiabilité : cette analyse fera l’objet d’un 
travail ultérieur. 

Malgré une perception quasi générali-
sée de l’importance de l’alimentation sur 
les risques de développer un cancer, plus 
d’un Français sur deux (55,9 %) pense être 
bien informé sur ces risques. Ce taux a dimi-
nué de près de 10 points par rapport aux 
Baromètres cancer 2010 et 2015 (respec-
tivement, 67,0 % en 2010, 66,0 % en 2015) 
où le sentiment d’être bien informé sur les 
effets de l’alimentation sur la santé était 
questionné. Alors que l’alimentation comme 
facteur protecteur de santé, de bien-être 
ou de lutte contre les maladies cardiovas-
culaires est l’objet d’importantes commu-
nications (notamment des industriels en ce 
qui concerne les maladies cardiovasculaires), 
le lien entre cancer et alimentation est 
moins présent dans l’espace public. Aussi, 
c’est pour mieux appréhender les percep-
tions des Français en lien avec le cancer et 
sa prévention que cet item a été modifié 
pour cette nouvelle édition. Le changement 
de formulation de la question (risques pour 
la santé vs risques de développer un cancer) 
pourrait expliquer cette variation dans le 
temps. Les Français se sentiraient moins bien 
informés sur les risques de cancers que véhi-
cule l’alimentation, en comparaison de leur 
perception de ses risques globaux pour la 
santé. Aucune autre étude, à notre connais-
sance, n’a questionné cette perception. Le 
fait que près d’un Français sur deux se sente 
bien informé sur ces risques de cancers liés à 
l’alimentation souligne l’importance de leur 
marge d’amélioration sur ce sujet, comme il 
pourrait expliquer pourquoi les bénéfices et 
les risques des différents groupes d’aliments 
sont modérément ou peu perçus. Les sec-
tions suivantes déclinent les résultats relatifs 
aux différents facteurs nutritionnels ques-
tionnés dans l’enquête.
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LES GROUPES D’ALIMENTS 
ASSOCIÉS À UNE DIMINUTION  
DU RISQUE DE CANCER :  
UNE PERCEPTION VARIABLE

Les bénéfices des aliments représentant 
un facteur protecteur, comme les fruits et 
légumes, les féculents complets et les produits 
laitiers, sont perçus. À l’exception des fruits et 
légumes perçus par une majorité des Français 
(62 %) comme diminuant le risque de cancer, 
le caractère protecteur de la consommation 
de féculents complets et des produits laitiers 
est respectivement perçu par seulement 
36,6 % et 12,7 % des Français. 

La perception du caractère protecteur de 
la consommation de fruits et légumes, en lien 
avec le cancer, est en augmentation depuis 
2010 (36,37). Comme en 2010 et 2015 (36,37), 
les personnes les plus diplômées exerçant 
une profession intermédiaire et les cadres et 
professions intellectuelles supérieures per-
çoivent davantage le caractère potentielle-
ment protecteur des fruits et légumes sur le 
risque de développer un cancer. Il s’agit de 
l’un des groupes d’aliments pour lequel des 
campagnes de prévention existent depuis de 
nombreuses années et auquel la population 
semble sensibilisée (30). À l’international, ce 
facteur protecteur est relativement moins 
bien perçu (42,0 % aux États-Unis (33) et 0,2 % 
au Royaume-Uni (35)). Toutefois, ces résultats 
peuvent être liés à la méthode de l’enquête, 
comme l’utilisation de questions ouvertes 
demandant aux enquêtés de lister les fac-
teurs de risques ou de protection de cancer 
qu’ils connaissent. Les résultats des différentes 
enquêtes réalisées, tout comme ceux observés 
dans le Baromètre cancer, pourraient s’expli-
quer par le fait que les campagnes de préven-
tion n’indiquent pas l’effet protecteur, en lien 
avec le cancer, liés à la consommation de fruits 
et légumes et par les messages contradictoires 
qui peuvent être diffusés en ligne. À ce titre, la 
contamination des fruits et légumes par des 
pesticides est fréquemment diffusée dans 
les médias, soulignant l’existence des risques 

10. GEO (2022). 50 % de fruits et légumes sont contaminés par des pesticides à risque. Disponible sur : https://www.geo.fr/environne-
ment/50-de-fruits-et-legumes-sont-contamines-par-des-pesticides-a-risques-208980

 L’actualité (2022). Non, les pesticides ne rendent pas les fruits et légumes mauvais pour la santé. Disponible sur : https://lactualite.
com/sante-et-science/non-les-pesticides-ne-rendent-pas-les-fruits-et-legumes-mauvais-pour-la-sante/

pour la santé associés à la consommation de 
ces produits 10 Cela pourrait également expli-
quer que près de 34 % des Français interrogés 
indiquent que la consommation de fruits et 
légumes n’a pas d’influence sur le risque de 
survenue d’un cancer. Les bénéfices pour la 
santé associés à la consommation de fruits et 
légumes ne seraient donc pas toujours perçus, 
ce qui démontre l’importance de continuer 
de sensibiliser la population sur les bienfaits 
de la consommation de fruits et légumes pour 
l’organisme.

En ce qui concerne la faible perception 
des bénéfices associés à la consommation 
de féculents complets, celle-ci pourrait être 
due au fait que la recommandation visant 
à augmenter la consommation de ces pro-
duits (« au moins un féculent complet par 
jour, car ils sont naturellement riches en 
fibres » (40)) est relativement récente (2019), 
de même que la communication autour de 
cette recommandation et des bénéfices sur 
la santé (10). L’enquête nationale menée par 
l’American Institut for Cancer Research sur les 
facteurs de risques de cancers (33) rapporte 
un résultat similaire en ce qui concerne la 
perception des féculents complets comme 
facteur protecteur des cancers, qui était éga-
lement un groupe d’aliments questionné pour 
la première fois dans cette enquête. Près de 
38 % des Américains percevaient en 2019 les 
bénéfices d’une alimentation riche en fibres. 
Il serait ainsi intéressant de suivre l’évolution 
de ce résultat dans différents pays utilisant 
un format d’enquête similaire, afin d’appré-
cier l’effet des recommandations disponibles 
dans ces pays et des campagnes de marketing 
social qui auront pu être déployées. En France, 
les féculents complets ont fait l’objet d’une 
campagne rediffusée à trois reprises depuis 
2019. À noter cependant que seul l’impact 
favorable sur la santé est mis en avant et pas 
spécifiquement le lien avec le cancer. 

En ce qui concerne les bénéfices asso-
ciés à la consommation de produits laitiers, le 
Baromètre cancer est la seule enquête où le 

lien entre ce groupe d’aliments et les risques 
de cancers est questionné. Il s’agit du facteur 
protecteur de cancer (pour le cancer colorec-
tal) dont le lien avec le risque de développer 
un cancer est le moins perçu par les Fran-
çais. Ce faible niveau de perception (12,7 %) 
pourrait s’expliquer par différents messages 
contradictoires véhiculés sur ce groupe 
d’aliments en fonction des localisations de 
cancer : en effet, le niveau de preuve pour 
l’association protectrice entre la consomma-
tion de produits laitiers et le risque de cancer 
colorectal est jugé « probable » par le WCRF 
(18). A contrario, quelques études récentes 
ont montré des associations délétères avec le 
cancer de la prostate, possiblement liées au 
calcium, mais avec, selon le WCRF, un niveau 
de preuve « suggéré » donc moins élevé que 
le niveau « probable » (18). Ce doute pourrait 
être accentué par l’existence d’une commu-
nication importante autour d’autres risques 
associés à la consommation de ces produits. 
En particulier, certaines associations de 
protection des animaux ou végan commu-
niquent sur les risques pour les animaux ou 
l’environnement associés à la production des 
produits laitiers, à travers leurs sites Internet 
et sur les réseaux sociaux 11. Cette désinfor-
mation peut également être renforcée par 
des croyances diffusées dans certains articles 
de presse 12 sur la diminution du risque de 
cancers chez les personnes intolérantes 
aux lactoses. Les résultats observés pour-
raient enfin être expliqués par l’évolution 
des recommandations de consommation 
de produits laitiers par jour pour les adultes 
(40), abaissée de 3 dans les éditions précé-
dentes du PNNS, à 2 par prudence, notam-
ment du fait du doute décrit un peu plus 
haut sur l’augmentation du risque de can-
cer de la prostate, dont le niveau de preuve 
était limité (18). Cette diminution aurait pu 
être source de confusion auprès de la popu-
lation française. Notons également que les 
campagnes de prévention sur les liens entre 

11. Sur ce sujet, les associations BE Vegan (https://bevegan.be/fr/home/) et Peta France (https ://www.petafrance.com/nos-campagnes/
alimentation/les-animaux-eleves-pour-leur-lait/) communiquent fréquemment sur le sujet.

12. Santé Log (2015). CANCER: L’intolérance au lactose, un facteur réducteur de risque? Disponible sur : https://www.santelog.com/
actualites/cancer-lintolerance-au-lactose-un-facteur-reducteur-de-risque

13. The conversation (2019). Charcuterie : entre nitrate sans danger et nitrite toxique, comment s’y retrouver ? Disponible sur : https://
theconversation.com/charcuterie-entre-nitrate-sans-danger-et-nitrite-toxique-comment-sy-retrouver-125584

 L’Obs (2020). Une bataille sur les nitrites se prépare à l’Assemblée. Disponible sur : https://www.nouvelobs.com/economie/20200301.
OBS25495/une-bataille-sur-les-nitrites-se-prepare-a-l-assemblee.html

14. La loi n’a pas été promulguée au moment de la publication de ce document.

produits laitiers et cancer restent rares en 
France, ce qui pourrait également expliquer 
une connaissance plus fragile. 

LES FACTEURS NUTRITIONNELS 
ASSOCIÉS À UN RISQUE 
AUGMENTÉ DE CANCER :  
UNE ÉVOLUTION FAVORABLE  
DES PERCEPTIONS

Les facteurs nutritionnels représentant 
un facteur de risque de cancer, que sont les 
charcuteries, les viandes rouges et les com-
pléments alimentaires, sont perçus par plus 
de la moitié des Français comme augmen-
tant le risque de cancer sauf pour les com-
pléments alimentaires (33,6 %).

Les perceptions du risque de développer 
un cancer associé à la consommation de 
viandes rouges et de charcuteries ont aug-
menté de manière considérable entre 2010 
et 2022, passant respectivement de 31,2 % 
à 62,9 % et de 47,4 % à 73,9 %. Bien que les 
recommandations nutritionnelles (40) ne 
fassent pas spécifiquement le lien avec les 
risques potentiels de survenue de cancers et 
qu’il y ait peu de communication sur les liens 
entre ces aliments et le risque de cancer, la 
population semble de plus en plus sensibili-
sée aux risques associés à une consomma-
tion importante de ces aliments. En 2021, les 
médias ont à plusieurs reprises abordé les 
liens entre les sels nitrités rajoutés aux char-
cuteries et les risques de développer un can-
cer 13. Un projet de loi a été déposé en 2021 
afin de limiter l’utilisation de nitrites pour la 
conservation des charcuteries, projet qui a 
été annulé avant d’être examiné et adopté 
en 2022 14. L’Anses a également produit un 
rapport en 2022 confirmant les risques pour 
la santé associés à la présence de nitrites 
dans les denrées alimentaires (41). De même 
pour les viandes rouges, les mois précédant 
la réalisation de l’enquête,  plusieurs médias 

https://www.geo.fr/environnement/50-de-fruits-et-legumes-sont-contamines-par-des-pesticides-a-risques-208980
https://www.geo.fr/environnement/50-de-fruits-et-legumes-sont-contamines-par-des-pesticides-a-risques-208980
https://lactualite.com/sante-et-science/non-les-pesticides-ne-rendent-pas-les-fruits-et-legumes-mauvais-pour-la-sante/
https://lactualite.com/sante-et-science/non-les-pesticides-ne-rendent-pas-les-fruits-et-legumes-mauvais-pour-la-sante/
https://bevegan.be/fr/home/
http://www.petafrance.com/nos-campagnes/alimentation/les-animaux-eleves-pour-leur-lait/
http://www.petafrance.com/nos-campagnes/alimentation/les-animaux-eleves-pour-leur-lait/
https://www.santelog.com/actualites/cancer-lintolerance-au-lactose-un-facteur-reducteur-de-risque
https://www.santelog.com/actualites/cancer-lintolerance-au-lactose-un-facteur-reducteur-de-risque
https://theconversation.com/charcuterie-entre-nitrate-sans-danger-et-nitrite-toxique-comment-sy-retrouver-125584
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ont abordé des liens potentiels entre la 
 consommation de ces aliments et le risque 
de développer un cancer colorectal 15.

En ce qui concerne les risques associés à 
la consommation de compléments alimen-
taires, seuls ceux à base de bêta-carotène à 
forte dose représentent un risque, en parti-
culier chez les fumeurs (18). Près d’un Fran-
çais sur trois indique que la consommation 
de ces produits augmente le risque de cancer 
et pour 52,4 % des Français que cela n’a pas 
d’influence. Ces premiers résultats sont à 
prendre avec précaution, car la question for-
mulée précisait uniquement « compléments 
alimentaires », sans que soit spécifiés ceux 
contenant des bêta-carotènes à fortes doses. 
Aucune autre étude à notre connaissance n’a 
interrogé les perceptions de la population sur 
ce facteur de risque. Les recommandations 
nutritionnelles officielles (40) précisent que 
la consommation de ces produits est inutile 
dès lors qu’une alimentation variée et équi-
librée est adoptée. Ces résultats seraient à 
explorer à travers une question qualitative 
pour mieux comprendre la perception des 
individus sur ce sujet.

LES FACTEURS POUR LESQUELS 
LES DONNÉES SCIENTIFIQUES 
NE SONT PAS SUFFISANTES 
ACTUELLEMENT 

Différents facteurs nutritionnels pour 
lesquels les données scientifiques ne sont 
actuellement pas suffisantes pour indiquer 
un bénéfice ou un risque de développer 
un cancer ont été questionnés pour la pre-
mière fois dans cette enquête. Il s’agit plus 
particulièrement des légumes secs, des 
aliments ultra-transformés, des aliments 
bio et aussi de la pratique du jeûne. Parmi 
ceux-ci, des recommandations nutrition-
nelles existent pour les légumes secs et les 
aliments ultra-transformés depuis 2019 (40). 

15. Pourquoi Docteur (2021). Viande rouge et cancer colorectal : des dommages constatés sur l’ADN. https://www.pourquoidocteur.fr/
Articles/Question-d-actu/36594-Viande-rouge-cancer-colorectal-dommages-constates-l-ADN 

 Ouest France (2021). Cancer colorectal. La surconsommation de viande rouge favoriserait une mutation ADN, selon une étude. 
Disponible sur : https://www.ouest-france.fr/sante/cancer/cancer-colorectal-la-surconsommation-de-viande-rouge-favoriserait-une-
mutation-adn-selon-une-etude-e9b5d024-d265-11eb-8758-469341d1a13a

16. Capital (2020). Pesticides : les vrais dangers… et les fausses peurs ! Disponible sur :  https://www.capital.fr/conso/pesticides-les-vrais-
dangers-et-les-fausses-peurs-1363442

 France 3 Régions (2020). Mobilisations pour une alimentation saine, de la fourche à la fourchette. Disponible sur : https://france3- 
regions.francetvinfo.fr/bretagne/mobilisations-alimentation-saine-fourche-fourchette-1885462.html

Il est, en effet,  recommandé de  consommer 
des légumes secs au moins deux fois par 
semaine en raison de leurs teneurs en proté-
ines végétales et richesses en fibres (18). Tou-
tefois, les données scientifiques actuelles ne 
permettent pas de conclure sur le caractère 
protecteur de cancer, ou non, de la consom-
mation de légumes secs. 

Concernant les aliments ultra-transfor-
més, une revue de la littérature a identifié 
une cinquantaine d’études dans le monde 
qui ont observé des associations entre la 
consommation de ces aliments et des risques 
plus élevés de maladies chroniques (38) : il 
est recommandé par le PNNS de réduire leur 
consommation (40). Pourtant, 88,2 % des 
Français ont indiqué percevoir un risque de 
développer un cancer associé à la consom-
mation de ces produits. Ce résultat pourrait 
être lié à la médiatisation importante qui 
existe autour des aliments ultra-transformés 
(risques pour la santé associés à leur consom-
mation), notamment avec les résultats de la 
cohorte française NutriNet-Santé sur le sujet 
(42) ; ainsi qu’à l’essor d’applications mobiles 
permettant aux consommateurs d’identifier 
les aliments ultra-transformés et de réduire 
leur quantité dans le but d’améliorer la qua-
lité des paniers d’achats. 

Concernant les aliments bio, ils sont per-
çus par près de la moitié des Français comme 
diminuant le risque de cancer (48,5 %) ou 
comme n’ayant pas d’influence (48,8 %). 
Ce dernier résultat pourrait s’expliquer par 
l’état actuel des données scientifiques qui 
montrent qu’une consommation importante 
d’aliments issus de l’agriculture biologique 
diminue le risque de cancer (22), mais qui 
nécessitent d’être confirmées avec d’autres 
études. Aussi, l’intérêt de la population pour 
une alimentation saine, sans pesticides, et 
par une médiatisation importante du sujet 16, 
pourrait expliquer ces résultats. Les résultats 

du 18e baromètre de consommation et per-
ception des produits biologiques en France 
(43) indiquent, en effet, que plus des 80 % 
des enquêtés perçoivent des effets béné-
fiques pour la santé liés à la consommation 
d’aliments bio, saluent le caractère plus natu-
rel de ces aliments et l’impact positif de leur 
production sur l’environnement. 

En ce qui concerne la pratique du jeûne 
(sauter des repas ou de ne pas manger pen-
dant un certain temps), la majorité des Fran-
çais (72,1 %) indiquent que cette pratique 
n’a pas d’influence sur le risque de cancers. 
Ce résultat est en cohérence avec les don-
nées de la littérature et un état des lieux 
et des connaissances, publié par le Réseau 
NACRe (Nutrition Activité physique Cancer 
Recherche) en partenariat avec l’Institut 
national du cancer en 2017, qui soulignait 
l’absence de preuve scientifique de bénéfices 
pour le cancer liés à la pratique du jeûne ou 
de régimes restrictifs (44).

Deux autres groupes d’aliments pour les-
quels aucun lien n’a été mis en évidence avec 
le risque de développer un cancer (18) ont été 
questionnés (poissons et viandes blanches). 
La majorité des Français indiquent que ces 

17. Le Journal des Femmes – Santé (2019). Manger de la volaille réduirait de 15 % le risque de cancer du sein. Disponible sur : https://sante.
journaldesfemmes.fr/maladies/2555440-cancer-du-sein-viande-rouge-blanche-volaille/

aliments n’ont pas d’influence sur le risque 
de cancer. Une évolution positive de plus 
de 10 % a été observée entre 2015 et 2021. 
Cependant, pour la consommation de 
poissons, près de 40 % des répondants per-
çoivent ce facteur comme permettant de 
diminuer le risque de cancer. Cela pourrait 
être lié aux recommandations nutrition-
nelles, indiquant de consommer du poisson 
pour ses apports en protéines, et en acides 
gras (Oméga-3) (40), soulignant des béné-
fices potentiels pour la santé associés à la 
consommation de poisson. 

Pour les viandes blanches, relevons l’évo-
lution de 12,3 % en 2010 à 23,8 % des Français, 
en 2021, qui indiquent que la consommation 
de ces aliments diminue le risque de cancer. 
Des études récentes rapportent une diminu-
tion du risque de cancer du sein associé à la 
consommation de volailles (45). Bien que les 
données scientifiques soient insuffisantes, 
certains médias ont rapporté ces résultats 
en lien avec la prévention des cancers du sein 
(46). À nouveau, les informations diffusées 
dans les médias, bien que non soutenues par 
les instances nationales référentes en matière 
de santé, pourraient expliquer l’évolution de 
ces perceptions 17.

https://www.pourquoidocteur.fr/Articles/Question-d-actu/36594-Viande-rouge-cancer-colorectal-dommages-constates-l-ADN
https://www.pourquoidocteur.fr/Articles/Question-d-actu/36594-Viande-rouge-cancer-colorectal-dommages-constates-l-ADN
https://www.ouest-france.fr/sante/cancer/cancer-colorectal-la-surconsommation-de-viande-rouge-favoriserait-une-mutation-adn-selon-une-etude-e9b5d024-d265-11eb-8758-469341d1a13a
https://www.ouest-france.fr/sante/cancer/cancer-colorectal-la-surconsommation-de-viande-rouge-favoriserait-une-mutation-adn-selon-une-etude-e9b5d024-d265-11eb-8758-469341d1a13a
https://www.capital.fr/conso/pesticides-les-vrais-dangers-et-les-fausses-peurs-1363442
https://www.capital.fr/conso/pesticides-les-vrais-dangers-et-les-fausses-peurs-1363442
https://france3-regions.francetvinfo.fr/bretagne/mobilisations-alimentation-saine-fourche-fourchette-1885462.html
https://france3-regions.francetvinfo.fr/bretagne/mobilisations-alimentation-saine-fourche-fourchette-1885462.html
https://sante.journaldesfemmes.fr/maladies/2555440-cancer-du-sein-viande-rouge-blanche-volaille/
https://sante.journaldesfemmes.fr/maladies/2555440-cancer-du-sein-viande-rouge-blanche-volaille/
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Le Baromètre cancer étudie depuis 2010 
les perceptions des Français sur la nutrition 
en lien avec le cancer. Peu d’études à l’inter-
national s’intéressent à ce sujet. Alors que 
la majorité de celles-ci s’intéressent aux per-
ceptions des liens entre nutrition et cancer 
à un niveau descriptif, le Baromètre cancer 
est la seule enquête à notre connaissance à 
s’intéresser aux liens entre ces perceptions et 
des variables sociodémographiques.

Ce Baromètre 2021 permet d’explorer des 
questions jamais posées et dont il faudra voir 
évoluer les résultats dans le temps, le ques-
tionnaire lui-même ayant été un peu modifié 
pour être en accord avec l’évolution à la fois 
des recommandations et des habitudes ali-
mentaires des Français.

L’alimentation reste un facteur perçu par 
la majorité des Français comme jouant un 
rôle important sur le risque de développer 
un cancer. Cependant, leur perception des 
bénéfices ou risques liés à chaque grande 
catégorie d’aliment demeure au mieux 
imprécise, et influencée par des messages 
partisans. Or près d’un Français sur deux 
pense être bien informé sur les risques de 
cancers liés à l’alimentation. Ce constat en 
demi-teinte incite à continuer les actions de 
sensibilisation sur la nutrition et le cancer, en 
ciblant certains facteurs spécifiques. 

Cette enquête a permis de confirmer cer-
tains résultats observés depuis 2010 et d’étu-
dier l’évolution favorable des perceptions des 
Français sur les facteurs de risques nutrition-
nels de cancer. Toutefois, les résultats mis en 
évidence doivent être confirmés et affinés, 
ce qui pourrait aider à penser les campagnes 
de prévention et la communication réalisées 
autour des recommandations nutritionnelles.

Pour conclure, ce travail suggère la nécessité 
de poursuivre le développement des recherches 
sur la nutrition et le cancer, afin d’identifier, 
développer et évaluer de nouvelles approches 
pour augmenter la sensibilisation des Français 
sur ces facteurs de risques. De nombreuses don-
nées ont été récoltées à travers le Baromètre 
cancer. Ces données feront l’objet d’analyses 
supplémentaires afin d’explorer les liens entre 
le sentiment d’être informé et la perception des 
facteurs protecteurs ou de risques de cancer. 
La fiabilité perçue des sources d’information 
utilisées sera également prise en compte. Des 
études complémentaires sont nécessaires pour 
mieux comprendre les liens entre la perception 
des facteurs protecteurs ou de risques de can-
cer et les comportements alimentaires des 
Français. Cela n’était pas l’objet de la présente 
enquête. Pourtant, des informations croisant les 
perceptions et les comportements pourraient 
apporter des éléments pertinents pour conti-
nuer de penser les campagnes de prévention.
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Quelles perceptions 
en France ?

des personnes interrogées 
savent ce qu’est une 

cigarette électronique

99,6 %
des répondants pensent  

que l’utilisation de la 
cigarette électronique peut 

provoquer un cancer

79,4 %

des personnes jugent la 
cigarette électronique 
nocive pour la santé

75 %

des répondants considèrent  
la cigarette électronique 
comme aussi ou plus nocive 
que la cigarette traditionnelle52,9 %
des personnes considèrent 
la nicotine contenue dans 
la cigarette électronique comme 
nocive pour la santé et elles sont 
70 % à avoir la même opinion 
concernant les arômes

79,8 %
des répondants pensent que 
la nicotine contenue dans 
la cigarette électronique peut 
provoquer un cancer et 73,7 % 
pensent de même en ce qui 
concerne les arômes

82,7 %
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RÉSUMÉ

LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE : 
UN OBJET DE CONTROVERSES
Depuis 2010, les cigarettes électroniques 
se présentent comme des alternatives aux 
cigarettes traditionnelles. Néanmoins, les 
cigarettes électroniques sont au cœur de plu-
sieurs controverses, concernant leur impact 
sur la santé, la trajectoire de ses usagers, 
son potentiel de re-normalisation du fait de 
fumer et donc du tabagisme. Il est impor-
tant d’analyser finement les perceptions pour 
mieux comprendre les usages et définir des 
stratégies publiques de prévention et d’in-
tervention.

L’ANALYSE DES PERCEPTIONS 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE : 
QUELLE MÉTHODE ?
L’enquête a été réalisée sur un échantillon 
représentatif de 4 938 personnes. Selon les 
questions et les sous-échantillons, le nombre 
de répondants aux questions concernant la 
cigarette électronique a varié de 4 595 à 
2 292 personnes âgées de 15 à 75 ans.

UNE BONNE CONNAISSANCE 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE 
ET UN USAGE EN DÉVELOPPEMENT
Il apparaît que 99,6 % des participants 
déclarent avoir connaissance des cigarettes 
électroniques. Plus d’un tiers les ont essayées, 
dont notamment les hommes, les jeunes, les 
fumeurs et ex-fumeurs, ainsi que les personnes 
sans activité ou vivant dans de grandes agglo-
mérations. La prévalence d’usage courant de 
la cigarette électronique s’élève à 7,5 % de la 
population, soit une augmentation de 2,1 % 
par rapport aux données de 2020. Parmi les 
usagers de la cigarette électronique, une 

CIGARETTE  ÉLECTRONIQUE
Quelles perceptions en France ?

grande majorité déclare les utiliser afin de 
modifier leur tabagisme dont 48 % dans le 
but d’arrêter de fumer.

UNE PERCEPTION NÉGATIVE 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE
Les répondants ont une perception néga-
tive des cigarettes électroniques. Un tiers 
estime qu’elles sont très, voire extrêmement 
nocives pour la santé (respectivement 18,5 % 
et 10,3 %), notamment les femmes et les per-
sonnes de plus de 55 ans. Les cigarettes élec-
troniques sont également majoritairement 
perçues comme autant, voire plus nocives 
que les cigarettes traditionnelles (respective-
ment 41,4 % et 11,5 %). Enfin, elles sont per-
çues comme moins nocives par les fumeurs 
et les personnes avec un niveau plus élevé de 
revenus ou de diplômes.
Les composants des cigarettes électroniques 
sont également perçus comme plutôt nocifs : 
plus d’un tiers estiment que la nicotine pou-
vant y être contenue est très ou extrême-
ment nocive ; et moins de 28 % déclarent les 
arômes comme très ou extrêmement nocifs, 
dont notamment les jeunes.

LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE : 
UN DISPOSITIF CANCÉRIGÈNE ?
Concernant la perception de la cigarette élec-
tronique comme facteur de risque de can-
cer, un tiers des répondants sont certains de 
cette proposition et plus de 46 % sont plutôt 
d’accord sur le fait qu’elle peut provoquer un 
cancer ; plus d’un tiers sont tout à fait d’ac-
cord sur l’idée que la nicotine contenue peut 
revêtir un caractère cancérigène ; et la moi-
tié des répondants déclarent que les arômes 
sont une cause possible de cancer.

QUEL HISTORIQUE 
ET QUELLE DÉNOMINATION 
DE LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE ?

Les systèmes électroniques de déli-
vrance de la nicotine 1 (SEDEN), plus connus 
sous le terme de « cigarette électronique »,  
« e- cigarette » ou encore « vapoteuse », ont 
été commercialisés pour la première fois en 
2004 sur le marché asiatique (1). Ils ont fait leur 
apparition en France en 2007 et connaissent 
un essor en Europe depuis 2010 (2). Alors que 
le terme de SEDEN est la dénomination géné-
rique de tous les dispositifs de ce type, c’est 
bien celui de cigarette électronique qui est le 
plus utilisé dans la littérature scientifique et 
les médias (3-5). Les cigarettes électroniques 
ont différentes formes et aspects, mais elles 
sont globalement toutes composées d’une 
batterie alimentant une résistance chauf-
fante, d’une cartouche ou d’un réservoir pour 
un liquide contenant généralement du pro-
pylène glycol et de la glycérine végétale, d’un 
mélange d’un ou plusieurs arômes et additifs 
et souvent de la nicotine : un aérosol est pro-
duit sous l’effet du dispositif chauffant (6, 7). 
Les cigarettes électroniques et les liquides à 
vapoter (« e-liquides ») qui les alimentent sont 
regroupés sous la dénomination de « produits 
du vapotage ».

QUELLES CONTROVERSES 
AUTOUR DE LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE ?

Les cigarettes électroniques ont été déve-
loppées et promues comme un produit de 
réduction des risques, une alternative à la 
cigarette traditionnelle afin d’être le plus 
proche possible des sensations de celle-ci (8), 
puis une aide au sevrage tabagique. Du fait de 
l’absence de combustion, leur moindre noci-
vité par rapport aux cigarettes  traditionnelles 

1. Ces dispositifs sont parfois utilisés sans nicotine.
2. En anglais, “E-cigarette, or Vaping, product use Associated Lung Injury” (EVALI) ou pneumopathie associée au vapotage. Cette épi-

démie a provoqué plus de 2 800 hospitalisations et le décès de 68 personnes, surtout des jeunes, entre mars 2019 et février 2020, 
et principalement dans un contexte de consommation d’e-liquides de cannabis frelatés.

est un argument avancé en faveur de leur 
usage au Royaume-Uni notamment (9). Étant 
donné les débats existant autour de ce nou-
veau produit, les cigarettes électroniques 
peuvent être perçues négativement. Elles 
ont été notamment au centre d’une média-
tisation importante lors de l’épidémie de 
pneumopathies sévères aux États-Unis en 
2019, « EVALI » 2 (10).

La question de leur impact sanitaire, de 
la trajectoire des usagers vers le sevrage, ou 
encore du risque de la re-normalisation du 
fait de fumer et donc du tabagisme en lien 
avec la cigarette électronique, sont au cœur 
de controverses scientifiques, journalistiques 
et parmi les acteurs de santé publique (6, 7). 
En France, c’est dans ce contexte que le Haut 
Conseil de la santé publique (HCSP) a été saisi 
par le gouvernement sur ces questions. Le 
rapport publié en janvier 2022 indique que 
les données disponibles ne permettent pas 
de conclure avec certitude sur ces points 
majeurs de controverse et que des recherches 
complémentaires sont nécessaires (11).

QUELLE EST LA RÈGLEMENTATION 
EN VIGUEUR SUR LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE EN FRANCE ?

En France comme en Europe, les pro-
duits du vapotage contenant de la nicotine 
(cigarettes électroniques et e-liquides) sont 
régis depuis mai 2016 par des dispositions 
transposées de la directive européenne sur 
les produits du tabac (2014/40/UE). Aux règle-
mentations existantes pour des produits de 
consommation de ce type (obligation géné-
rale de sécurité, étiquetage et emballage, 
conformité des dispositifs électroniques) 
s’ajoutent des mesures spécifiques : interdic-
tion de vente aux moins de 18 ans,  interdiction 
de publicité ou de promotion directe ou 
indirecte (à l’instar des produits du tabac), 

INTRODUCTION
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limitation du volume des contenants à 2 ou 
10 mL et de la teneur en nicotine à 20 mg/mL,  
enregistrement préalable des produits et de 
leur composition en ingrédients auprès des 
autorités avant toute commercialisation.

QUEL EST L’USAGE 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE 
EN FRANCE ET DANS CERTAINS 
PAYS ?

Depuis l’introduction de la cigarette élec-
tronique sur les marchés mondiaux, il y a une 
quinzaine d’années, sa prévalence d’usage est 
faible, mais en augmentation. En effet, aux 
États-Unis en 2018, ce sont 3,2 % des adultes 
qui l’utilisent quotidiennement (12). En Angle-
terre, en 2021, en fonction des études, l’usage 
actuel se situe entre 6,9 % et 7,1 % (13). En 
France, ils étaient 3,0 % de vapoteurs adultes 
quotidiens en 2014, 4,3 % en 2020, et l’usage 
actuel d’une vapoteuse a été déclaré par 5,4 % 
des 18-75 ans sur cette même période (14). 
D’après le dernier Eurobaromètre 2021 sur le 
tabac, 6 % des Français de 15 ans et plus uti-
lisent la cigarette électronique, plaçant ainsi 
la France au deuxième rang européen derrière 
l’Irlande (7 %) : la moyenne européenne est 
de 2 % (15).

QUELLES PERCEPTIONS 
DE LA POPULATION 
GÉNÉRALE SUR LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE ?

Afin de mieux comprendre l’usage de la 
cigarette électronique, des chercheurs se 
sont intéressés dès le début des années 2010 
aux perceptions et attitudes de la popula-
tion générale envers ces produits (16, 17). En 
effet, le lien entre perceptions, attitudes et 
comportement est connu de longue date : 
ces concepts sont constitutifs de nombreux 
modèles descriptifs ou compréhensifs des 
comportements de santé (voir par exemple 
la théorie du comportement planifié ou la 
théorie de l’action raisonnée) (18). La pro-
duction scientifique sur la cigarette élec-
tronique en général s’est considérablement 

accrue (plus de 2 000 travaux publiés en 2020 
contre moins de 1 000 jusqu’en 2018) et la 
recherche sur les perceptions de ce produit 
suit cette expansion. Trois revues systéma-
tiques et une méta-analyse ont été publiées 
à partir de données d’enquêtes en population 
générale (3-5, 15). Ces recherches ont montré 
d’une part que la cigarette électronique est 
perçue globalement comme moins nocive 
que la cigarette traditionnelle et, d’autre 
part, une diversité de perceptions de ce pro-
duit selon les catégories d’âge, le sexe, les 
catégories socioprofessionnelles (CSP) et les 
statuts tabagiques des enquêtés. La majorité 
de ces recherches publiées ont été conduites 
aux États-Unis. Quelques rares études euro-
péennes sont incluses dans ces recherches, 
alors que les contextes culturels, communica-
tionnels et les cadres règlementaires ne sont 
pas comparables (19). Neuf enquêtes ont été 
réalisées en Europe en population générale. 
La plupart ont analysé la connaissance de la 
cigarette électronique, la prévalence d’usage, 
les motivations et l’utilisation pour l’arrêt du 
tabac (17, 20-26). Quelques rares études ont 
porté sur la perception de ce produit, notam-
ment sa nocivité, par rapport à la cigarette 
traditionnelle (2, 20, 22, 26, 27). En France, la 
perception de la toxicité de la cigarette élec-
tronique par rapport à la cigarette tradition-
nelle a été abordée, mais non par rapport à 
la santé (23). Alors que les facteurs de risque 
de cancer sont une préoccupation forte des 
populations et notamment des Français (28), 
il est étonnant de constater que la perception 
de la cigarette électronique et de ses consti-
tuants comme facteurs de cancers n’a été 
que très peu étudiée dans la littérature (25, 
26). C’est d’autant plus problématique que 
l’analyse des perceptions de la population 
générale est déterminante pour mieux saisir 
les usages, comprendre les pratiques et, in 
fine, concevoir les stratégies d’action, définir 
les politiques publiques de prévention et tra-
cer de nouvelles perspectives de recherche. 
L’objectif de ce chapitre est de présenter les 
résultats d’une enquête réalisée sur la percep-
tion des Français par rapport à la cigarette 
électronique et ses constituants.

La méthode et le questionnaire de l’en-
quête sont présentés dans le détail dans des 
parties dédiées du présent ouvrage. Néan-
moins, sont présentés ci-après des éléments 
de méthode spécifiques pour ce chapitre en 
vue d’en faciliter sa lecture. Il s’agira notam-
ment de préciser la population d’étude, les 
dimensions investiguées (questions posées 
par rapport à la cigarette électronique) et 
les analyses statistiques réalisées.

POPULATION INTERROGÉE

Pour ce chapitre, c’est la population âgée 
de 15 à 75 ans, et non les 15-85 ans comme 
pour la plupart des autres chapitres, qui a 
été interrogée afin d’optimiser le temps 
de passation du questionnaire. Dans cette 
même perspective, certaines questions n’ont 
été soumises qu’à la moitié de l’échantillon 
(échantillons A et B, sous-échantillon tiré aléa-
toirement au sein de l’échantillon principal, 
voir partie « Questionnaire »).

QUESTIONS POSÉES

Douze questions fermées à choix unique 
sur la cigarette électronique ont été posées 
aux deux échantillons interrogés (voir partie 
« Questionnaire »). Elles étaient issues de la 
littérature scientifique internationale (2, 17, 
29-32) et ont pour la plupart fait l’objet de 
traductions et d’adaptations pour être en adé-
quation avec les objectifs de ce travail. Ces 
questions ont été testées lors de la phase pilote 
afin de vérifier leur bonne compréhension.

Dans un premier temps, il a été demandé 
aux enquêtés s’ils avaient connaissance de 
la cigarette électronique, s’ils l’avaient déjà 
essayée, s’ils en utilisaient une actuellement 
et, si oui, dans quelle perspective : de dimi-
nuer la consommation de tabac, d’arrêter 
de fumer, de remplacer le tabac, mais sans 
intention d’arrêter.

3. À l’instar du Baromètre cancer 2015, la CSP « agriculteurs exploitants », du fait de son faible effectif, a été regroupée avec la catégorie 
« artisans, commerçants et chefs d’entreprise ».

Dans un deuxième temps, les répondants 
des sous-échantillons A et B étaient interro-
gés sur leurs perceptions de la nocivité de 
la cigarette électronique, de la nicotine et 
des arômes qu’elle contient. Ces questions 
étaient associées à différentes modalités de 
réponse : pas du tout, légèrement, plutôt, 
très, extrêmement nocifs, ou ne sait pas.

Dans un troisième temps, l’ensemble de 
l’échantillon a été questionné sur sa percep-
tion de la nocivité de la cigarette électronique 
par rapport à la cigarette traditionnelle : 
moins nocive, aussi nocive, plus nocive, ne 
sait pas.

Dans un quatrième temps, il était demandé 
aux personnes des sous-échantillons A et B si 
la nicotine ou les arômes contenus pouvaient 
provoquer un cancer, avec les modalités de 
réponse suivantes : tout à fait, plutôt, plutôt 
pas ou pas du tout d’accord, ne sait pas.

Enfin, des questions sur leurs profils socio-
démographiques ont été posées à l’ensemble 
de l’échantillon, permettant de caractériser la 
population d’étude et d’élaborer les modèles 
d’analyse 3.

ANALYSES STATISTIQUES

Alors que les autres chapitres de cet 
ouvrage comparent les résultats de la présente 
enquête à celles des deux ou trois éditions 
précédentes du Baromètre cancer (2005, 2010 
et 2015), cela ne sera pas réalisé pour les per-
ceptions de la cigarette électronique qui est 
une thématique nouvelle en 2021.

Des tests d’indépendance de Chi2 ont 
été effectués pour évaluer les différences 
de consommation et de perceptions de la 
cigarette électronique en fonction des carac-
téristiques sociodémographiques de la popu-
lation d’étude.

MÉTHODE
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Par ailleurs, des odds ratios (OR) et leurs 
intervalles de confiance à 95 % (IC 95 %) ont 
été estimés avec des modèles de régressions 
logistiques binomiale et multinomiale, afin 
d’examiner séparément l’association entre les 
réponses relatives à la cigarette électronique et 
les caractéristiques sociodémographiques des 
répondants (sexe, classe d’âge, être en couple, 
être en emploi, catégorie socioprofessionnelle, 
tercile de revenu, niveau d’étude, zone géogra-
phique, taille d’agglomération, statut tabagique).

Des modèles de régression logistique 
binomiale ont été utilisés pour évaluer l’ex-
périmentation de la cigarette électronique 
et analyser la perception de la cigarette 
électronique comme facteur de risque de 
cancer, tandis que des modèles de régres-
sion multinomiale ont été effectués pour 
étudier les perceptions de la cigarette élec-
tronique par rapport à sa nocivité, sur la santé 

et  relativement aux cigarettes traditionnelles. 
Les covariables étaient similaires dans tous les 
modèles. Après vérification de multicolinéa-
rité potentielle entre les covariables, aucune 
n’a été exclue des modèles finaux.

Les différences sont mentionnées dans le 
texte dès lors qu’elles sont statistiquement 
significatives au seuil de risque égal ou infé-
rieur à 5 % de se tromper.

Le logiciel SPSS Statistics version 28 a été 
utilisé pour les analyses statistiques, excepté 
pour la réalisation des modèles de régression 
logistique multinomiale, pour lesquels le logi-
ciel SAS-Callable SUDAAN (version 11.0.3) a 
été mobilisé.

Toutes les données présentées ont été 
redressées afin d’être représentatives de la 
population française.

CARACTÉRISTIQUES 
DE L’ÉCHANTILLON INTERROGÉ

Comme cela est précisé dans la partie 
méthode, les personnes de plus de 75 ans 
n’ont pas été interrogées sur cette théma-
tique. Il apparaît que 343 personnes ont plus 
de 75 ans, aussi l’échantillon complet inter-
rogé sur la cigarette électronique est com-
posé de 4 595 personnes. Le demi-échantillon 
est composé de 2 292 individus.

Ces échantillons sont représentatifs de la 
population française hexagonale.

CONNAISSANCE ET USAGE 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE

La quasi-totalité de l’échantillon déclare 
spontanément connaître la cigarette électro-
nique (98,4 %). Ils sont seulement 18 sur 4 595 
(0,3 %) à ne pas la connaître. Après sa définition 
donnée par l’enquêteur, 99,6 % des interrogés 
déclarent connaître la cigarette électronique.

Parmi ceux qui connaissent ce dispositif, 
36,9 % l’ont déjà essayé au moins une fois. Les 
hommes ont plus tendance que les femmes à 
l’avoir expérimentée : respectivement 40,7 % 
contre 33,3 %. Plus de 50 % des 15-24 ans 
(53,6 %) et des 25-34 ans (56,8 %) l’ont déjà 
essayée. Les personnes ayant une activité pro-
fessionnelle, résidant dans de grandes villes, 
les ex-fumeurs et fumeurs actuels, ainsi que 
ceux qui pensent courir un risque de cancer 
ont plus tendance à avoir essayé la cigarette 
électronique (Tableau 1).

Sur l’échantillon interrogé, le niveau 
d’études, de revenu ou la CSP n’ont pas d’in-
fluence sur l’expérimentation de la cigarette 
électronique

S’agissant de la prévalence d’usage, 7,5 % 
des personnes interrogées déclarent utili-
ser régulièrement la cigarette électronique 
(n = 308).

Parmi celles qui ont déjà expérimenté la 
cigarette électronique, lorsque qu’elles sont 
questionnées sur leur utilisation actuelle : 
12,2 % répondent oui quotidiennement, 8 % 
par l’affirmative également, mais de façon 
occasionnelle et 79,8 % déclarent ne pas l’uti-
liser au moment du sondage.

La plupart des personnes utilisant la ciga-
rette électronique (n = 308) le font dans la 
perspective d’un sevrage tabagique complet 
(48 %). 21,5 % déclarent l’utiliser pour rempla-
cer le tabac sans intention d’arrêter, et 16,7 % 
pour réduire leur consommation de tabac, 
c’est-à-dire en l’utilisant tout en continuant 
à fumer. Un peu plus de 13 % de l’échantillon 
évoque d’autres raisons (n = 32) : 15 précisent 
que c’est pour le plaisir, 4 pour éviter certains 
inconvénients du tabac (nécessité d’en sortir, 
mauvaise odeur), 4 pour protéger leur entou-
rage, 2 pour des questions économiques et 
7 pour d’autres raisons.

PERCEPTION DE LA NOCIVITÉ 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE, 
DE LA NICOTINE ET DES ARÔMES 
DÉLIVRÉS

À la question sur la perception de la noci-
vité de la cigarette électronique, presque 
tous les répondants ont un avis sur le sujet 
(1,1 % ne sait pas). Plus des trois quarts jugent 
la cigarette électronique plutôt nocive 
(45,8 %) voire très (18,5 %) à extrêmement 
(10,3 %) nocive. 24,3 % la considèrent légère-
ment (22,1 %) voire pas du tout nocive (2,2 %) 
(Figure 1).

Les femmes et les personnes de moins 
55 ans ont plus tendance à percevoir la 
cigarette électronique comme très ou extrê-
mement nocive (Tableau 1). Les personnes 
diplômées au niveau Baccalauréat ou études 
supérieures ont moins tendance à penser 
qu’elle est très ou extrêmement nocive, de 
même que les fumeurs occasionnels (par rap-
port aux non-fumeurs).

RÉSULTATS
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TABLEAU 1  MODÈLES DE RÉGRESSIONS LOGISTIQUES BINOMIALES ET MULTINOMIALES,  
AJUSTÉS SUR L’ENSEMBLE DES CO-VARIABLES

Descriptif 
des caractéristiques 

de l’échantillon complet 
n = 4 595

« A déjà essayé la CE 
n = 4 300 »

« Nocivité de la cigarette 
électronique pour la santé 

n = 2 117 »

« Nocivité de la cigarette 
électronique vs tabac 

n = 4 250 »

« Pense que CE 
peut provoquer 

le cancer 
n = 2107 »

Oui vs non

Très ou 
extrêmement 
nocive vs pas 

du tout ou 
légèrement nocive

Plutôt vs pas 
du tout ou 

légèrement nocive
Plus nocive vs 
moins nocive

Aussi nocive vs 
moins nocive Oui vs non

(n) % OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

Sexe

 l Homme (réf.) (2 112) 48,8 1
 l Femme (2 483) 51,2 0,82 (0,68 – 0,98) 1,54 (1,09 – 2,16) 1,20 (0,89 – 1,61) 1,32 (0,94 – 1,85) 1,31 (1,09 – 1,56) 1,14 (0,89 – 1,47)

Âge

 l 15 à 24 ans (452) 15,8 21,19 (14,25 – 31,51) 2,92 (1,42 – 5,99) 1,20 (0,65 – 2,21) 0,85 (0,41 – 1,76) 0,79 (0,53 – 1,17) 2,06 (1,26 – 3,35)
 l 25 à 34 ans (624) 15,6 8,51 (6,36 – 11,40) 3,91 (2,30 – 6,66) 1,66 (1,05 – 2,62) 1,40 (0,85 – 2,30) 1,08 (0,82 – 1,43) 3,09 (2,03 – 4,71)
 l 35 à 44 ans (734) 16,9 4,40 (3,31 – 5,84) 3,57 (2,10 – 6,07) 1,73 (1,09 – 2,76) 2,11 (1,29 – 3,45) 1,24 (0,93 – 1,65) 2,28 (1,54 – 3,39)
 l 45 à 54 ans (905) 18 2,26 (1,73 – 2,95) 2,01 (1,22 – 3,32) 1,37 (0,90 – 2,08) 1,65 (1,03 – 2,66) 1,13 (0,87 – 1,46) 1,17 (0,83 – 1,65)
 l 55 à 75 ans (réf.) (1 880) 33,7 1

En couple

 l Non (réf.) (1 693) 38,5 1
 l Oui (2 896) 61,5 0,86 (0,71 – 1,04) 0,99 (0,69 – 1,42) 0,88 (0,65 – 1,19) 0,74 (0,54 – 1,02) 0,94 (0,77 – 1,14) 1,31 (1,02 – 1,69)

Travaille actuellement (dont apprentissage ou stage rémunéré)

 l Oui (réf.) (2 697) 56,6 1
 l Non (1 898) 43,4 0,73 (0,58 – 0,90) 1,08 (0,72 – 1,62) 1,11 (0,79 – 1,55) 0,80 (0,55 – 1,16) 0,78 (0,79 – 1,21) 0,96 (0,72 – 1,27)

Catégorie socioprofessionnelle

 l Indépendants (361) 8 0,72 (0,51 – 1,03) 1,19 (0,65 – 2,18) 0,94 (0,54 – 1,64) 0,87 (0,47 – 1,62) 0,81 (0,58 – 1,15) 1,55 (0,94 – 2,55)
 l Cadres et prof intellectuelles sup (874) 13,9 0,71 (0,50 – 1,01) 0,78 (0,43 – 1,42) 0,85 (0,54 – 1,35) 0,73 (0,40 – 1,33) 0,62 (0,46 – 0,84) 0,96 (0,62 – 1,48)
 l Professions intermédiaires (1 233) 21,7 0,86 (0,66 – 1,11) 1,01 (0,65 – 1,55) 1,42 (0,96 – 2,11) 0,78 (0,49 – 1,24) 0,79 (0,62 – 1,00) 1,18 (0,84 – 1,66)
 l Employés (réf.) (1 215) 28,8 1
 l Ouvriers (616) 18,2 0,85 (0,65 – 1,12) 1,07 (0,60 – 1,88) 1,17 (0,70 – 1,96) 1,23 (0,77 – 1,94) 0,91 (0,67 – 1,23) 1,29 (0,87 – 1,91)
 l Jamais travaillé (255) 9,4 0,92 (0,61 – 1,38) 0,51 (0,21 – 1,22) 0,99 (0,49 – 2,01) 0,61 (0,26 – 1,44) 0,56 (0,35 – 0,90) 0,89 (0,51 – 1,55)

Revenus/unité de consommation en terciles

 l 1er tercile (≤ 1 100 euros) (réf.) (1 167) 34,6 1
 l 2e tercile (1 101-1 799 euros) (1 432) 31,2 1,15 (0,93 – 1,43) 0,80 (0,53 – 1,20) 0,76 (0,53 – 1,09) 0,58 (0,41 – 0,82) 1,07 (0,86 – 1,34) 0,74 (0,55 – 1,00)
 l 3e tercile (≥ 1 800 euros) (1 565) 27,5 1,02 (0,8 – 1,31) 0,73 (0,47 – 1,14) 0,82 (0,56 – 1,22) 0,42 (0,28 – 0,62) 0,90 (0,71 – 1,14) 0,75 (0,54 – 1,04)
 l Ne sait pas ou ne veut pas dire (189) 6,6 1,30 (0,89 – 1,90) 1,56 (0,65 – 3,74) 1,90 (0,89 – 4,08) 1,88 (0,96 – 3,67) 2,11 (1,30 – 3,44) 1,04 (0,59 – 1,83)

Diplôme

 l Inférieur au Bac (réf.) (1 500) 46,7 1
 l Bac (976) 20 1,24 (0,99 – 1,56) 0,56 (0,35 – 0,88) 0,95 (0,64 – 1,40) 0,53 (0,36 – 0,78) 0,91 (0,72 – 1,14) 0,78 (0,57 – 1,07)
 l Bac + 2 à Bac + 4 (1 352) 20,6 0,99 (0,77 – 1,28) 0,56 (0,36 – 0,86) 0,98 (0,67 – 1,43) 0,55 (0,36 – 0,85) 0,93 (0,73 – 1,18) 0,93 (0,66 – 1,31)
 l ≥ Bac + 5 (757) 12,7 1,07 (0,75 – 1,54) 0,47 (0,25 – 0,87) 0,73 (0,45 – 1,17) 0,36 (0,19 – 0,67) 0,73 (0,53 – 1,01) 0,60 (0,38 – 0,93)

réf. = référence.
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.
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SUITE TABLEAU 1

Descriptif 
des caractéristiques 

de l’échantillon complet 
n = 4 595

« A déjà essayé la CE 
n = 4 300 »

« Nocivité de la cigarette 
électronique pour la santé 

n = 2 117 »

« Nocivité de la cigarette 
électronique vs tabac 

n = 4 250 »

« Pense que CE 
peut provoquer 

le cancer 
n = 2107 »

Oui vs non

Très ou 
extrêmement 
nocive vs pas 

du tout ou 
légèrement nocive

Plutôt vs pas 
du tout ou 

légèrement nocive
Plus nocive vs 
moins nocive

Aussi nocive vs 
moins nocive Oui vs non

(n) % OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %) OR (IC 95 %)

Région (UDA)

 l Région parisienne (767) 18,9 1,01 (0,76 – 1,35) 1,21 (0,69 – 2,13) 1,00 (0,62 – 1,62) 0,91 (0,54 – 1,54) 0,85 (0,63 – 1,16) 1,12 (0,77 – 1,64)
 l Nord-Ouest (1 187) 22,4 1,04 (0,81 – 1,34) 0,91 (0,58 – 1,41) 1,34 (0,92 – 1,96) 0,82 (0,53 – 1,25) 0,95 (0,75 – 1,20) 1,36 (0,97 – 1,89)
 l Nord Est (réf.) (974) 21,7 1
 l Sud-Ouest (550) 12,1 0,96 (0,71 – 1,29) 1,74 (0,98 – 3,11) 1,48 (0,89 – 2,48) 1,01 (0,61 – 1,65) 0,90 (0,67 – 1,20) 1,42 (0,94 – 2,13)
 l Sud Est (1 117) 24,9 1,02 (0,80 – 1,30) 1,10 (0,69 – 1,76) 1,16 (0,77 – 1,73) 0,99 (0,66 – 1,49) 0,76 (0,60 – 0,98) 1,39 (1,00 – 1,94)

Taille d’agglomération

 l < 200 khabs (réf.) (2 898) 58,8 1
 l ≥ 200 khabs (1 687) 41,2 1,24 (1,02 – 1,51) 0,72 (0,48 – 1,07) 0,99 (0,71 – 1,39) 0,85 (0,60 – 1,20) 0,85 (0,69 – 1,04) 0,94 (0,72 – 1,23)

Tabagisme

 l Jamais ou a juste essayé (réf.) (1 671) 35,9 1
 l Ex-fumeur (1 699) 33,4 12,15 (9,29 – 15,89) 0,76 (0,52 – 1,12) 0,96 (0,69 – 1,32) 0,58 (0,41 – 0,82) 0,92 (0,75 – 1,12) 0,79 (0,59 – 1,04)
 l Fumeur occasionnel (334) 7,9 27,72 (19,8 – 38,82) 0,47 (0,25 – 0,88) 0,56 (0,34 – 0,95) 0,37 (0,18 – 0,75) 0,81 (0,58 – 1,14) 0,78 (0,50 – 1,22)
 l Fumeur quotidien (889) 22,8 75,80 (56,35 – 101,95) 0,88 (0,55 – 1,41) 0,91 (0,61 – 1,37) 0,88 (0,58 – 1,32) 1,17 (0,92 – 1,49) 0,87 (0,62 – 1,21)

Pense courir un risque de cancer un jour

 l Oui (réf.) (3 128) 64,4 1
 l Non (1 289) 31,2 0,77 (0,64 – 0,93) 1,10 (0,78 – 1,56) 0,70 (0,52 – 0,95) 1,38 (1,00 – 1,91) 0,97 (0,80 – 1,18) 0,83 (0,65 – 1,07)
 l Ne sait pas (175) 4,4 0,52 (0,33 – 0,84) 0,78 (0,32 – 1,88) 0,75 (0,37 – 1,54) 2,24 (1,19 – 4,19) 0,99 (0,62 – 1,60) 1,44 (0,75 – 2,79)

réf. = référence.
Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.

FIGURE 1 
PERCEPTION DE LA NOCIVITÉ DE LA CE, DE LA NICOTINE ET DES ARÔMES (N = 2 284)
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Pas du tout ou légèrement nocives

Plutôt nocives

Très ou extrêmement nocives

Ne sait pas

Source : Baromètre cancer 2021 – Institut national du cancer, Santé publique France.

La nicotine est perçue comme plu-
tôt nocive pour la santé par 44,4 % des 
personnes, alors que 22,7 % la perçoivent 
comme très nocive et 12,7 % comme extrê-
mement nocive : ainsi un tiers des répon-
dants perçoivent la nicotine de la cigarette 
électronique comme très ou extrêmement 
nocive. Ils sont moins de 20 % à considérer 
ce composant comme légèrement ou pas du 
tout nocif (respectivement 17,2 % et 2,4 %). 
Moins de 1 % de l’échantillon ne sait pas 
répondre à la question (0,6 %). Les jeunes 
ont plus tendance à percevoir la nicotine 
contenue dans les cigarettes électroniques 
comme nocive pour la santé que les plus de 
55 ans (Figure 2).

Quant aux arômes qui sont contenus 
dans les cigarettes électroniques, 42,2 % des 
répondants les perçoivent comme plutôt 
nocifs pour la santé et 25 % comme légère-
ment nocifs. Ils sont 17,7 % à les considérer 
comme très nocifs et 10,1 % comme extrê-
mement nocifs. Enfin, 3,6 % considèrent que 
les arômes ne sont pas du tout nocifs pour 
la santé et 1,5 % ne savent pas répondre. 
Ainsi, moins de 28 % de l’échantillon consi-
dèrent les arômes de la cigarette électronique 
comme très ou extrêmement nocifs, et qua-
siment autant considèrent qu’ils ne sont pas 
du tout ou légèrement nocifs. À l’instar de la 
nicotine, les 15-34 ans ont tendance à penser 
que les arômes contenus dans la cigarette 
électronique sont plus nocifs (très et extrême-
ment) comparés aux plus de 55 ans (Figure 3).
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PERCEPTION DE LA NOCIVITÉ 
DE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE 
PAR RAPPORT À LA CIGARETTE 
TRADITIONNELLE

Concernant la perception de la nocivité 
de la cigarette électronique par rapport à la 
cigarette traditionnelle, 45,7 % des répondants 
considèrent qu’elle est moins nocive que la 
cigarette classique, 41,4 % aussi nocive, 11,5 % 
plus nocive, et 1,3 % n’ont pas d’idée sur le sujet. 
En d’autres termes, la cigarette électronique est 
majoritairement perçue comme autant, voire 
plus nocive que la cigarette traditionnelle.

On peut noter des différences selon le 
revenu, le niveau de diplômes et le statut taba-
gique (Tableau 1). En effet, les répondants de 
revenus moyens à élevés, diplômés, ex-fumeurs 
ou fumeurs occasionnels ont moins tendance 
à percevoir la cigarette électronique comme 
plus nocive que la cigarette traditionnelle.

PERCEPTION 
DE LA CANCÉROGÉNICITÉ 
DE LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE : IMPACT 
DE LA NICOTINE ET DES ARÔMES

Concernant la perception de la cigarette 
électronique comme pouvant provoquer 
ou non un cancer, les personnes interrogées 
ont très majoritairement un point de vue sur 
la question (moins de 2 % de l’échantillon 
répond ne pas savoir). Aussi, 46,4 % pensent 
que l’usage de la cigarette électronique 

peut potentiellement provoquer un cancer 
(réponse « plutôt »), 33 % sont convaincus que 
vapoter peut provoquer un cancer, 14,6 % ne 
sont plutôt pas d’accord avec cette affirma-
tion, et 4,2 % pas du tout d’accord (Figure 4).

Les personnes de moins de 45 ans, par rap-
port à celles de 55-75 ans, ont plus tendance 
à percevoir l’utilisation de la cigarette élec-
tronique comme pouvant causer un cancer 
(Tableau 1). Il en est de même pour les personnes 
ne vivant pas en couple. Les personnes ayant un 
niveau de formation à Bac + 5 ont moins ten-
dance à percevoir l’utilisation de la cigarette 
électronique comme pouvant causer un cancer.

Concernant la proposition selon laquelle 
la nicotine contenue dans la cigarette élec-
tronique peut provoquer un cancer, des résul-
tats similaires se dégagent : 48 % sont plutôt 
d’accord avec cette idée, 34,7 % (soit plus du 
1/3) des répondants sont tout à fait d’accord, 
11,8 % plutôt pas d’accord et 4,2 % pas du tout 
d’accord (Figure 4).

Pour les arômes qui sont contenus dans 
la cigarette électronique, la répartition est un 
peu différente. En effet, quasiment la moi-
tié de l’échantillon est plutôt d’accord avec 
l’idée que les arômes qui sont contenus dans 
la cigarette électronique peuvent provoquer 
un cancer (49,8 %), environ 24 % sont tout 
à fait d’accord avec cette proposition et un 
peu moins de 25 % sont plutôt pas ou pas 
du tout d’accord avec cette idée (respecti-
vement 19,8 % et 4,6 %) (Figure 4).

FIGURE 2 
PERCEPTION DE LA NOCIVITÉ DE LA NICOTINE CONTENUE DANS LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE EN FONCTION DE L’ÂGE (N = 2 284)
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Source : Baromètre cancer 2021 – institut national du cancer, Santé publique France.

FIGURE 3 
PERCEPTION DE LA NOCIVITÉ DES ARÔMES CONTENUS DANS LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE 
EN FONCTION DE L’ÂGE (N = 2 284)
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Source : Baromètre cancer 2021 – institut national du cancer, Santé publique France.

FIGURE 4 
PERCEPTION QUE LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE, LA NICOTINE ET LES ARÔMES CONTENUS 
DANS LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE PEUVENT PROVOQUER UN CANCER (N = 2 284)
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Source : Baromètre cancer 2021 – institut national du cancer, Santé publique France.
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LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE : 
UN DISPOSITIF TRÈS LARGEMENT 
CONNU À TOUS LES ÂGES

Cette étude est la première en Europe 
à investiguer la perception de la cigarette 
électronique dans différentes dimensions 
(notoriété, usage, perception de la nocivité 
et comparaison avec le tabac traditionnel) sur 
un échantillon aléatoire représentatif.

Concernant sa notoriété, il apparaît que 
presque toute la population française a déjà 
entendu parler de la cigarette électronique. Ce 
résultat caractérise, en quelque sorte, l’abou-
tissement de la tendance au développement 
de cette perception qui a été pointée, il y a 
quelques années déjà (3, 4, 17). Le taux rapporté 
sur notre échantillon français est comparable à 
celui constaté par Puharić et al. en 2020, dans 
un échantillon de taille inférieure (25). Ce taux 
est même supérieur à ceux constatés dans 
d’autres pays frontaliers, par exemple 91 % pour 
l’Italie (2) ou encore 79 % pour l’Espagne (20). 
Ces différences s’expliquent très certainement 
par quatre principales raisons : 1/ l’ancienneté 
des travaux cités (qui ont déjà plus de 6 ans) ; 
2/ une médiatisation forte de ce produit ces 
dernières années. En effet, bien que ne pou-
vant pas faire l’objet de publicité dans l’espace 
européen, la cigarette électronique fait régu-
lièrement l’objet d’articles dans les médias, ce 
qui contribue à développer la popularité de 
ce produit dans la population générale ; 3/ une 
industrie du tabac qui continue à promouvoir la 
cigarette électronique sur les réseaux sociaux, 
média très difficile à contrôler dans les pays où 
l’interdiction de publicité est en place (33, 34) ; 
4/la présence des boutiques et la visibilité des 
dispositifs et vapoteurs dans le paysage urbain 
de plus en plus prégnante.

UNE ÉVOLUTION DES USAGES 
DE LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE ?

Environ 35 % des répondants de l’échan-
tillon ont déjà expérimenté au moins une 

fois la cigarette électronique. Ce taux se situe 
entre ceux rapportés en 2019 et 2020. Ainsi, 
en 2020, 37,4 % des 18-75 ans ont déclaré 
avoir déjà expérimenté la cigarette électro-
nique, en hausse par rapport à 2019 34,4 % 
(14). L’expérimentation diffère selon les pro-
fils des répondants interrogés : les femmes 
ont moins tendance à l’expérimenter que 
les hommes. Ce résultat rejoint les conclu-
sions d’enquêtes menées dans des contextes 
socioculturels différents de la France : aux 
États-Unis (12) et en Europe (13, 25). La dif-
férence hommes/femmes sur le rapport à la 
cigarette électronique a été spécifiquement 
étudiée par Pineirio et al. (35) aux États-Unis. 
Outre les différences dans l’expérimentation, 
ces auteurs pointent des dissemblances sur 
d’autres aspects : les dispositifs utilisés, les 
motivations des usages et surtout les sources 
d’information (principalement l’entourage 
des individus). Selon ces auteurs, c’est le rap-
port à la santé et les sources d’information 
qui expliqueraient ces différences. De plus, 
il apparaît que les jeunes, les personnes sans 
activité, résidant dans de grandes villes et 
les fumeurs/ex-fumeurs ont plus tendance à 
avoir expérimenté la cigarette électronique. 
Notre travail vient conforter là encore des 
études réalisées dans d’autres pays (12, 25), 
mais également dans l’Hexagone (23, 36) sur 
l’impact du statut tabagique et de l’âge. Au 
sujet de l’impact du statut tabagique, la ciga-
rette électronique étant souvent utilisée pour 
arrêter de fumer (13, 25, 37), il est cohérent 
de constater un taux plus important « d’ex-
périmentateurs » chez les fumeurs et ex-fu-
meurs. Concernant les jeunes, nos résultats 
montrent que les 15-24 ans expérimentent 
environ 3 fois plus la cigarette électronique 
que les personnes de 55 à 75 ans soulignant 
ainsi la nécessité de porter la meilleure 
attention sur les jeunes : il a été montré le 
caractère populaire de la cigarette électro-
nique et son attractivité, dans cette popu-
lation notamment chez les jeunes fumeurs 
(38). Dans l’Hexagone, une étude qualitative 
permet de mieux saisir ce constat et d’iden-
tifier les principales  motivations d’usage. 

DISCUSSION En effet,  l’expérimentation dans cette popu-
lation serait favorisée par l’influence des pairs, 
le besoin de se sentir intégré dans le groupe 
et la découverte de nouvelles sensations 
(fumée, vapeur) (39). Cette attractivité pose la 
question du rôle de la cigarette électronique 
dans l’entrée dans le tabagisme. Il n’existe 
pas actuellement de réponse connue et 
cela reste un sujet de préoccupation majeur. 
Concernant l’association mise en évidence 
dans les grandes agglomérations, ce résultat 
vient conforter les conclusions d’une récente 
étude (25) et semble confirmer le développe-
ment de points de vente et d’une communi-
cation plus importante dans les villes. Enfin, 
concernant les personnes sans activité pro-
fessionnelle, nos résultats montrent qu’elles 
ont moins tendance à avoir essayé la cigarette 
électronique : Villarroel et al., ont rapporté 
récemment des éléments allant dans cette 
perspective (12).

L’utilisation de la cigarette électronique 
est étudiée depuis plusieurs années dans 
divers pays et notamment en France. Des 
fluctuations notables de son utilisation 
apparaissent au moment de ces différentes 
enquêtes. En effet, aux États-Unis, un taux 
de 5,5 % d’utilisateurs actuels a été constaté 
en 2014 (40) ; il est de 3,2 % en 2018 (12). En 
Angleterre, en 2021, en fonction des études, il 
se situe entre 6,9 % et 7,1 %, et il serait de plus 
de 8 % en 2022 (13). En France, ils étaient 5,9 % 
en 2014, 3,3 % en 2016 et de 5,4 % en 2020 
chez les 18-75 (14). Nos résultats montrent un 
taux de 7,5 % d’utilisateurs actuels. Ce chiffre 
est le plus haut constaté en France. Il semble 
attester du développement de cet usage qui 
a été pointé dans différents travaux (13, 15). 
Aussi, notre résultat devra être confirmé dans 
le prochain Baromètre santé qui est en cours. 
Il apparaît que la majorité des vapoteurs de 
notre échantillon utilisent la cigarette élec-
tronique pour arrêter de fumer. Ce résultat 
est en cohérence avec plusieurs études (13, 
25, 37, 41). Aussi, bien que l’on ne dispose de 
pas de preuve sur l’efficacité de son utilisa-
tion pour l’arrêt du tabac – notamment sur le 
long terme (42) et comme cela a été souligné 
dans le rapport du Haut Conseil de la santé 
publique (11) – ces résultats montrent que 
dans la pratique, elle est perçue et utilisée 

par les usagers comme un outil de sevrage. De 
plus, c’est bien comme un dispositif d’arrêt 
au tabac qu’elle est considérée dans la popu-
lation générale dans certains pays d’Europe, 
comme en attestent plusieurs publications 
(20, 21).

UNE PERCEPTION PLUTÔT 
NÉGATIVE DE LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE

Les résultats du Baromètre cancer 2021 
montrent, en comparaison avec les Baro-
mètres santé précédents, que le nombre de 
personnes qui n’ont pas d’avis (« ne sait pas ») 
sur la nocivité de la cigarette électronique a 
tendance à baisser : 2 % de notre enquête. 
Elles étaient 7,4 % en 2014 et 13,4 % en 2017 
à ne pas se positionner sur cette réponse 
dans les Baromètres santé. Ce résultat semble 
cohérent avec le fait que la quasi-totalité des 
Français connaissent la cigarette électronique 
et montre que les différentes communica-
tions sur ce produit leur permettent d’avoir 
une idée sur ces dispositifs. Globalement, la 
cigarette électronique est perçue assez néga-
tivement, que cela soit par rapport à la santé, 
comme potentiellement cancérigène, ou en 
comparaison avec la cigarette traditionnelle : 
environ un tiers des personnes de l’échan-
tillon considèrent la cigarette électronique 
comme très nocive pour la santé. La même 
proportion la considère comme pouvant 
être une cause de cancer et plus de la moitié 
comme aussi ou plus nocive que la cigarette 
traditionnelle.

En Europe, certains travaux se sont intéres-
sés à la perception de l’impact de la cigarette 
électronique sur la santé. Sur des données 
de 2013, une recherche conduite en Espagne 
montre que 40 % des répondants pensent 
que la cigarette électronique peut avoir 
un effet nocif sur la santé. D’autres études 
montrent des taux plus importants : 68 % 
des « Italiens » (2) et 65 % des « Serbes » (27) 
perçoivent la cigarette électronique comme 
nocive sur la santé. Les différences obser-
vées ici avec nos résultats sont notamment 
à attribuer au format des questions. En effet, 
dans ces deux études, il s’agit d’une ques-
tion fermée. Une lecture de nos données en 
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regroupant certaines modalités montre que 
75 % des répondants de notre échantillon 
considèrent la cigarette électronique comme 
plutôt nocive. Des différences de perception 
ont été rapportées dans notre étude par rap-
port à 4 variables qui ne se retrouvent pas 
dans les travaux de Martinez-Sanchez 2016 
(Espagne)/Kilibarda 2019 (Serbie) qui ont uti-
lisé des variables identiques aux nôtres. Ces 
variables avec lesquelles nous avons montré 
un lien sont : le sexe, l’âge, le niveau d’études 
et le statut tabagique. En effet, en toute cohé-
rence avec les données sur l’expérimentation 
et l’usage que nous avons montrés – et qui se 
retrouvent dans d’autres études (12, 23, 36) – 
les femmes utilisent et expérimentent moins 
la cigarette électronique que les hommes et 
la perçoivent comme plus nocive sur la santé. 
Ce résultat réaffirme le rôle des perceptions 
et la nécessité de leur analyse. De même, les 
personnes avec un niveau d’études supérieur 
au Baccalauréat perçoivent la cigarette élec-
tronique peu nocive sur la santé. Concernant 
le statut tabagique, là encore en cohérence 
avec la littérature sur les usages de la cigarette 
électronique (25, 37, 41), il est constaté que 
les fumeurs la perçoivent comme peu nocive 
sur la santé. En revanche, les moins de 55 
ans, qui sont aussi les plus expérimentateurs 
et utilisateurs, sont ceux qui perçoivent la 
cigarette électronique comme nocive sur la 
santé. C’est peut-être en lien avec une plura-
lité de sources d’information contradictoires 
auxquelles cette population serait exposée 
qui peut expliquer ce constat laissant à pen-
ser, à tort, que ce produit est sans impact sur 
la santé. Il s’agira d’approfondir la question en 
analysant comment la perception des diffé-
rents produits et composants de la cigarette 
électronique (nicotine et arômes) influence 
la perception de cette population, tout en 
considérant le statut vapoteur ou non-vapo-
teur. La mise en évidence de ces perceptions 
de la nocivité de la cigarette électronique 
montre la nécessité de disposer d’un message 
clair sur son impact sur la santé et de pouvoir 
caractériser cet impact.

Si en l’état actuel des connaissances 
elle apparaît moins nocive que la cigarette 
traditionnelle (9), et dans un contexte de 
controverses importantes sur l’impact de 

la cigarette électronique sur la santé, son 
utilisation n’est pas sans risque et les effets 
à long terme ne sont pas connus : il est déjà 
rapporté chez certains utilisateurs de rares 
effets indésirables comme des irritations 
de la bouche et de la gorge (43). De même, 
des substances nocives ont été relevées dans 
certaines émissions de cigarette électro-
niques (43). Concernant la perception de la 
cigarette électronique comme pouvant pro-
voquer un cancer, même si plusieurs études 
ont montré la présence de substances poten-
tiellement cancérigènes – notamment dans 
certains liquides, cartouches et recharges – il 
n’existe aucune donnée à ce jour sur son 
caractère cancérigène, et des travaux sont 
encore à conduire (13, 43). Pourtant, la per-
ception de notre échantillon diffère sur ce 
point, car ils sont presque 80 % plutôt et tout 
à fait d’accord avec l’idée que l’utilisation 
de la cigarette électronique peut provoquer 
un cancer. Il se peut qu’une partie du taux 
constaté ici soit un effet de l’enquête : la 
thématique même de ce Baromètre cancer 
a peut-être eu un impact qu’il est délicat 
de contrôler. De rares études analysent la 
perception de la cigarette électronique 
comme facteur de risque du cancer du 
poumon, dont une montre que plus de 51 % 
des répondants ne savent pas se prononcer 
sur le sujet (25). En revanche, les travaux de 
Jankowski et al., montrent que 65,8 % des 
répondants considèrent que la cigarette 
électronique peut provoquer un cancer du 
poumon (26). Par rapport aux autres patho-
logies explorées dans leur travail, il s’agit du 
taux le plus important constaté. Notre étude 
montre que les personnes de moins de 45 
ans ont plus tendance à penser que la ciga-
rette électronique peut provoquer un can-
cer. Ce résultat n’a pas été retrouvé dans la 
littérature et des travaux complémentaires 
sont à conduire pour mieux le saisir. Aussi, 
les personnes ayant un Bac + 5 perçoivent 
moins la cigarette électronique comme pou-
vant provoquer un cancer, confirmant les 
conclusions de Puharić et al. (25). Enfin, il 
est étonnant de constater que le sexe n’a 
pas d’influence, alors qu’il est présent dans 
nos autres modèles de régression logis-
tique comme une variable explicative. Ce 
champ d’investigation est assez nouveau : 

on perçoit bien ici la préoccupation des 
populations et la nécessité de communi-
quer plus clairement sur l’utilisation de la 
cigarette électronique et ses risques. De plus, 
il sera nécessaire de pouvoir comparer nos 
conclusions avec celles de l’étude Population 
Assessment of Tobacco and Health (PATH) 
qui est conduite aux États-Unis : la 4e édi-
tion aborde cette thématique avec des items 
comparables aux nôtres, mais à ce jour, il 
semble que l’analyse des données n’est pas 
encore disponible sur cette dimension de 
l’étude. Enfin, des travaux ultérieurs pour-
ront s’attacher à comprendre les détermi-
nants de cette perception assez marquée, 
malgré l’absence de preuve scientifique.

Sur la question de la perception de la 
nocivité de la cigarette électronique par 
rapport à la cigarette traditionnelle, on 
remarque qu’elle est majoritairement consi-
dérée comme aussi ou plus nocive pour 
52,9 % des répondants. Aux États-Unis, 
des travaux de 2022 montrent un taux de 
réponse « ne sait pas » conséquent (25 %) 
et des résultats moins marqués et plus en 
adéquation avec l’état des connaissances : 
environ 45 % de répondants sur l’axe plus ou 
aussi nocive (44). Des études européennes 
rapportent des constats similaires aux nôtres, 
notamment en Allemagne (21), en Croatie 
récemment (25), ou encore en Pologne, avec 
70 % de personnes qui considèrent la ciga-
rette électronique comme aussi nocive que 
la cigarette traditionnelle (26). La mise en 
perspective avec des études réalisées dans 
l’Hexagone, notamment les baromètres 
santé 2014 et 2017 montre d’une part que 
les répondants sont plus à même de se pro-
noncer sur cette question (respectivement 
7,6 % et 13,4 % de réponse ne savaient pas, 
contre seulement 1,3 % dans la présente 
étude) et, d’autre part, le développement 
d’une certaine méfiance vis-à-vis de ces dis-
positifs. En 2017, le taux était de 51,3 % des 
personnes interrogées considérant la ciga-
rette électronique aussi ou plus nocive que 
la cigarette traditionnelle ; il était de 43,4 % 
en 2014 (23). Ce constat a été pointé dans 
l’analyse de la littérature par Romijnders et al. 
(45), alors que précédemment la perception 
était inverse (46). Enfin, sur cette thématique, 

nos travaux viennent réaffirmer des conclu-
sions du Baromètre santé sur le lien entre de 
cette perception avec différentes variables : 
le sexe, l’âge, le niveau d’études, de revenu 
et le statut tabagique : en effet, les femmes 
considèrent davantage que les hommes 
que la cigarette électronique est aussi 
nocive que la cigarette traditionnelle. Sur 
l’âge, alors que dans le Baromètre santé, les 
45-75 ans la considèrent davantage comme 
moins nocive que la cigarette traditionnelle, 
on perçoit dans notre travail que les 35-54 
ans considèrent davantage que les 55-75 
ans la cigarette électronique comme plus 
nocive que la cigarette traditionnelle (23). 
Concernant le niveau d’études et de revenus, 
nos résultats confirment les conclusions du 
Baromètre santé : les personnes les moins 
favorisées socialement sont aussi celles qui 
sont le moins informées sur la cigarette élec-
tronique. Enfin, les fumeurs et ex-fumeurs 
perçoivent la cigarette électronique comme 
moins nocive que la cigarette traditionnelle. 
Ce résultat montre ici sans doute l’impact 
de la communication sur ce produit auprès 
de fumeurs pour arrêter de fumer. Ce travail 
montre aussi une évolution négative de la 
nocivité perçue de la cigarette électronique 
par rapport à la cigarette traditionnelle. Il 
vient confirmer un mouvement de défiance 
de la population française envers ces pro-
duits qui restent controversés en termes d’ef-
ficacité et d’innocuité, malgré des prises de 
positions favorables dans certains pays (9). 
Enfin, cette recherche a permis d’identifier 
que la nicotine et les arômes qui sont conte-
nus dans la cigarette électronique sont per-
çus comme plutôt/extrêmement nocifs pour 
la santé (respectivement environ 80 % et 
70 % des personnes). On fait le même constat 
pour ces deux produits : ils sont perçus tous 
deux comme pouvant provoquer un cancer 
(respectivement environ 83 % et 74 %). La 
nicotine est certes un pesticide naturel et, 
à forte dose, elle peut être létale. Néanmoins, 
aucune étude publiée sur les substituts nico-
tiniques n’a montré d’effets nocifs pour la 
santé et encore moins comme facteur de 
cancer : les doses de nicotine délivrées par 
les cigarettes électroniques sont proches des 
substituts nicotiniques classiques et il n’a pas 
été montré d’effet cytotoxique de la  nicotine 
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sous forme vaporisée (43). Aussi, comme 
cela a été montré dans d’autres  travaux, il 
 apparaît une connaissance erronée des effets 
de la nicotine et une confusion plus large 
des facteurs de dépendance et de cancer 
(23, 43). Concernant les arômes, nos résul-
tats montrent une certaine défiance de la 
 population, défiance alimentée sans doute 

par les différents articles dans la presse écrite 
et surtout sur les médias en ligne alertant 
sur les dangers et la nocivité des arômes et 
additifs alimentaires. Des travaux ultérieurs 
seront à conduire pour mieux saisir les déter-
minants de ces perceptions sur les arômes 
et la nicotine.

Ce travail est le premier de ce type en 
France et en Europe. Il réaffirme l’intérêt de 
l’analyse des perceptions pour comprendre 
les usages. Il apparaît aujourd’hui et pour la 
première fois que quasiment toutes les per-
sonnes connaissent la cigarette électronique. 
De plus, ce travail confirme la tendance d’une 
augmentation de son expérimentation et 
notamment de son usage avec un taux jamais 
constaté dans l’Hexagone, voire en Europe. 
D’autre part, cette recherche a pu confirmer 
que la cigarette électronique est de plus en 
plus perçue comme aussi/plus nocive que la 
cigarette traditionnelle et cela en dépit des 
données scientifiques. Elle a aussi mis en évi-
dence des perceptions négatives de l’usage 
de la cigarette électronique et de ses com-
posants principaux sur la santé. De même, 
la cigarette électronique et ses composants 
sont majoritairement perçus comme pouvant 
provoquer un cancer.

Pour conclure, ce travail suggère la 
nécessité de développer les recherches sur 
la  cigarette électronique afin de clarifier son 

impact sur la santé et de pouvoir disposer 
d’éléments de communication clairs pour les 
populations dont certaines sont à privilégier, 
comme ce travail a pu le montrer.

Enfin, il ouvre des espaces de réflexion 
sur l’analyse des déterminants de ces per-
ceptions négatives. Il s’agirait notamment 
de comprendre comment la perception des 
produits constitutifs de la cigarette électro-
nique influence les perceptions en termes de 
santé ou de cancer notamment la nicotine et 
les arômes. De plus, il serait pertinent d’ana-
lyser si des perceptions de risque spécifiques 
(par exemple, liées au cancer) sont davantage 
associées à certains comportements taba-
giques ou à des transitions de produits du 
tabac vers/depuis le vapotage. Enfin, il appa-
raît nécessaire d’investiguer sur la manière 
dont une communication plus efficace sur 
les messages de perception des risques peut 
être adaptée dans ce champ.

CONCLUSION
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Perceptions et adhésion 
aux dépistages 
et à la vaccination 
contre les HPV

soit la majorité des femmes  
de 50 à 74 ans déclarent être 
à jour du dépistage du cancer 
du sein par mammographie 

soit 18,7 points de moins 
qu’en 2010

68,8 %
seulement des personnes âgées 

de 50 à 74 ans ont déclaré 
être à jour de leur dépistage 

du cancer colorectal

43 %

des hommes âgés de plus de 
50 ans ont déclaré avoir déjà 

réalisé un examen de dépistage 
du cancer de la prostate.  

En 2010, cette proportion était 
plus élevée de 18,2 points

33,4 % 92,7 %
des femmes de 25 à 65 ans 

rapportent avoir déjà pratiqué, 
au cours de leur vie, un examen 

de dépistage du cancer  
du col de l’utérus

76,5 %
des femmes âgées de 15 à 

75 ans connaissent l’infection 
par les HPV, contre seulement 

47,6 % des hommes

81,5 %
des consommateurs de tabac 

se déclarent favorables  
à participer à un éventuel 

dépistage du cancer  
du poumon
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RÉSUMÉ

UN MODE DE PRÉVENTION 
QUI PEINE À CONVAINCRE
Bien que variable d’un dépistage à l’autre, 
l’efficacité du dépistage en matière de pré-
vention des cancers est établie. En France, 
des programmes nationaux de dépistage 
organisé (DO) sont en place (sein, du col de 
l’utérus, colorectal). Les taux de participation 
sont insuffisants et leur dynamique, marquée 
par une adhésion décroissante des Français 
au dépistage, est inquiétante. La Stratégie 
décennale de lutte contre les cancers fixe l’ob-
jectif ambitieux de réaliser un million de dépis-
tages supplémentaires d’ici 2025 et propose 
des mesures de simplification à leur accès. Le 
soutien à la recherche vise, par ailleurs, à déve-
lopper des tests plus performants et à envisa-
ger la création de nouveaux programmes de 
dépistage, notamment du cancer du poumon.
Dans la continuité de l’édition 2010 du Baro-
mètre, un échantillon de Français a été inter-
rogé sur ses perceptions et sur son recours au 
dépistage. Les résultats confirment que les taux 
de dépistage déclarés en France demeurent en 
deçà des objectifs fixés au niveau européen. 
Seule une minorité des personnes de la tranche 
d’âge concernée (43 %) déclarent être à jour 
du dépistage du cancer colorectal (l’objectif 
européen souhaitable est fixé à 65 %). Même 
si la majorité des femmes déclarent avoir déjà 
réalisé des tests de dépistage du cancer du sein 
(95,6 %) ou du col de l’utérus (92,7 %), elles sont 
moins nombreuses à déclarer être à jour de ces 
dépistages (seulement 68,8 % pour le cancer 
du sein, pour lequel l’objectif est fixé à 75 % ; 
et 76,8 % pour le col de l’utérus, alors que l’ob-
jectif est fixé à plus de 85 %).

PARTICIPATION AUX DÉPISTAGES : 
DES NIVEAUX DE CONNAISSANCE 
ET DES COMPORTEMENTS VARIABLES
Il ressort de l’analyse multivariée que la par-
ticipation déclarée au dépistage est fonc-

DÉPISTAGES
Perceptions et adhésion aux dépistages 
et à la vaccination contre les HPV

tion de la situation économique des indi-
vidus. Par ailleurs, d’autres facteurs se font 
jour, de manière plus ou moins marquée 
pour les différents dépistages : les percep-
tions relatives à l’état de santé et au risque 
de cancer, l’âge ou encore la consommation 
de tabac ; la situation matrimoniale et fami-
liale influe également sur la réalisation des 
dépistages.
Dans leur très grande majorité, les personnes 
interrogées déclarent avoir connaissance des 
conséquences des infections par les papil-
lomavirus (HPV), mais rencontrent toujours 
une difficulté à identifier les cancers asso-
ciés, à l’exception du cancer du col de l’uté-
rus. La recommandation de vaccination des 
garçons est encore peu connue (36,3 % des 
personnes). L’écrasante majorité des fumeurs 
se déclare prête à participer à un éventuel 
dépistage du cancer du poumon ; volonté 
qui est par ailleurs associée à la perception 
du risque de cancer.

DES LEVIERS D’ACTION EXISTANTS 
ET DES PERSPECTIVES EN MATIÈRE 
DE DÉPISTAGE
Si le Baromètre cancer illustre le fait que 
les niveaux de participation aux dépistages 
observés en France sont loin d’atteindre les 
objectifs fixés à l’échelle européenne comme 
nationale, il contribue également à identifier 
des freins à la participation au dépistage, 
ainsi qu’à étayer leur compréhension. De 
même, il participe à valoriser les leviers d’ac-
tion pour accroître les niveaux d’adhésion et 
de participation aux dépistages, au premier 
rang desquels le rôle structurant des pro-
fessionnels de santé dans la mise en œuvre 
des interventions de prévention, lesquelles 
doivent être pensées en vue de répondre aux 
besoins spécifiques des populations les plus 
vulnérables.

UNE PRIORITÉ ET UN ENJEU 
DE SANTÉ PUBLIQUE

Le dépistage des cancers a pour but de 
mettre en évidence, chez des personnes ne 
présentant aucun symptôme, des lésions 
précancéreuses ou des cancers à des stades 
précoces. Il vise à éviter le développement 
d’un cancer ou à le détecter suffisamment 
tôt pour augmenter les chances de le traiter 
avec succès et de réduire les séquelles.

Au regard des estimations nationales de 
l’incidence et de la mortalité par cancer en 
France métropolitaine, publiées en 2019, le 
nombre de nouveaux cas de cancer est en 
augmentation. Parmi les principaux facteurs 
explicatifs, on peut citer l’augmentation et 
le vieillissement de la population, mais éga-
lement la persistance de modes de vie et de 
comportements à risque.

L’amélioration de l’accès au dépistage 
est identifiée comme un enjeu majeur par 
la Stratégie décennale de lutte contre les 
cancers, annoncée le 4 février 2021 par le 
président de la République. Celle-ci fixe 
pour objectifs la réduction du tabagisme et 
de la consommation excessive d’alcool, ainsi 
que la promotion des facteurs protecteurs 
(nutrition et activité physique). En matière 
de dépistage, la Stratégie définit également 
des objectifs, dont la réalisation d’un million 
supplémentaire de dépistages chaque année 
d’ici à 2025, mais aussi, associée à l’action de 
dépistage, une couverture vaccinale contre 
le papillomavirus (HPV) de 80 % d’ici à 2030. 
La Stratégie décennale envisage l’évolution 
des programmes de dépistage existants, 
mais aussi le développement de nouveaux 
programmes, à commencer par le dépistage 
du cancer du poumon.

UNE POLITIQUE PUBLIQUE 
STRUCTURÉE ET ANCIENNE

Les Plans cancer successifs ont permis 
la mise en place de trois programmes de 

dépistages organisés (DO) des cancers du 
sein, colorectaux et du col de l’utérus, les-
quels remplissent les critères définis par l’Or-
ganisation mondiale de la santé (OMS) et ont 
montré leur efficacité (1).

Généralisé à l’ensemble du territoire 
national depuis 2004, le dépistage organisé 
du cancer du sein (DOCS) repose sur la réali-
sation d’une mammographie et d’un examen 
clinique tous les deux ans pour les femmes 
de 50 à 74 ans à risque modéré. Le dépistage 
organisé du cancer colorectal (DOCCR), mis 
en place en 2008, cible les hommes et les 
femmes âgés de 50 à 74 ans à risque modéré, 
auxquels est proposé tous les deux ans un 
test de recherche de sang occulte dans les 
selles, complété par une coloscopie en cas de 
positivité. Instauré en 2018, le programme de 
dépistage organisé du cancer du col de l’uté-
rus (DOCCU) vient compléter la pratique de 
dépistage spontané et propose aux femmes 
de 25 à 65 ans, non à jour de leur dépistage, 
de réaliser un test (cytologique ou recherche 
d’HPV) tous les 3 à 5 ans selon leur âge. La 
vaccination contre les HPV est recommandée 
en France dès l’âge de 11 ans, pour les deux 
sexes. Combinée au DOCCU, elle ouvre l’es-
poir de quasiment éliminer le cancer du col 
de l’utérus, dû très largement par l’infection 
par ces virus. Selon les objectifs de l’OMS, 
le vaccin contre les HPV devrait permettre 
d’éliminer jusqu’à 90 % des cancers du col 
de l’utérus et 96 % des cancers de l’anus (2).

L’ADHÉSION DES FRANÇAIS N’EST 
PAS À LA HAUTEUR DES MOYENS 
ET DE L’ORGANISATION 
MIS EN PLACE

Les taux de participation aux dépistages 
sont insuffisants, voire très nettement insuf-
fisants pour le dépistage des cancers colorec-
taux, et leur dynamique est inquiétante. Le 
taux national de participation au programme 
de DOCS pour la période 2020-2021 est de 
46,6 % de la population cible, en baisse conti-
nue depuis un pic à 52,3 % en 2011-2012. À 
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ceci s’ajoute le dépistage individuel estimé 
à 11 % (3). La participation au programme 
de DOCCR, bien qu’en hausse par rapport à 
la période précédente, n’atteint que 34,6 % 
en 2020-2021. La couverture nationale du 
dépistage du cancer du col de l’utérus est 
de 58,2 %, soit une légère baisse par rapport à 
la couverture pour les périodes précédentes 
(59,5 % pour 2016-2018). Cela reste loin des 
lignes directrices fixées en 2017 par l’Union 
européenne, lesquelles fixent un objectif à 
75 % pour le programme de DOCS, à 65 % 
pour le programme de DOCCR et à plus de 
85 % pour programme de DOCCU. Enfin, la 
couverture vaccinale contre les HPV reste 
loin de l’objectif de 80 %, même si elle 
connaît une importante progression : l’ad-
ministration d’une dose est passée de 20 % 
en 2015 à 46 % en 2021, tandis que celle du 
schéma complet est passée de 13 % à 37 % 
pendant la même période (4).

LES LEVIERS D’ACTION 
PORTENT SUR L’AMÉLIORATION 
DE L’INFORMATION EN MATIÈRE 
DE PRÉVENTION ET DE DÉPISTAGE

Les leviers pour accroître l’adhésion et la 
participation aux différents programmes de 
dépistage sont principalement l’amélioration 
de l’information et de la communication en 
matière de prévention, la simplification de 
l’accès aux interventions, ainsi que le recours 
à différentes formes d’incitation. L’une des 
premières étapes consiste à identifier et com-
prendre les perceptions de la population vis-
à-vis de ces interventions de prévention. Ce 
chapitre du Baromètre cancer vise à contri-
buer à cette démarche.

Enfin, l’échec relatif des programmes 
de DO déjà existants interroge quant à la 

mise en place de nouveaux programmes. La 
question de l’intérêt du dépistage du can-
cer de la prostate est débattue depuis des 
années. À ce jour, il n’est pas recommandé 
pour la population générale, en l’absence de 
test fiable. Pourtant, il est pratiqué par de 
nombreux hommes et pose la question de 
leur niveau d’information avant de consen-
tir à ce dépistage. L’objectif de la Stratégie 
décennale est de poursuivre les recherches 
pour identifier un test plus efficace et les 
modalités pouvant conduire à un dépistage 
organisé.

À plus court terme, un programme 
pilote de dépistage du cancer du poumon 
sera lancé dès 2023. Alors que ce dépistage 
a démontré un rapport bénéfice-risque 
favorable au niveau individuel (5), sa mise en 
œuvre pose encore question. En effet, aucun 
pays n’a jusqu’à présent enregistré des taux 
de participation de plus de quelques points 
de pourcentage pour des programmes simi-
laires. Ce chapitre vise à éclairer les motiva-
tions et perceptions des Français cibles vis-à-
vis de ces éventuelles évolutions en matière 
de dépistage.

Le présent chapitre du Baromètre contri-
bue à l’identification des freins et leviers 
d’adhésion aux programmes existants, per-
mettant d’envisager leur évolution. À plus 
long terme, la mise en place de nouveaux 
programmes, à laquelle s’ajoutent le déve-
loppement de nouvelles technologies moins 
invasives, plus facilement acceptables que 
les tests actuels, ainsi que de nouvelles 
modalités d’organisation des dépistages 
sont autant d’opportunités pour dépister 
plus et mieux, dans la droite ligne de l’ob-
jectif fixé par la Stratégie décennale de lutte 
contre les cancers.

La méthodologie ainsi que le question-
naire utilisés pour réaliser l’enquête sont pré-
sentés dans la partie dédiée de cet ouvrage.

DESCRIPTION DE LA POPULATION

Les données traitées dans ce chapitre 
sont issues des Baromètres cancer de 2010 
et 2021. En 2021, l’enquête a été réalisée 
entre avril et août auprès de 4 938 personnes, 
âgées de 15 à 85 ans 1.

Les sous-catégories de population éli-
gibles aux différents programmes de dépis-
tage sont issues de cet échantillon global 
de référence. S’y ajoutent les personnes 
concernées, pour elles-mêmes ou pour leurs 
proches, par la vaccination contre les HPV, 
élément de la stratégie de prévention des 
cancers, de façon complémentaire au dépis-
tage pour le cancer du col de l’utérus.

Dans l’échantillon, en excluant les per-
sonnes ayant déjà eu un cancer ou en cours 
de traitement d’un cancer, on retrouve 
1 129 femmes âgées de 50 à 74 ans éligibles au 
DOCS ; 1 622 femmes âgées de 25 à 65 ans, 
dont 1 573 éligibles au DOCCU (49 étant non 
éligibles suite à une ablation de l’utérus). 
Pour le DOCCR, l’échantillon se compose de 
1 992 répondants âgés de 50 à 74 ans, dont 
3 n’ont pas souhaité répondre aux questions 
relatives au DOCCR.

S’agissant de la vaccination HPV, l’échan-
tillon se compose de 4 528 répondants, 
âgés de moins de 75 ans. 51,4 % des répon-
dantes étaient des femmes, contre 48,6 % 
d’hommes.

L’échantillon se compose de 981 hommes 
de plus de 50 ans susceptibles d’entre-
prendre une démarche de dépistage spon-
tané du cancer de la prostate, dont 3 n’ont 
pas répondu aux questions sur le sujet.

1. Dans l’enquête réalisée en 2021, les personnes en cours de traitement pour un cancer ou ayant eu un cancer ont été interrogées et 
leurs réponses ont été incluses dans l’échantillon global (voir partie « Gouvernance et méthode de l’enquête »).

2. Voir le chapitre consacré à la consommation du tabac.

Enfin, s’agissant du cancer du poumon, la 
population éligible est de 1 148 consomma-
teurs du tabac 2, dont 73,7 % de consomma-
teurs quotidiens.

La description des échantillons éligibles 
est détaillée dans les tableaux correspon-
dants à chaque dépistage.

VARIABLES

Les participants ont été invités à répondre 
à des questions visant à recueillir des infor-
mations sur leur âge, leur sexe, leur niveau 
d’études, leur statut marital, la composition 
de leur foyer, leur catégorie socioprofession-
nelle (déterminée à partir de la profession 
la plus récente), leur lieu d’habitation, leurs 
revenus, leur indice de masse corporelle, 
leurs antécédents de cancer, leur état de 
santé perçu, ainsi que leur consommation 
d’alcool et de tabac. Des questions visaient 
également à renseigner si les répondants 
avaient consulté un médecin généraliste (au 
cours des 12 derniers mois) ou – s’agissant des 
femmes –  un médecin gynécologue (au cours 
des deux dernières années). Les participants 
ont également été questionnés sur leur per-
ception du risque d’avoir un cancer au cours 
de leur vie et sur leur proximité avec le cancer 
(cf. avoir une personne ou plus de son entou-
rage atteint de cancer). La catégorie socio-
professionnelle correspondant aux « agricul-
teurs exploitants », ne représentant que 1,8 % 
de l’échantillon (n = 98) a été regroupée avec 
la catégorie « Artisans, commerçants et chefs 
d’entreprise ».

S’agissant des pratiques et percep-
tions associées au dépistage, les personnes 
étaient invitées à répondre à des questions 
pour chaque dépistage (sein, col de l’utérus, 
colorectal, prostate et poumon). Dans un 
premier temps, il leur était demandé si elles 
avaient déjà réalisé un examen de dépistage 
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(sans distinction entre dépistage organisé et 
individuel) au cours de leur vie, et à quelle 
date remontait le dernier examen réalisé. 
Dans un second temps, les répondants 
étaient interrogés sur les motifs qui avaient 
justifié la réalisation de cet examen. Dans 
un troisième temps, des questions visaient à 
identifier, chez les personnes qui déclaraient 
n’avoir pas réalisé de dépistage (au cours de 
leur vie ou dans les délais recommandés), les 
motifs de non-réalisation de l’examen.

S’agissant du vaccin contre les HPV, les 
répondants ont été invités à répondre à des 
questions visant à mesurer leur niveau de 
connaissance relative aux infections HPV et 
à l’existence d’un vaccin, ainsi qu’à leur per-
ception du lien entre les HPV et les différents 
types de cancers associés.

ÉVOLUTIONS DU QUESTIONNAIRE

Au titre de l’édition 2010, le questionnaire 
comprenait 41 questions relatives au dépis-
tage, et était organisé par localisation de 
cancer et par type de dépistage, couvrant le 
dépistage du cancer du sein, du col de l’uté-
rus, du cancer colorectal et du cancer de la 
prostate.

Le questionnaire visait à interroger les 
répondants sur leur connaissance, leur per-
ception des examens de dépistage, ainsi que 
sur leur recours à ces examens, y compris 
dans le cadre des campagnes organisées.

Le questionnaire utilisé dans le cadre de 
l’enquête conduite en 2021 comprenait 32 
questions concernant le dépistage. Les ques-
tions relatives à la définition des différents 
examens de dépistage ont été supprimées. 
Les questions permettant de distinguer 
les types d’examen de dépistage ont en 
revanche été conservées pour les différentes 
localisations de cancer.

Les 1 148 personnes ayant déclaré 
consommer du tabac, quotidiennement 
ou non, ont été invitées à répondre à des 
questions visant à collecter des données sur 
le recours à une radio ou à un scanner des 
poumons. Ces répondants ont également été 

invités à se prononcer sur leur adhésion à un 
programme de dépistage organisé du cancer 
du poumon, dans l’hypothèse où il serait mis 
en place en France.

ANALYSES STATISTIQUES

La description des répondants de ce cha-
pitre est exprimée en fréquences brutes et en 
pourcentages pondérés. Le test de Chi2 de 
Pearson a été utilisé pour comparer les répon-
dants selon leurs pratiques de dépistage. Des 
analyses multivariées en régressions logis-
tiques ont été par la suite appliquées pour 
étudier les facteurs indépendamment asso-
ciés à la réalisation des différents dépistages, 
en ajustant sur l’âge – par tranches de 10 ans 
– et le sexe (pour le programme de DOCCR). 
Toutes les variables significativement asso-
ciées à la réalisation des différents dépistages 
au seuil de 20 % ont été introduites dans les 
modèles. Puis, une sélection de pas-à-pas 
 descendante (backward stepwise selection) 
a été utilisée avec un seuil de significativité 
retenu dans les modèles de 5 %.

Certaines variables significatives dans les 
analyses univariées (p-value < 20 %) n’ont pas 
été intégrées dans les analyses multivariées 
ou exclues des modèles : il en a été ainsi 
lorsqu’elles présentaient une faible varia-
bilité entre leurs modalités, ou lorsqu’elles 
étaient redondantes avec d’autres variables 
déjà intégrées dans le modèle. Dans ces 
deux cas, les variables sont mentionnées 
dans les tableaux par « non introduit dans 
le modèle ».

Concernant le suivi médical (consulta-
tion chez un médecin généraliste et chez 
un spécialiste), plusieurs études ont déjà 
démontré leur effet positif sur la réalisation 
des différents dépistages. Selon la descrip-
tion des répondants de ce chapitre, peu 
de variabilité a été observée concernant le 
suivi médical chez le médecin généraliste. 
En effet, la majorité avait un bon suivi médi-
cal chez le médecin généraliste : 86,9 % des 
femmes pour le programme de DOCS, 85,1 % 
pour le programme de DOCCU, 85,0 % pour 
le programme de DOCCR. La corrélation 
de Spearman entre les différentes variables 

explicatives a été étudiée dans le but de 
choisir des indicateurs pertinents à introduire 
dans les modèles. Le suivi médical chez le 
médecin généraliste a montré une forte cor-
rélation avec l’âge des répondants, celui chez 
le gynécologue a montré une forte corréla-
tion avec le revenu par unité de consomma-
tion déclaré par les répondantes. Ces deux 
variables mesurant le suivi médical écrasaient 

la puissance significative des autres facteurs 
explicatifs (âge/revenu) présents dans les 
modèles. Nous avons donc choisi de ne pas 
les intégrer dans nos analyses multivariées, 
mais de le signaler à part.

Toutes les analyses réalisées dans le cadre 
de ce chapitre ont été effectuées par le logi-
ciel statistique STATA version 17.
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DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN

Sur les 1 129 répondantes âgées de 50 à 
74 ans, 95,6 % ont déclaré avoir déjà réalisé 
une mammographie au cours de leur vie, et 
68,8 % ont déclaré l’avoir pratiquée au cours 
des deux dernières années (36,7 % il y a moins 
d’un an et 32,1 % entre un et deux ans). Parmi 
les 31,2 % des femmes non à jour du dépis-
tage du cancer du sein (mammographie > à 
2 ans), 4,4 % ont déclaré n’avoir jamais réalisé 
de mammographie ou ne pas savoir (Figure 1).

« Faire attention à sa santé » est un motif 
choisi par la quasi-totalité des femmes à 
jour de leur mammographie (96,0 %). Parmi 
elles, 91,8 % déclarent également avoir réa-
lisé l’examen parce qu’il est conseillé à leur 
âge. Par ailleurs, 76,6 % des femmes à jour ont 
déclaré avoir pratiqué une mammographie 
à la suite de la réception du courrier d’invi-
tation de l’Assurance maladie les invitant à 
ce dépistage organisé. Les professionnels 
de santé ainsi que les messages véhiculés 
par les médias sont aussi importants dans 
l’adhésion au dépistage du cancer du sein 

(mentionnés  respectivement par 66,5 % et 
42,9 % des répondantes). Enfin, le fait d’avoir 
été confrontée à un cas de cancer dans son 
entourage participe de la motivation à réaliser 
une mammographie chez plus d’un tiers des 
femmes à jour du dépistage (37,9 %) (Figure 2).

Les femmes n’ayant pas réalisé de mam-
mographie récente ont principalement 
invoqué des raisons d’ordre personnel : ne 
pas avoir pris le temps (19,5 %) et une négli-
gence de leur part (16,5 %). La crise sanitaire 
du Covid-19 a provoqué un empêchement 
dans 10 % des cas. Un pourcentage similaire 
(11,3 %) de femmes non à jour au moment de 
l’enquête déclarent avoir un rendez-vous pro-
grammé pour réaliser l’examen de dépistage. 
D’autres raisons, présentées en détail dans la 
figure 3, ont été plus rarement citées comme 
freins à la réalisation d’une mammographie 
récente (Figure 3).

Concernant l’analyse des facteurs asso-
ciés à la participation déclarée (Tableau 1), 
celle-ci n’est associée ni à l’âge ni au niveau 
d’études.

RÉSULTATS FIGURE 2 
LES RAISONS D’AVOIR RÉALISÉ UNE MAMMOGRAPHIE AU COURS DES DEUX DERNIÈRES 
ANNÉES (N = 813)
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FIGURE 3 
LES RAISONS DE NE PAS AVOIR RÉALISÉ SA MAMMOGRAPHIE AU COURS DES DEUX DERNIÈRES 
ANNÉES (N = 314)*
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* 2 participantes qui ont répondu NSP à la date de la dernière mammographie n’ont pas été interrogées sur les raisons.
** Raisons spontanément citées par les femmes qui ont répondu « Autres raisons ».

FIGURE 1 
PRATIQUE DÉCLARÉE DE LA MAMMOGRAPHIE AU COURS DE LA VIE (N = 1 129)
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Cependant, d’autres facteurs socio-
démographiques et économiques sont signi-
ficativement associés à la réalisation récente 
de la mammographie : les femmes en couple 
appartenant à une catégorie socioprofession-
nelle favorisée et dont le revenu par unité de 
consommation (RUC) moyen est élevé sont 
plus enclines à être à jour du dépistage du 
cancer du sein. Le taux de réalisation d’une 
mammographie dans les deux ans est plus 
élevé chez les personnes qui ont consulté un 
médecin généraliste au cours des 12 derniers 
mois (71,3 % contre 52,7 % ; p = 0,003) ou un 
gynécologue au cours des 24 derniers mois 
(84,8 % contre 47,9 % ; p < 0,001).

Une modélisation multivariée tenant 
compte de l’impact de chaque facteur 
 précédemment identifié, ajustée sur l’âge, 
a permis de déterminer que disposer d’un 
RUC moyen supérieur ou égal à 1 800 euros 
et d’un bon état de santé augmentait signi-
ficativement la probabilité d’être à jour de 
son dépistage du cancer du sein (Tableau 1).

DÉPISTAGE DU CANCER 
DU COL DE L’UTÉRUS

La quasi-totalité des répondantes (92,7 %) 
a réalisé, au moins une fois au cours de sa vie, 
un frottis cervico-utérin (FCU) ou un test HPV. 

TABLEAU 1  FACTEURS ASSOCIÉS À LA RÉALISATION DE LA MAMMOGRAPHIE AU COURS 
DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES : ANALYSES UNIVARIÉES ET MULTIVARIÉES

Total 
(%)

Analyses 
univariées
(n = 813)

Analyses 
multivariées*

(n = 1 129)

Femmes 
à jour ORa** IC à 95 %

Âge p = 0,397  

 l 50-59 ans (réf.) 44,3 70,7 1
 l 60-69 ans 38,2 69,1 0,94 0,64 – 1,37
 l 70-74 ans 17,5 63,6 0,66 0,41 – 1,07

Statut matrimonial p = 0,031  

 l Célibataire/Divorcé/Veuf 34,1 63,3
NS

 l Marié/Pacsé/Concubins 65,9 71,6

Vit seule p = 0,067  

 l Non 72,7 70,8
NS

 l Oui 27,3 63,5

Niveau d’études p = 0,281  

 l Inférieur au Bac 59,6 66,8
Non introduit 

dans le modèle l Bac 16,4 70,5
 l Supérieur au Bac 24,0 72,7

Catégories socioprofessionnelles p = 0,006

 l Indépendants (Agriculteurs + Artisans) 7,0 58,4

NS

 l Cadres et professions intellectuelles supérieures 10,0 79,4
 l Professions intermédiaires 20,4 76,3
 l Employés 50,8 68,4
 l Ouvriers 11,2 56,1
 l Inactifs 0,6 39,5

Revenus moyens par unité de consommation p = 0,043  

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) (réf.) 30,9 60,5 1
 l 2e tercile (1 101 €-1 799 €) 30,8 70,6 1,53 0,98 – 2,38
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 27,9 74,2 1,78 1,13 – 2,83
 l NSP/Refus 10,4 73,9 1,78 0,85 – 3,71

État de santé général p = 0,069  

 l Très bon (réf.) 23,8 64,4 1
 l Bon 44,9 74,4 1,69 1,09 – 2,60
 l Assez bon 23,3 65,5 1,17 0,70 – 1,96
 l Mauvais – très mauvais 8,0 60,4 1,02 0,47 – 2,22

A consulté un MG au cours des 12 derniers mois p = 0,003  

 l Oui 86,9 71,3 Non introduit 
dans le modèle l Non 13,1 52,7

A consulté un gynécologue au cours des 24 derniers mois p < 0,001  

 l Oui 56,7 84,8 Non introduit 
dans le modèle l Non 43,3 47,9

SUITE TABLEAU 1

Total 
(%)

Analyses 
univariées
(n = 813)

Analyses 
multivariées*

(n = 1 129)

Femmes 
à jour ORa** IC à 95 %

Pense courir un risque de cancer p = 0,024  

 l Oui 56,9 71,1
NS l Non 36,5 63,0

 l NSP 6,6 81,1

Connaît au moins une personne proche atteinte de cancer p = 0,491  

 l Non 4,9 63,4 Non introduit 
dans le modèle l Oui 95,1 69,1

Être informé sur les risques de cancers p = 0,044

 l Très bien 15,0 62,8
NS l Plutôt bien 68,3 72,4

 l Mal à très mal 16,7 60,3

Consommation d’alcool p = 0,096  

 l Quotidienne 3,7 73,7

NS
 l Hebdomadaire 36,4 72,1
 l Mensuelle ou moins 42,4 69,6
 l Jamais 17,5 59,2

Consommation de tabac p = 0,114  

 l Jamais ou juste a essayé 20,3 69,4
NS l Ex fumeuses 29,9 72,7

 l Jamais ou juste a essayé 49,8 69,4

*Référence de l’analyse multivariée : femmes non à jour (dont la récente mammographie date de plus de 2 ans).
**Modèle ajusté sur l’âge.
ORa : Odds Ratios ajustés ; IC à 95 % : Intervalle de confiance à 95 % ; p : p-value du test de Chi2 ; Bac : Baccalauréat ; 
NSP : ne sait pas ; NS : non significative ; réf. = référence.
p-values < à 5 % en gras, les variables dont la p-values est < à 20 % sont prises en compte dans le modèle, ORa dont 
la p-value est < à 5 % sont en gras.

Â
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La part des femmes qui déclarent avoir parti-
cipé au dépistage du cancer du col de l’utérus 
(frottis datant de moins de trois ans) s’élève 
à 76,8 % femmes, et pour 35,4 %, l’examen 
datait de moins d’un an (Figure 4). 7,3 % des 
femmes ont déclaré n’avoir jamais réalisé ni 
de frottis cervico-utérin ni de test HPV, ou ne 
pas savoir si elles en ont réalisé un. Notons 
que 77,4 % des femmes ayant répondu qu’elles 
n’avaient jamais réalisé ces examens déclarent 
par ailleurs ne pas bénéficier d’un suivi gyné-
cologique, et 28,1 % ne pas être suivies par 
un médecin généraliste. Ce résultat semble 
conforter l’importance du suivi médical dans 
la réalisation du dépistage dans les délais 
recommandés dans le cadre du DO.

Le fait de ne pas avoir pris le temps (20,1 %), 
ainsi que la négligence (18,7 %) et l’absence 
de suivi gynécologique (18,5 %) sont les trois 
principales raisons pour lesquelles les femmes 
déclarent ne pas être à jour de leur dépistage 
du cancer du col de l’utérus (Figure 5).

Il est à noter que 58,5 % des femmes non 
à jour de leur dépistage du cancer du col de 

l’utérus déclarent que le frottis cervico-utérin 
ou le test HPV n’avaient pas été recomman-
dés par un professionnel de santé. Parmi elles, 
76,3 % et 21,0 % déclarent bénéficier respec-
tivement, d’un suivi régulier chez un médecin 
généraliste et chez un gynécologue (contre 
75,5 % et 19,3 % des femmes qui déclarent 
que le dépistage leur a été recommandé par 
un professionnel de santé).

Pris isolément, plusieurs facteurs appa-
raissent associés à la récente réalisation du 
frottis cervico-utérin (analyses univariées). 
Parmi les facteurs sociodémographiques, 
l’âge, la vie en couple, le statut familial, le 
niveau d’études ainsi que la situation pro-
fessionnelle sont significativement asso-
ciés à la réalisation du frottis cervico-utérin 
dans les délais (p < 0,001). Concernant les 
facteurs socioéconomiques, les femmes 
en activité et dont le RUC moyen est élevé 
sont les plus disposées à être à jour de leur 
frottis cervico-utérin (p < 0,001 et p = 0,004 
 respectivement). Les femmes dont l’indice 
de masse corporelle indique une corpulence 
normale rapportent davantage avoir réalisé 

un examen de dépistage du cancer du col de 
l’utérus au cours des trois dernières années, 
que celles qui souffrent d’obésité (79,1 % vs 
66,2 %, p = 0,002) (Tableau 2).

L’analyse multivariée nous permet d’ob-
server qu’être en couple, avoir des enfants et 
avoir un niveau de revenu élevé sont associés 
à la réalisation du frottis cervico-utérin au 
cours des trois dernières années. À l’inverse, 
la probabilité d’être à jour de son dépistage 
du cancer du col de l’utérus diminue signifi-
cativement chez les femmes âgées de plus 
de 55 ans, et chez celles souffrant d’obésité 
(indice de masse corporelle ≥ 30) (Tableau 2).

Notons que le revenu est statistiquement 
associé à la consultation chez le gynéco-
logue. 79,1 % des femmes qui ont consulté un 
gynécologue au cours des 24 derniers mois 
ont un revenu supérieur ou égal à 1 800 euros, 
contre 67,2 % avec un revenu inférieur ou égal 
à 1 100 euros (p = 0,018). En revanche, il n’y a 
pas d’effet du revenu sur la consultation chez 
le médecin généraliste (p = 0,599) (données 
non présentées dans le rapport).

VACCINATION CONTRE LES HPV

Parmi les répondants âgés de moins de 
75 ans, 62,5 % avaient déjà entendu par-
ler de l’infection à papillomavirus humain 
(HPV) ou des papillomavirus eux-mêmes. Ces 
résultats sont très variables selon le sexe : 
76,5 % des femmes déclarent savoir « ce que 
sont les HPV » contre 47,6 % des hommes 
(p < 0,001).

La majorité des répondants qui déclarent 
connaître le virus HPV fait le lien entre l’in-
fection à papillomavirus humain et le cancer 
du col de l’utérus, mais n’identifie pas correc-
tement les autres cancers liés aux infections 
à HPV. En effet, si 91,6 % déclarent qu’une 
infection par HPV peut causer le cancer du 
col de l’utérus, seuls 38,3 % pensent qu’elle 
peut être à l’origine des cancers des voies 
aérodigestives supérieures (Figure 6).

De la même façon, les femmes témoignent 
d’une meilleure connaissance des cancers 
associés aux virus HPV que les hommes 
(Tableau 3).

FIGURE 5 
LES RAISONS DE NE PAS AVOIR RÉALISÉ DE FROTTIS CERVICO-UTÉRIN OU DE TEST HPV 
DANS LES DÉLAIS (N = 346)*
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* 4 participantes qui ont répondu NSP à la date du dernier frottis cervico-utérin n’ont pas été interrogées sur les raisons.
** Raisons spontanément citées par les femmes qui ont répondu « Autres raisons ».

FIGURE 4 
PRATIQUE DÉCLARÉE DU FROTTIS CERVICO-UTÉRIN OU DU TEST HPV AU COURS DE LA VIE 
(N = 1 573)
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TABLEAU 2  FACTEURS ASSOCIÉS À LA RÉALISATION DU FROTTIS CERVICO-UTÉRIN 
AU COURS DES TROIS DERNIÈRES ANNÉES : ANALYSES UNIVARIÉES 
ET MULTIVARIÉES

Total 
(%)

Analyses 
univariées 
(n = 1 223)

Analyses 
multivariées 

(n = 1 555)

Femmes 
à jour OR IC à 95 %

Âge p < 0,001  

 l 25-34 ans (réf.) 23,9 79,9 1
 l 35-44 ans 25,2 81,9 0,98 0,60 – 1,62
 l 45-54 ans 25,3 80,0 0,94 0,58 – 1,54
 l 55-65 ans 25,6 65,0 0,43 0,27 – 0,69

Statut matrimonial p < 0,001  

 l Célibataire/Divorcé/Veuf (réf.) 31,0 64,1 1
 l Marié/Pacsé/Concubins 69,0 82,5 2,16 1,52 – 3,06

Vit seule p < 0,001  

 l Non 84,0 79,7
NS

 l Oui 16,0 61,0

Statut familial p = 0,002  

 l A des enfants 80,6 78,7 1,62 1,07 – 2,45
 l Pas d’enfants (réf.) 19,4 68,6 1

Niveau d’études p < 0,001  

 l Inférieur au Bac 42,1 70,8
NS l Bac 17,2 78,9

 l Supérieur au Bac 40,7 81,8

Situation professionnelle p < 0,001  

 l En activité 70,7 80,6
NS

 l Inactif 29,3 67,4

Revenus moyens par unité de consommation p = 0,004  

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) (réf.) 34,9 71,2 1
 l 2e tercile (1 101 €-1 799 €) 32,1 79,2 1,54 1,04 – 2,26
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 24,9 83,2 1,87 1,23 – 2,86
 l NSP/Refus 8,1 71,6 1,16 0,61 – 2,20

État de santé général p = 0,008  

 l Très bon 34,3 76,8

NS
 l Bon 40,4 80,7
 l Assez bon 19,7 73,3
 l Mauvais – très mauvais 5,6 59,4

Consulter un MG au cours des 12 derniers mois p < 0,001  

 l Oui 85,1 79,1 Non introduit 
dans le modèle l Non 14,9 63,1

Consulter un gynécologue au cours des 24 derniers mois p < 0,001  

 l Oui 72,0 93,0 Non introduit 
dans le modèle l Non 28,0 32,1

SUITE TABLEAU 2

Total 
(%)

Analyses 
univariées 
(n = 1 223)

Analyses 
multivariées 

(n = 1 555)

Femmes 
à jour OR IC à 95 %

Indice de masse corporelle p = 0,002  

 l Normal (< 25) (réf.) 55,8 79,1 1
 l Surpoids (25-29) 25,4 79,8 1,07 0,72 – 1,60
 l Obésité (≥ 30) 18,8 66,2 0,56 0,37 – 0,85

Pense courir un risque de cancer p = 0,036  

 l Oui 67,9 78,9
NS l Non 27,8 71,0

 l NSP 4,3 81,0

Connaît au moins une personne proche atteinte de cancer p = 0,006  

 l Non 6,3 61,6 Non introduit 
dans le modèle l Oui 93,7 77,8

Être informé sur les risques de cancers p = 0,341  

 l Très bien 11,7 71,3
Non introduit 

dans le modèle l Plutôt bien 56,9 78,2
 l Mal à très mal 31,4 76,1

Consommation d’alcool p = 0,029  

 l Quotidienne 1,9 59,8

Non introduit 
dans le modèle

 l Hebdomadaire 35,1 80,4
 l Mensuelle ou moins 41,3 77,8
 l Jamais 21,7 70,4

Consommation de tabac p = 0,092  

 l Fumeuses 30,8 73,1
NS l Jamais ou juste une fois 44,5 76,8

 l Ex fumeuses 24,7 81,3

*Référence de l’analyse multivariée : femmes non à jour (dont le récent frottis cervico-utérin date de plus de 3 ans).
OR : Odds Ratios ; IC à 95 % : Intervalle de confiance à 95 % ; p : p-value du test de Chi2 ; Bac : Baccalauréat ; 
NSP : ne sait pas ; NS : non significative ; réf. = référence.
p-values < à 5 % en gras, les variables dont la p-values est < à 20 % sont prises en compte dans le modèle, OR dont 
la p-value est < à 5 % sont en gras.

Â

TABLEAU 3  CONNAISSANCE DES CANCERS ASSOCIÉS À L’INFECTION HPV 
SELON LE SEXE (EN POURCENTAGE) (N = 3 090)

Homme Femme p-value

 l Cancer du col de l’utérus 87,5 94,0 < 0,001
 l Cancer de l’anus 44,8 40,9 0,033
 l Cancer du pénis 40,3 42,6 0,440
 l Cancer de la bouche ou de la gorge 42,6 35,7 < 0,001
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Parmi les 3 090 répondants déclarant 
connaître l’infection HPV, 73,1 % affirment éga-
lement avoir connaissance de l’existence du vac-
cin contre les infections liées aux HPV. Parmi eux, 
93,9 % pensent que le vaccin contre les HPV est 
recommandé pour les filles, et 36,3 % seulement 
pensent qu’il l’est pour les garçons (Figure 7).

Les facteurs associés à la méconnaissance 
de la recommandation de la vaccination 
HPV pour les garçons sont présentés dans le 
Tableau 4 (analyses univariées). La connais-
sance de cette recommandation est signifi-
cativement associée au statut matrimonial 
et familial.

FIGURE 6 
PERCEPTIONS RELATIVES AUX CANCERS ASSOCIÉS À L’INFECTION HPV DÉCLARÉS 
PAR CEUX QUI ONT UNE CONNAISSANCE SUR LE VIRUS (N = 3 090)
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FIGURE 7 
CONNAISSANCE DES RECOMMANDATIONS 
DE LA VACCINATION CONTRE L’INFECTION HPV 
DÉCLARÉE PAR LES RÉPONDANTS AYANT CONNAISSANCE 
DE L’INFECTION HPV (N = 2 391)
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TABLEAU 4  CARACTÉRISTIQUES DES RÉPONDANTS MÉCONNAISSANT 
LA RECOMMANDATION DE VACCINATION HPV POUR LES GARÇONS

Total
(n = 2 391) %

Méconnaissance de la recommandation 
de la vaccination HPV pour les garçons

Ne connait pas*/NSP
n = 1 517 (63,7%) 

Sexe p = 0,789

 l Homme 701 29,8 64,2
 l Femme 1 690 70,2 63,5

Âge  p = 0,074

 l 15-24 ans 200 14,5 58,7
 l 25-34 ans 329 16,2 69,7
 l 35-44 ans 420 18,3 58,9
 l 45-54 ans 515 19,6 65,7
 l 55-64 ans 506 17,7 66,2
 l 65-74 ans 421 13,7 61,9

Statut matrimonial p = 0,007

 l Célibataire/Divorcé/Veuf 811 34,9 66,2
 l Marié/Pacsé/Concubins 1 574 65,1 59,0

Vit seul p = 0,265

 l Non 1 928 84,6 64,2
 l Oui 463 15,4 60,6

Statut familial p = 0,048

 l A des enfants 1 737 80,8 63,3
 l Pas d’enfants 454 19,2 69,4

Niveau d’études  p = 0,262

 l Inférieur au Bac 530 33,3 61,3
 l Bac 504 21,8 68,0
 l Supérieur au Bac 1 351 44,9 63,2

Situation professionnelle  p = 0,976

 l En activité 1 500 59,7 63,6
 l Inactif 891 40,3 63,7

Revenus moyens par unité de consommation p = 0,239

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) 463 24,5 61,1
 l 2e tercile (1 101 €-1 799 €) 778 32,5 67,2
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 947 33,0 61,7
 l NSP/Refus 203 10,0 65,1

*Ne connaît pas représente ceux qui pensent que le vaccin contre les HPV n’est pas recommandé pour les garçons.
Bac : Baccalauréat ; NSP : ne sait pas ; p : p-value du test de Chi2.
p-values < à 5 % en gras.
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Sur les 1 674 répondants considérés, un 
peu moins de la moitié (40,6 %) a déclaré 
n’avoir jamais bénéficié au cours de sa vie 
de dépistage du cancer colorectal (dont 2 
seulement « ne sait pas »). Pour les 59,4 % 
déclarant avoir déjà bénéficié d’un dépistage 
du cancer colorectal, dans 43,0 % des cas, il 
datait de moins de deux ans (Figure 9).

La majorité des répondants ayant bénéfi-
cié d’un dépistage du cancer colorectal (tous 
examens confondus) identifient la réception 
de l’invitation envoyée par  l’Assurance mala-
die comme une raison d’avoir réalisé cet exa-
men (91,7 %). Les messages positifs véhiculés 
par les professionnels de santé ainsi que par 
les médias jouent un rôle important. En effet, 
58,4 % et 44,9 % des personnes ayant réalisé 
le dépistage du cancer colorectal dans les 
délais déclaraient respectivement avoir été 
sensibilisés par les discours des profession-
nels de santé et par les messages des médias. 
L’ensemble des résultats est présenté en 
figure 10. L’importance des professionnels de 
santé est plus marquée pour les personnes 

pour lesquelles l’examen consistait en un test 
immunologique associé à une coloscopie 
que pour celles pour lesquelles il s’agissait 
d’un test immunologique seul (74,5 % contre 
53,2 %). De même, la présence d’antécédents 
familiaux influence favorablement la partici-
pation (Figure 10).

Des raisons d’ordre personnel ont été 
évoquées par les personnes non à jour de 
leur dépistage du cancer colorectal. « Ne 
pas avoir pris le temps ou par négligence » 
ainsi que « ne pas avoir envie d’effectuer le 
test de dépistage » étaient mentionnés par 
respectivement 32,9 % et 14,1 % des répon-
dants dont le dépistage n’était pas à jour. 
De plus, 1 personne sur 10 a déclaré que le 
dépistage ne lui avait pas été recommandé 
par un professionnel de santé (11,6 %). L’en-
semble des résultats est présenté dans la 
figure 11.

Des facteurs sociodémographiques appa-
raissent associés à la réalisation du dépis-
tage du cancer colorectal dans les délais 

DÉPISTAGE DU CANCER 
COLORECTAL

Parmi les 1 989 répondants, 68,2 % ont 
déclaré avoir déjà réalisé un dépistage du 
cancer colorectal. Parmi eux, 55,0 % avaient 
effectué un test immunologique de recherche 
de sang dans les selles (Fecal Immunologic 
Test ou FIT), 21,0 % un FIT et une coloscopie 
et 24,0 % une coloscopie seule.

Pour la suite des analyses, seuls sont 
pris en compte les 1 674 répondants ayant 
déclaré avoir réalisé, au cours de leur vie, un 
test immunologique seul ou combiné avec 
une coloscopie. En effet, en l’absence de 
connaissance du niveau de risque, la colos-
copie seule n’est pas l’examen recommandé 

3. La suite des analyses prend en compte 1 674 répondants (1 989 moins les 313 qui ont déclaré n’avoir réalisé que la coloscopie au 
cours de leur vie et 2 ayant refusé de répondre), c’est-à-dire les répondants qui ont réalisé, au cours de leur vie, un test immunolo-
gique ainsi que ceux qui ont eu une coloscopie après le test. Des analyses de sensibilité réalisées sur ceux qui n’ont effectué que le 
test immunologique au cours de leur vie (n = 1 390), non fournies ici, n’ont pas fait varier les conclusions.

dans le cadre du programme de dépistage 
organisé, qui se base sur l’utilisation du FIT 
parmi la population à risque modéré de sur-
venue de cancer colorectal 3.

L’âge est statistiquement lié au type 
d’examen du dépistage du cancer colorectal 
réalisé au cours de la vie. En effet, 60,1 % des 
personnes âgées entre 50 et 54 ans avaient 
effectué un test immunologique de détec-
tion de présence de sang dans les selles, 
contre 47,6 % de celles âgées entre 65 et 
74 ans (p = 0,002). À l’opposé, les personnes 
âgées de 65 à 74 ans déclarent davantage 
avoir réalisé un FIT, puis avoir consulté un 
médecin pour que soit pratiquée une colos-
copie au cours de leur vie que celles âgées de 
50 à 54 ans (p = 0,003) (Figure 8).

FIGURE 8 
LE TYPE D’EXAMEN RÉALISÉ AU COURS DE LA VIE SELON L’ÂGE (N = 1 356)

60,1

14,6

59,9

17,8

47,6

26,9

Test immunologique seul Test immunologique et coloscopie

50-54 55-64 65-74

p = 0,002

p = 0,003

N.B : Au titre de la figure 8, ne sont pas pris en compte les répondants ayant déclaré n’avoir réalisé qu’une 
coloscopie seule.

FIGURE 9 
PRATIQUE DÉCLARÉE DU DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL AU COURS DE LA VIE 
(N = 1 674)*

59,4 % avaient déjà bénéficié du dépistage du cancer colorectal

43,0 % (n = 757) à jour 57,0 % (n = 917) à jour
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NSP : Ne sait pas.
* Représente ceux qui ont effectué au cours de leur vie un test immunologique, un test immunologique combiné 
à une coloscopie et ceux qui n’ont jamais fait de dépistage (2 répondants ont refusé de déclarer la date du dernier 
examen de dépistage du cancer colorectal).
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FIGURE 10 
LES RAISONS D’AVOIR RÉALISÉ LE DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL DANS LES DÉLAIS
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*  N = 757 : Ceux qui ont effectué que le test d’immunologie seul ou combiné à une coloscopie (datant de moins de 
2 ans).

** N = 578 : Ceux qui ont effectué un test d’immunologie dans les délais (datant de moins de 2 ans).
*** N = 179 : Ceux qui ont effectué un test d’immunologie et une coloscopie dans les délais (datant de moins de 2 ans).

FIGURE 11 
LES RAISONS DE NE PAS AVOIR RÉALISÉ DE DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL 
DANS LES DÉLAIS (N = 917)

N’a pas pris le temps/négligence

Pas envie

Non recommandation du médecin

Examen gênant/désagréable

Courrier de l’Assurance maladie non reçu*

Pour raison sanitaire (COVID-19)

Modalité de récupération du test
(aller chez le médecin)

Modalité de réalisation du test (trop compliqué)

Test réalisé tous les 5 ans*

Autres raisons 23,9

1,6

2,1

2,8

3,9

5,0

5,4

11,6

14,1

32,9

* Raisons spontanément citées par les participants qui ont répondu « Autres raisons ».

TABLEAU 5  FACTEURS ASSOCIÉS À LA RÉALISATION DU DÉPISTAGE DE CANCER 
COLORECTAL AU COURS DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES : 
ANALYSES UNIVARIÉES ET MULTIVARIÉES

Total (%)

Analyses 
univariées 
(n = 757)

Analyses 
multivariées* 

(n = 1 674)

Test à jour ORa IC à 95 %

Sexe p = 0,851  

 l Femme 51,6 43,2 0,99 0,77 – 1,29
 l Homme (réf.) 48,4 42,6 1

Âge p < 0,001  

 l 50-54 ans (réf.) 23,5 31,9 1
 l 55-64 ans 41,8 45,1 1,61 1,14 – 2,28
 l 65-74 ans 34,7 48,4 1,76 1,23 – 2,51

Statut matrimonial p = 0,041  

 l Célibataire/Divorcé/Veuf 29,1 37,9
NS

 l Marié/Pacsé/Concubins 70,9 45,0

Vit seule p = 0,316  

 l Non 77,7 43,8 Non introduit 
dans le modèle l Oui 22,3 40,0

Statut familial p = 0,061  

 l A des enfants 86,7 44,2
NS

 l Pas d’enfants 13,3 35,4

Niveau d’études p = 0,269  

 l Inférieur au Bac 58,8 41,1
Non introduit 

dans le modèle l Bac 15,1 44,8
 l Supérieur au Bac 26,1 46,0

Situation professionnelle p = 0,222  

 l En activité 54,0 40,9 Non introduit 
dans le modèle l Inactif 46,0 44,7

Revenus moyens par unité de consommation p = 0,017  

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) (réf.) 28,4 35,6 1
 l 2e tercile (1 101 €-1 799 €) 31,4 45,2 1.43 1,01 – 2,03
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 30,8 48,4 1.62 1,16 – 2,27
 l NSP/Refus 9,4 40,9 1.19 0,71 – 2,02

État de santé général p = 0,018  

 l Très bon 25,8 42,6

NS
 l Bon 44,6 46,5
 l Assez bon 23,5 40,8
 l Mauvais – très mauvais 6,1 24,6

Consultation chez MG au cours des 12 derniers mois p < 0,001  

 l Oui 85,0 45,7 Non introduit 
dans le modèle l Non 15,0 28,8

Indice de masse corporelle p = 0,079  

 l Normal (< 25) 43,2 47,1
NS l Surpoids (25-29) 38,1 40,7

 l Obésité (≥ 30) 18,7 38,5

Â



242

DÉPISTAGES

243

88 DÉPISTAGES

BAROMÈTRE CANCER 2021 BAROMÈTRE CANCER 2021

recommandés (Tableau 5). Afin d’identifier 
les facteurs indépendamment associés à la 
réalisation récente du dépistage du cancer 
colorectal, nous avons appliqué une modé-
lisation, ajustée sur le sexe, par régression 
logistique (Tableau 5). Toutes choses étant 
égales par ailleurs, être âgé de plus de 55 ans, 
avoir un RUC moyen supérieur à 1 100 euros 
et ne pas consommer de tabac ( jamais ou 
avoir arrêté) augmentent significativement la 
probabilité d’être à jour de son dépistage du 
cancer colorectal.

L’analyse de sensibilité confirme que 
ces facteurs sont également associés à la 
réalisation récente du dépistage du cancer 
colorectal chez les personnes ayant réalisé 
uniquement un test immunologique.

DÉPISTAGE DU CANCER 
DE LA PROSTATE

À ce jour, le dépistage du cancer de la 
prostate ne fait pas l’objet d’un programme 
de dépistage organisé.

Parmi les 978 hommes âgés de plus de 
50 ans, potentiellement concernés par le 
dépistage du cancer de la prostate, 33,4 % 
ont déclaré avoir déjà réalisé ce dépistage 
au cours de leur vie. 90,2 % l’ont effectué par 
un dosage du PSA sanguin, 51,8 % par le biais 
d’un toucher rectal pratiqué par un médecin 
et 6,8 % par une autre méthode.

Le professionnel de santé joue un rôle 
important dans la réalisation du dépistage 

SUITE TABLEAU 5

Total (%)

Analyses 
univariées 
(n = 757)

Analyses 
multivariées* 

(n = 1 674)

Test à jour ORa IC à 95 %

Pense courir un risque de cancer p = 0,678  

 l Oui 61,6 41,7
Non introduit 

dans le modèle l Non 32,8 44,5
 l NSP 5,6 45,1

Connaît au moins une personne proche atteinte de cancer p = 0,032  

 l Non 5,9 29,7 Non introduit 
dans le modèle l Oui 94,1 43,8

Être informé sur les risques de cancers p = 0,172  

 l Très bien 12,7 39,6
NS l Plutôt bien 69,3 44,9

 l Mal à très mal 18,0 37,8

Consommation d’alcool p = 0,487  

 l Quotidienne 8,7 44,4

Non introduit 
dans le modèle

 l Hebdomadaire 42,7 43,4
 l Mensuelle ou moins 34,4 44,7
 l Jamais 14,2 37,2

Consommation de tabac p < 0,001  

 l Fumeurs (réf.) 22,5 30,8 1
 l Jamais ou juste une fois 42,4 48,1 1,85 1,28 – 2,65
 l Ex-fumeurs 35,1 44,5 1,53 1,06 – 2,22

*Référence de l’analyse multivariée : répondants de 50 à 74 ans non à jour (dont le récent dépistage du cancer colorectal 
date de plus de 2 ans).
ORa : Odds Ratios ajustés ; IC à 95 % : Intervalle de confiance à 95 % ; p : p-value du test de Chi2 ; Bac : Baccalauréat ; 
NSP : ne sait pas ; NS : non significative ; réf. = référence.
Les variables dont la valeur p est < à 20 % sont prises en compte dans le modèle, p-values < à 5 % en gras, OR dont la 
p-value est < à 5 % sont en gras.

TABLEAU 6  FACTEURS ASSOCIÉS À LA RÉALISATION DU DÉPISTAGE DU CANCER 
DE LA PROSTATE : ANALYSES UNIVARIÉES ET MULTIVARIÉES

Total (%)

Analyses 
univariées 
(n = 328)

Analyses 
multivariées* 

(n = 974)

Test 
réalisé** OR IC à 95 %

Âge p < 0,001  

 l 50-59 ans (réf.) 42,3 12,0 1
 l 60-69 ans 30,3 43,9 6,33 4,04 – 9,91
 l 70-85 ans 27,4 54,7 9,50 5,96 – 15,13

Statut matrimonial p = 0,097  

 l Célibataire/Divorcé/Veuf 25,0 27,6
NS

 l Marié/Pacsé/Concubins 75,0 35,4

Vit seul p = 0,254  

 l Non 80,9 34,5 Non introduit 
dans le modèle l Oui 19,1 28,7

Statut familial p = 0,017  

 l A des enfants 84,5 35,3
NS

 l Pas d’enfants 15,5 23,1

Niveau d’études p = 0,824  

 l Inférieur au Bac 58,9 32,5
Non introduit 

dans le modèle l Bac 13,9 35,5
 l Supérieur au Bac 27,2 33,8

Situation professionnelle p < 0,001  

 l En activité 43,5 15,4
NS

 l Inactif 56,5 47,3

Revenus moyens par unité de consommation p = 0,262  

 l 1er tercile (≤ 1 100 €) 25,1 27,0

Non introduit 
dans le modèle

 l 2e tercile (1 101 €-1 799 €) 32,4 36,8
 l 3e tercile (≥ 1 800 €) 33,3 34,4
 l NSP/Refus 9,2 35,5

du cancer de la prostate par dosage du PSA. 
En effet, parmi ceux qui ont déjà effectué 
cet examen, 65,7 % l’ont réalisé à la demande 
d’un professionnel de santé. 52,5 % ont 
déclaré avoir été informés des avantages 
de ce test par un professionnel de santé. 
Cependant, seulement 15,3 % disent avoir 
été avertis des inconvénients du dépistage 
par le professionnel de santé.

Les analyses montrent que les hommes 
âgés de plus de 50 ans qui ont effectué un 
examen de dépistage du cancer de la pros-
tate ont davantage tendance à vivre en 
couple et à avoir des enfants que les hommes 

qui ne l’ont pas effectué (Tableau 6). Le fait 
d’avoir réalisé un dépistage du cancer de la 
prostate est aussi associé à plusieurs variables 
en lien avec l’état de santé, notamment le 
fait de percevoir son état de santé comme 
« assez bon » (p = 0,004), ainsi que de béné-
ficier d’un suivi médical régulier (p < 0,001).

Considérant l’ensemble des facteurs 
précédemment identifiés (analyse multiva-
riée), les caractéristiques indépendamment 
associées à la réalisation du dépistage du 
cancer de la prostate sont présentées dans 
le tableau 6. Le fait d’être âgé de 60 ans ou 
plus augmente la probabilité d’effectuer le 

Â
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SUITE TABLEAU 6

Total (%)

Analyses 
univariées 
(n = 328)

Analyses 
multivariées* 

(n = 974)

Test 
réalisé** OR IC à 95 %

État de santé général p = 0,004  

 l Très bon 25,9 23,5

NS
 l Bon 43,0 33,9
 l Assez bon 26,5 42,3
 l Mauvais – très mauvais 4,6 33,4

Consultation chez MG au cours des 12 derniers mois p < 0,001  

 l Oui 84,2 36,7 Non introduit 
dans le modèle l Non 15,8 15,8

Indice de masse corporelle p = 0,471  

 l Normal (< 25) 37,5 33,7
Non introduit 

dans le modèle l Surpoids (25-29) 44,9 31,3
 l Obésité (≥ 30) 17,6 37,8

Pense courir un risque de cancer p = 0,049  

 l Oui (réf.) 65,5 35,4 1
 l Non 29,5 26,6 0,51 0,34 – 0,76
 l NSP 5,0 47,1 1,52 0,53 – 4,34

Connaît au moins une personne proche atteinte de cancer p = 0,002  

 l Non 6,9 13,6 Non introduit 
dans le modèle l Oui 93,1 34,9

Être informé sur les risques de cancers p = 0,065  

 l Très bien 10,5 42,9
NS l Plutôt bien 69,2 34,0

 l Mal à très mal 20,3 26,3

Consommation d’alcool p = 0,684  

 l Quotidienne 15,8 38,3

Non introduit 
dans le modèle

 l Hebdomadaire 48,8 31,9
 l Mensuelle ou moins 24,8 31,9
 l Jamais 10,6 34,6

Consommation de tabac p < 0,001  

 l Fumeurs 22,2 18,6
NS l Jamais ou juste une fois 35,4 35,4

 l Ex-fumeurs 42,4 39,6

*Référence de l’analyse multivariée : répondants de plus de 50 ans qui n’ont pas réalisé le dépistage du cancer 
de la prostate.
*Test réalisé par dosage du PSA ou toucher rectal.
OR : Odds Ratios ; IC à 95 % : Intervalle de confiance à 95 % ; p : p-value du test Chi2 ; Bac : Baccalauréat ; NSP : ne sait pas ; 
MG : médecin généraliste ; NS : non significative ; réf. = référence.
Les variables dont la valeur p est < à 20 % sont prises en compte dans le modèle, p-values < à 5 % en gras, OR dont 
la p-value est < à 5 % sont en gras.

 dépistage du cancer de la prostate. Paral-
lèlement, cette probabilité diminue chez 
les hommes âgés de plus de 50 ans qui ne 
pensent pas courir un risque de cancer au 
cours de leur vie.

DÉPISTAGE DU CANCER 
DU POUMON

À ce jour, le dépistage du cancer du pou-
mon ne fait pas l’objet d’un programme de 
dépistage organisé. Sur les 1 148 consom-
mateurs de tabac interrogés, 73,7 % sont 
des consommateurs quotidiens et 26,3 % 
des consommateurs moins réguliers. Parmi 
les consommateurs de tabac, 26,7 % ont 
déclaré avoir déjà réalisé une radiographie ou 
un scanner des poumons. La proportion est 
plus élevée parmi les fumeurs quotidiens que 
parmi les consommateurs non quotidiens 
(29,3 % contre 19,3 % ; p = 0,009).

Près de la moitié des personnes qui ont 
déjà réalisé un examen visant potentielle-
ment au dépistage du cancer du poumon 
l’ont fait à la demande d’un professionnel de 
santé (46,4 %), et près d’un tiers ont déclaré 
l’avoir réalisé de leur propre initiative (31,8 %) 
(Figure 12).

Il n’existe pas, en France, de dépistage 
organisé du cancer bronchopulmonaire. 
La majorité des consommateurs du tabac 
(81,5 %) seraient favorables à une participa-

tion à un programme de dépistage du cancer 
du poumon s’il était mis en place en France. 
L’intention de participation à ce dépistage 
organisé varie significativement selon l’âge 
(p = 0,023). L’adhésion est plus importante 
chez les fumeurs âgés de 35 à 54 ans (87,9 % 
pour les 35-44 ans et 86,9 % pour les 45-54 
ans) et plus faible chez les jeunes consom-
mateurs du tabac (73,8 % des 15-24 ans) 
(Figure 13).

Le tabagisme quotidien influence aussi 
significativement l’adhésion déclarée au 
dépistage organisé du cancer bronchopul-
monaire. En effet, 84,3 % de fumeurs quoti-
diens déclarent vouloir participer au dépis-
tage organisé, contre 73,6 % de fumeurs non 
quotidiens (p = 0,001).

DONNÉES TRANSVERSALES

Dans le cadre des programmes de dépis-
tage organisé des cancers, les courriers 
d’invitation sont envoyés aux personnes 
concernées par les Centres régionaux de 
coordination des dépistages des cancers 
(CRCDC). Des relances sont envoyées à celles 
n’ayant pas réalisé de dépistage dans les 
délais. Dans ce cadre et dans le contexte de 
la pandémie de Covid qui a débuté en 2020, 
18,0 % des femmes non à jour de leur mam-
mographie ont déclaré ne pas avoir reçu, au 
cours des deux dernières années, le cour-
rier d’invitation à faire le test de  dépistage 

FIGURE 12 
LES RAISONS DÉCLARÉES À LA RÉALISATION DE LA RADIOGRAPHIE OU SCANNER 
DES POUMONS
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du cancer du sein, et 4,9 % d’entre elles ne 
se souviennent pas l’avoir reçu. Sur les 917 
répondants non à jour du dépistage du can-
cer colorectal, 23,4 % affirment n’avoir pas 
reçu le courrier d’invitation et 6,0 % ne s’en 
souviennent pas. Pour le cancer du col de 
l’utérus, la non-réception, au cours des trois 
dernières années, du courrier d’invitation au 
dépistage, a été citée par 60,3 % des femmes 
non à jour, alors que 6,5 % ne se souviennent 
pas l’avoir reçu (Tableau 7).

Les personnes âgées de 50 à 74 ans sont 
concernées par plusieurs dépistages de can-
cer. Sur les 1 130 répondantes âgées de 50 et 

74 ans, seulement 28,3 % sont à jour du dépis-
tage de trois cancers. S’agissant des femmes 
éligibles aux trois dépistages (âgées entre 50 et 
65 ans), 25,5 % les ont réalisés dans les délais. 
S’agissant des femmes éligibles au dépistage 
du cancer du sein et du cancer colorectal 
(âgées entre 66 et 74 ans), 34,2 % les ont effec-
tués au cours des deux dernières années.

Quant aux hommes âgés de 50 à 74 ans, 
42,6 % étaient à jour du dépistage du cancer 
colorectal. Leur âge moyen est supérieur à 
celui des hommes n’ayant pas réalisé dans 
les délais le dépistage du cancer colorectal 
(61 contre 59 ans ; p = 0,005).

FIGURE 13 
INTENTION DÉCLARÉE DE PARTICIPER À UN ÉVENTUEL DÉPISTAGE ORGANISÉ DU CANCER 
DU POUMON CHEZ LES FUMEURS (EN %) (N = 1 148)
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TABLEAU 7  RÉCEPTION DU COURRIER DE RAPPEL À FAIRE LES DÉPISTAGES (EN %)

Sein Col de l’utérus Côlon

N = 316 N = 346 N = 917

 l Non 18,0 60,3 23,4
 l Ne se souvient plus 4,9 6,5 6,0

Les facteurs sociodémographiques n’ont 
pas d’impact sur la participation au DO du 
cancer du sein, mais restent significative-
ment associés à la participation au DO du 
cancer colorectal et au DO du cancer du col 
utérin. On observe un effet positif de l’âge 
sur la participation au DOCCR, alors qu’il 
est négativement associé au DOCCU. Quant 
au gradient socioéconomique, il est présent 
dans les trois programmes de  dépistages 

organisés, et encore plus marqué pour le 
DOCS. En effet, les femmes appartenant à 
une catégorie économique modeste adhé-
rent significativement moins au DOCS (reve-
nus < 1 800 euros), tandis que les femmes très 
précaires (revenus < 1 101 euros) participent 
moins au DOCCU et au DOCCR. Il semble 
donc nécessaire d’accompagner cette partie 
de la population dans les actions de préven-
tion en réduisant les inégalités de recours.

TABLEAU 8  LES FACTEURS ASSOCIÉS À LA RÉALISATION DANS LES DÉLAIS 
LES DIFFÉRENTS DÉPISTAGES ORGANISÉS DANS LES ANALYSES 
MULTIVARIÉES

Sein Col de l’utérus Côlon-rectum

Facteurs sociodémographiques   

 l Âge NS < 55 ans 55 – 74 ans
 l Vie en couple NS En couple NS
 l Statut familial NA Avoir des enfants NS

Facteurs socioéconomiques   

 l Revenu moyen par unité de consommation ≥ 1 800 € ≥ 1 101 € ≥ 1 101 €

Facteurs de risque   

 l État de santé général Bon état NS NS
 l IMC NA Poids normal NS
 l Consommation du tabac NS NA non-fumeurs
 l Perception des risques du cancer N NS NA

NS : variable non significative dans le modèle ; NA : variable non intégrée dans le modèle (pas significative dans l’analyse 
univariée ou corrélée avec une autre variable utilisée dans le modèle multivarié).
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DISCUSSION

DISCUSSION TRANSVERSALE 
SUR LES DÉPISTAGES

L’étude a mis en évidence des inégalités 
face au dépistage des cancers du sein, du col 
de l’utérus et des cancers colorectaux. Des 
travaux antérieurs ont établi le lien entre la 
précarité et la faible participation aux pro-
grammes de dépistage (6,7). Les femmes 
appartenant à une catégorie sociale et éco-
nomique supérieure sont plus susceptibles 
d’être à jour du dépistage du cancer du sein.

Environ 60 % de celles appartenant au 
premier tercile du revenu (inférieur ou égal 
à 1 100 euros) ont eu recours au dépistage 
du cancer du sein au cours des deux der-
nières années. Ceci est à comparer au fait 
que 74,2 % des femmes appartenant au 
troisième tercile de revenu (supérieur ou 
égal à 1 800 euros) déclarent être à jour. 
Le constat est le même pour le dépistage 
du cancer du col de l’utérus. La proportion 
des femmes non à jour du DOCCU parmi les 
femmes appartenant au premier tercile du 
revenu est proche de celle constatée pour 
le dépistage du cancer du sein, soit environ 
un tiers (28,8 %). Enfin, seul un peu plus d’un 
tiers des personnes (35,6 %) appartenant à 
cette catégorie économique déclarait avoir 
réalisé un dépistage colorectal. Les dépis-
tages organisés des cancers sont largement 
pris en charge par l’Assurance maladie. Une 
multiplicité de facteurs permet néanmoins 
d’expliquer le lien constaté entre le niveau 
de revenu et le taux de participation aux 
dépistages. Il a notamment été constaté 
que les personnes connaissant des difficul-
tés financières se préoccupent sensiblement 
moins de leur santé et adoptent des com-
portements de prévention moins favorables. 
Cela contribue en partie à expliciter la forte 
corrélation entre le revenu et la consultation 
chez le spécialiste 4. Les inégalités d’adhé-
sion au dépistage doivent être analysées 

4. La variable consultation chez le spécialiste n’ont pas été introduites dans le modèle du fait de la forte corrélation avec la variable 
mesurant le niveau de revenu.

comme des  phénomènes complexes, dont 
les causes sont multiples (niveau d’éduca-
tion, conditions de vie difficiles, difficultés 
financières, etc.). Les disparités socioécono-
miques d’adhésion aux dépistages posent en 
particulier la question de la prise en compte 
du niveau de la littératie en santé des Fran-
çais dans les interventions et supports de 
promotion du dépistage, notamment dans 
la mesure où un niveau de littératie en santé 
limité est souvent associé à un niveau écono-
mique et social faible (8). Des études traitant 
de cette barrière à l’adhésion au dépistage 
devraient être envisagées pour mieux adap-
ter les interventions et les supports. La Stra-
tégie décennale de lutte contre les cancers 
met par ailleurs en lumière un ensemble 
de leviers mobilisables, au titre desquels le 
développement des approches opportunes, 
des incitations matérielles ou encore des dis-
positifs de type « aller vers ».

DÉPISTAGE DU CANCER DU SEIN

Selon les recommandations euro-
péennes, l’objectif de participation au DOCS 
est de 75 % (9). En 2021, si la quasi-totalité 
des répondantes âgées de 50 à 74 ans avait 
déjà effectué une mammographie (95,6 %), 
le taux de participation au dépistage du can-
cer du sein, c’est-à-dire la réalisation d’une 
mammographie tous les deux ans, est moins 
important (68,8 %). Établi sur des données 
déclaratives, le taux de participation au 
dépistage du cancer du sein dans le cadre de 
cette enquête est probablement surestimé, 
en raison d’un biais de désirabilité sociale 
ou de mémoire. En effet, le taux standar-
disé de participation au dépistage organisé 
du cancer observé était, selon les données 
de Santé publique France, de 45,6 % pour la 
période de 2019-2020 (10), soit un écart de 
plus de 20 points, auxquels peut s’ajouter l’es-
timation de 11 % de participation au dépis-
tage individuel (3). Il n’est pas possible dans 

notre travail de distinguer la participation au 
DOCS des dépistages individuels. Parmi les 
68,8 % de femmes déclarant avoir réalisé une 
mammographie au cours des deux dernières 
années, 11 % ont affirmé avoir réalisé la mam-
mographie suite à des symptômes (figure 2). 
Parallèlement, 76,6 % des participantes ont 
déclaré avoir réalisé la mammographie au 
cours des deux dernières années à la suite du 
courrier de l’Assurance maladie. Ce résultat 
met en évidence l’importance du maintien 
du rappel de la réalisation de la mammogra-
phie tous les deux ans.

Les femmes de 50 à 74 ans déclarant 
avoir réalisé le dépistage du cancer du sein 
indiquent, pour la majorité d’entre elles, 
l’avoir fait pour faire attention à leur propre 
santé. Ferrat et al. (11) avaient montré dans 
une analyse qualitative que les femmes qui 
adhèrent au dépistage du cancer du sein 
accordaient plus d’importance à leur santé 
que les femmes n’y adhérant pas. En miroir, 
nous observons, parmi les freins les plus cités 
par les femmes qui n’ont pas eu recours au 
dépistage du cancer du sein, que 19,5 % 
n’ont pas pris le temps et que 16,5 % l’ont 
négligé. L’effectif faible ne nous permet pas 
de les caractériser, mais l’anxiété engendrée 
par l’examen et la peur du résultat sont sans 
doute sous-déclarées dans l’enquête (6,6 % 
évoquent un examen douloureux et 1,8 % 
déclarent avoir peur du résultat). En effet, 
des études ont démontré que les croyances 
fatalistes et la nosophobie 5 étaient associées 
à la non-participation au dépistage organisé 
(11,12). Une communication plus efficace et 
plus claire sur le déroulement de l’examen et 
sur le bénéfice de la détection précoce du 
cancer demeure nécessaire pour convaincre 
ces femmes réticentes (13).

La sensibilisation et l’information des 
femmes en âge de faire une mammographie 
par les professionnels de santé sont aussi 
déterminantes. Une partie des femmes de 
50 à 74 ans qui a réalisé récemment une 
mammographie a été largement convaincue 
par un professionnel de santé. Des études 
ont montré que la confiance des Français 

5. La nosophie est la crainte exagérée d’attraper une maladie (Larousse).

envers les médecins est très élevée et a très 
peu diminué au cours de la crise sanitaire 
du Covid-19 (93,1 % en juin 2020 et 92,1 % 
en janvier 2021) (14,15). Le rôle structurant 
des professionnels de santé dans le déploie-
ment des programmes de prévention a déjà 
été démontré dans d’autres études (16) et 
nécessite d’être maintenu et renforcé. Il est 
donc probable que la communication des 
médecins sur les bénéfices du recours au 
dépistage organisé du cancer du sein joue 
un rôle important dans l’augmentation de 
l’adhésion de la population cible, et plus 
particulièrement s’agissant des femmes les 
moins favorisées.

D’autres freins en lien avec la crise sani-
taire du Covid-19 ont été évoqués par les 
femmes qui n’ont pas eu recours récent à 
la mammographie. La crise sanitaire a eu un 
impact négatif sur les différents programmes 
de dépistage, entraînant l’interruption de 
l’envoi des invitations, la fermeture des cabi-
nets de radiologie ou la baisse de l’activité à 
la suite de la mise en place des restrictions 
sanitaires (10,17). La difficulté à obtenir un 
rendez-vous a été, en revanche, peu citée 
et 1 femme sur 10 a déclaré avoir déjà pro-
grammé un rendez-vous.

On note, en tendance, un effet négatif de 
l’âge, mais cette baisse de participation au 
dépistage avec l’augmentation de l’âge n’est 
pas statistiquement significative. Cependant, 
un état de santé perçu comme dégradé a 
un impact négatif sur le comportement des 
femmes face au dépistage du cancer du 
sein. Plusieurs études ont déjà démontré ce 
lien, mais aussi le lien avec le suivi régulier 
chez le médecin généraliste (18,19). Les résul-
tats invitent à prendre en considération les 
besoins propres à une population issue de 
milieux défavorisés, présentant un état de 
santé dégradé et ne bénéficiant pas d’un 
suivi médical à travers des actions spéci-
fiques et ciblées, comme la mise en place de 
« navigateurs » pouvant les assister de façon 
très pratique dans leur parcours (7,20). Des 
expérimentations en ce sens sont en cours 
en France (21,50).
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DÉPISTAGE DU CANCER 
DU COL DE L’UTÉRUS

L’un des objectifs de la Stratégie décen-
nale de lutte contre les cancers est de dépas-
ser les objectifs de couverture recommandés 
au niveau européen en matière de dépistage 
(85 % pour DOCCU, 80 % dans le Plan cancer 
2014-2019). Dans le cadre de cette enquête, 
76,8 % des femmes de 25 à 65 ans déclarent 
avoir effectué un dépistage du cancer du col 
de l’utérus il y a moins de trois ans. On note un 
décalage entre ce taux déclaré, et le taux du 
dépistage organisé obtenu à partir des don-
nées de l’Assurance maladie sur la période 
2018-2020 (59 %) (22). Cette différence peut 
être due à des déclarations approximatives 
quant à la date de réalisation du dernier exa-
men de dépistage. Selon la Haute Autorité de 
santé, en 2010, seulement 10 % des femmes 
respectaient l’intervalle recommandé (tous 
les 3 ans) du dépistage du cancer du col 
de l’utérus (23). Ce résultat est similaire à 
celui du Baromètre cancer 2021 (7,7 % des 
femmes déclarent réaliser un examen dans 
un intervalle allant de 3 à 5 ans). Les dernières 
recommandations, à ce jour, prévoient des 
intervalles de réalisation du dépistage du can-
cer du col de l’utérus différents selon l’âge 
des femmes et les tests précédemment réa-
lisés (24). En effet, depuis juillet 2020, il est 
recommandé aux femmes âgées de 25 à 29 
ans d’effectuer une cytologie tous les 3 ans, 
et à celles âgées de 30 à 65 ans de plutôt 
réaliser un test HPV tous les 5 ans. La diffi-
culté à comprendre les informations et les 
recommandations en lien avec le dépistage 
du cancer du col de l’utérus est associée à 
une probabilité élevée de non-adhésion au 
programme (25). Une information claire et 
objective sur les nouveaux intervalles du test 
selon les tranches d’âge est nécessaire pour 
éviter les surdépistages et les traitements 
inutiles. Il a été montré que la mise en place 
de supports éducationnels par le dévelop-
pement d’outils simplifiés avait des résultats 
positifs sur le niveau de connaissances des 
femmes du virus HPV (26).

Les chiffres suggèrent l’importance du 
rôle des professionnels de santé dans l’ac-
compagnement des femmes en matière de 

prévention des cancers du col de l’utérus 
(79 % et 93 % des femmes qui ont consulté 
un médecin généraliste ou un gynécologue 
sont à jour du dépistage). À l’inverse, 58 % des 
femmes n’étant pas à jour de leur dépistage 
ont déclaré que le frottis ou le test HPV ne 
leur a pas été recommandé par un profes-
sionnel de santé. Une étude australienne a 
souligné le souhait des femmes de recevoir 
les informations sur le programme de dépis-
tage de la part de leur médecin généraliste 
(27). Les professionnels de santé, et plus spé-
cifiquement le médecin généraliste, peuvent 
avoir un impact notable sur l’amélioration 
des connaissances en matière de prévention 
et de promotion des dépistages. En outre, 
l’accès aux gynécologues étant davantage 
différencié selon le statut socioéconomique, 
les médecins généralistes sont les mieux pla-
cés pour dispenser ces soins préventifs de 
façon plus équitable.

Les freins les plus cités à la participation 
au dépistage du cancer du col de l’utérus 
sont, dans une certaine mesure, similaires 
à ceux du dépistage du cancer du sein (ne 
pas avoir pris le temps et par négligence). 
Ces obstacles, qui sont d’ordre personnel, 
peuvent être associés à la méconnaissance 
du cancer du col de l’utérus et de l’utilité 
du dépistage. L’absence du suivi gynécolo-
gique est aussi un frein au dépistage du can-
cer du col de l’utérus. La précarité ainsi que 
l’inégalité d’accès (délai de rendez-vous trop 
long chez le gynécologue selon les régions, 
dépassement d’honoraires, etc.) aboutissent 
à une rupture du suivi gynécologique. Or, ce 
type de consultation peut être assuré par un 
médecin généraliste ou une sage-femme for-
més aux gestes d’examens gynécologiques. 
Au regard des données les plus récentes, 17 % 
des consultations chez le médecin généraliste 
pendant lesquelles les dépistages avaient été 
abordés concernaient un acte de dépistage 
du cancer du col de l’utérus (28).

Par ailleurs, l’analyse statistique a mis en 
lumière des disparités socioéconomiques de 
participation au dépistage du cancer du col 
de l’utérus. En effet, les femmes âgées, céliba-
taires, sans enfants et en situation financière 
et sociale précaires sont plus  susceptibles de 

ne pas réaliser un dépistage dans les délais 
recommandés. Sur la base des résultats de 
l’enquête conduite en 2021, l’adhésion au 
dépistage du cancer du col de l’utérus baisse 
significativement à partir de 55 ans, mais on 
observe, selon les données de l’Assurance 
maladie, une légère diminution de la couver-
ture à partir de 50 ans et d’une manière plus 
importante chez les femmes de 60-65 ans 
(43,9 % sur la période 2017-2019) (22). La 
perception du risque du cancer du col de 
l’utérus diminue chez les femmes ménopau-
sées, célibataires et sans enfant en accord 
avec les résultats d’autres études (29,30). 
Enfin, la précarité économique, qui favorise 
aussi l’obésité, est négativement associée au 
dépistage du cancer du col de l’utérus. L’as-
sociation entre l’image de soi et l’adhésion 
aux programmes de prévention des cancers 
a été peu étudiée. Des études qualitatives 
avaient souligné que les femmes obèses fai-
saient moins de frottis cervico- utérin suite 
à des expériences antérieures négatives, à 
l’occasion desquelles elles avaient le senti-
ment d’être stigmatisées. L’absence de maté-
riel médical adapté à leur morphologie était 
également souligné (31). Le dépistage du can-
cer du col de l’utérus peut aussi être un sujet 
tabou, non exprimé chez certaines femmes 
(pudeur, fatalisme) (32). Enfin, des études 
ont également montré que, s’agissant de ces 
femmes, le fait qu’elles bénéficient d’un suivi 
médical régulier – y compris sur le plan gyné-
cologique – est un facteur de participation 
au dépistage, dès lors que ces femmes ne 
sont pas confrontées à des difficultés éco-
nomiques. En revanche, ces mêmes études 
ont établi que le faible niveau de littératie en 
santé, le fait de vivre seule et sans enfant et 
de faire face à des difficultés économiques 
sont autant de facteurs défavorables à la par-
ticipation au dépistage (51).

VACCINATION CONTRE LES HPV

En France, en 2015, on estimait à plus de 
6 300 le nombre de cancers dus aux HPV. 
De plus, près de 35 000 femmes sont trai-
tées chaque année pour des lésions précan-
céreuses du col de l’utérus. Les principaux 
cancers liés aux HPV sont les cancers du 
col de l’utérus (44 %), de l’anus (24 %) et de 

l’oropharynx (22 %). Les femmes sont les plus 
concernées (2 900 cancers du col de l’utérus), 
mais ces cancers touchent aussi les hommes 
(1 060 cancers de l’oropharynx, 360 cancers 
de l’anus et plus de 300 cancers de la cavité 
orale, du larynx et du pénis chaque année) 
(33). L’objectif de l’OMS pour réduire la mor-
talité causée par l’infection HPV est une cou-
verture vaccinale de 90 % chez les jeunes de 
15 ans d’ici 2030 (9).

La majorité des personnes perçoivent la 
gravité des infections HPV (33). Une étude 
française a montré que la perception vis-à-vis 
du vaccin contre les HPV avait une plus forte 
influence sur les pratiques des personnes 
que la perception de l’infection HPV (34). 
Les leviers de promotion de la vaccination 
restent à déterminer, puisque le taux de cou-
verture n’a dépassé les 30 % que très récem-
ment (4,21).

Il semble que les Français n’ont pas 
connaissance des nouvelles recommanda-
tions de la Haute Autorité de santé concer-
nant la vaccination contre les infections 
HPV. En effet, seul un tiers des répondants 
déclarait les garçons éligibles à cette vac-
cination. L’élargissement de la vaccination 
contre les HPV aux garçons en 2019 ne pourra 
être effectif sans la diffusion de l’informa-
tion auprès de la population générale sur 
les bénéfices du vaccin, sans distinction de 
sexe ni d’orientation sexuelle. Le médecin 
généraliste est considéré comme la première 
source d’information concernant la vaccina-
tion contre les HPV (34). Son rôle est donc 
structurant pour contribuer activement à la 
sensibilisation des publics. Ces efforts d’in-
formation par les professionnels peuvent être 
soutenus par des campagnes en milieu sco-
laire. Ce type d’intervention a déjà démon-
tré des résultats positifs comme en atteste 
 l’expérience  australienne (35).

DÉPISTAGE DU CANCER 
COLORECTAL

Le dépistage du cancer colorectal par 
recherche de sang occulte dans les selles per-
met de détecter les lésions précancéreuses 
et le cancer à un stade précoce. Malgré la 
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fiabilité, la sécurité et la simplicité du test, la 
participation des Français éligibles demeure 
très insuffisante. En effet, 43 % des personnes 
interrogées, âgées de 50 à 74 ans, ont déclaré 
avoir participé au dépistage organisé du can-
cer colorectal au cours des deux dernières 
années. Ce taux est supérieur à celui observé 
par Santé publique France (34,6 %) (36). La 
réalisation d’un dépistage augmente forte-
ment avec l’âge (31 % des 50-54 ans, contre 
48,4 % des 65-74 ans (p < 0,001)), en cohé-
rence avec les données de Santé publique 
France et d’autres études (36,37).

On constate, par ailleurs, que la proba-
bilité de réaliser un dépistage par FIT suivi 
d’une coloscopie croît avec l’âge, ce qui peut 
s’expliquer par l’augmentation du nombre 
de tests positifs chez les personnes les plus 
âgées. Nos données ne nous permettent pas 
de décrire les raisons réelles de la réalisation, 
chez la même personne, d’une coloscopie et 
d’un test immunologique, bien que le plus 
probable soit la réalisation d’une coloscopie 
en cas de FIT positif. La participation à ces 
deux examens est rapportée comme lar-
gement conseillée par un professionnel de 
santé. De même, le courrier de l’Assurance 
maladie invitant à réaliser le FIT est la raison 
la plus citée par les personnes à jour de leur 
dépistage.

Le manque de temps et la négligence sont 
les raisons les plus citées par les personnes 
n’ayant pas réalisé dans les délais le dépistage 
du cancer colorectal, avec une proportion 
plus élevée chez ceux déclarant avoir réalisé 
un FIT datant de plus de 2 ans. Les moda-
lités d’accès au dépistage et la difficulté à 
obtenir un test peuvent décourager la popu-
lation cible. Jusqu’en 2022, il était nécessaire 
de récupérer un kit de dépistage auprès de 
son médecin généraliste. La mise en place, au 
premier semestre 2022, de nouvelles modali-
tés de collecte du kit, avec l’ouverture de la 
commande et la possibilité de remise du kit 
par le pharmacien pourrait remédier à ces 
obstacles organisationnels et contribuer à 
augmenter le taux de participation. Par ail-
leurs, les freins personnels (ne pas avoir envie 
de faire le test) peuvent être liés à des percep-
tions négatives relatives aux modalités de ce 

dépistage (38,39). Une information simplifiée 
en support vidéo sur le mode d’emploi du 
test a été produite récemment par l’Institut 
national du cancer pour lever ces réticences.

DÉPISTAGE DU CANCER 
DE LA PROSTATE

La Haute Autorité de santé avait confirmé 
ses recommandations de ne pas appliquer à 
la population générale le dépistage du cancer 
de la prostate (40). Dans le but d’éviter les 
surdiagnostics et les traitements inutiles, en 
raison de la très faible fiabilité du test, il est 
recommandé d’avoir un usage rationnel de 
la prescription du dosage du PSA, ainsi que 
d’apporter une information fiable et objec-
tive aux hommes concernés. Cependant, 
nos résultats montrent que l’information 
délivrée au patient pour prendre une déci-
sion éclairée et partagée est faible. Deux 
tiers des hommes ont effectué le test PSA à 
la demande du médecin et seulement 15 % 
des hommes étaient au courant des inconvé-
nients du test. Plusieurs hommes rapportent 
un manque de discussion préalable au dépis-
tage du cancer de la prostate avec le méde-
cin généraliste (41).

Le dépistage du cancer de la prostate 
par toucher rectal ou par dosage du PSA 
est une option à partir de 50 ans, pour des 
hommes qui le souhaitent et ont reçu une 
information complète leur permettant de 
consentir à ces examens, en tenant compte 
de la balance bénéfice-risque attendue. Le 
taux déclaré de participation au dépistage 
du cancer de la prostate est en baisse par 
rapport aux années précédentes. Ce résul-
tat est aussi rapporté dans l’étude EDIFICE 
(Étude sur le dépistage des cancers et ses fac-
teurs de compliance), qui a montré qu’après 
une forte augmentation de dépistage entre 
2005 et 2008 (36 % et 49 % respectivement), 
le taux a connu une stabilisation entre 2008 
et 2014, puis une diminution significative 
en 2016 (42 %) (42). La faiblesse du taux de 
participation peut notamment s’expliquer 
par une évolution des pratiques des pro-
fessionnels de santé, notamment au regard 
des recommandations les plus récentes, les-
quelles invitent à restreindre la prescription 

de PSA aux personnes symptomatiques. Or, 
le nombre de prescriptions selon les données 
de l’Assurance maladie n’a pas enregistré de 
baisse (43). Nous avons souhaité compléter 
ces analyses, et avons réalisé une extraction 
des données du Datamart « actes de biolo-
gie » de la Caisse nationale d’assurance mala-
die. Cette dernière montre que les dosages 
de PSA réalisés, toute indication confondue, 
ont augmenté entre 2016 (5 944 178 actes) et 
2020 (6 349 724 actes). Bien qu’il ne soit pas 
possible d’identifier les indications de dépis-
tage, cette tendance rend moins vraisem-
blable une baisse importante des dosages de 
PSA pour dépistage. Une étude sur les don-
nées de 2012 à 2014 du SNIIRAM rapporte 
que le test PSA est très souvent prescrit par 
le médecin généraliste, et que, dans 95 % des 
cas, il l’est dans le cadre d’un bilan santé (44). 
L’ensemble de ces éléments semble indiquer, 
au-delà d’un biais de mémorisation, que l’in-
formation sur les examens pratiqués ne serait 
pas systématique. Cet élément est pourtant 
essentiel pour permettre la formulation d’un 
consentement éclairé.

La participation déclarée au dépistage 
du cancer de la prostate est statistiquement 
différente selon l’âge. En effet, on observe 
un taux déclaré important chez les hommes 
âgés (54,7 % pour les 70-85 ans et 43,9 % pour 
les 60-69 ans) par rapport aux plus jeunes 
(12 % pour les 50-59 ans) (p < 0,001). Cette 
différence de pratique selon l’âge a déjà été 
soulevée dans le Baromètre cancer 2010. Tou-
tefois, la non-participation des plus jeunes 
est plus marquée en 2021. Cela pourrait 
témoigner d’une évolution des pratiques des 
médecins, qui, au regard des limites du dépis-
tage du cancer de la prostate, ne feraient pas 
entrer cette génération d’hommes dans une 
telle pratique, tout en poursuivant pour ceux 
déjà engagés. Cela peut aussi traduire une 
meilleure information des hommes. Enfin, ces 
hypothèses n’excluent pas que cette donnée 
soit aussi le reflet d’un défaut d’information 
des hommes auxquels un PSA serait prescrit 
sans précision sur son indication.

6. Sur la base des revues systématiques conduites, la HAS a mis à jour son avis publié en 2016. Les auteurs concluent que le dépistage 
du cancer du poumon par tomodensitométrie à faible dose chez les personnes présentant un risque augmenté de cancer réduit la 
mortalité spécifique. En revanche, aucun impact n’a encore pu être démontré sur la mortalité globale. Sur la base de ces résultats, 
la HAS préconise l’engagement d’un programme pilote de dépistage, conduit par l’Institut national du cancer.

Il semble nécessaire d’améliorer la com-
munication médecin-patient sur les incerti-
tudes associées au dépistage du cancer de 
la prostate, et d’impliquer le plus possible 
le patient dans la prise de décision. Les 
hommes se sentent en mesure de prendre 
eux-mêmes une décision, fondée sur leurs 
préférences, après avoir été bien informés 
sur les bénéfices-risques du dépistage (45). 
Des interventions destinées aux profession-
nels de santé et aux bénéficiaires devraient 
être envisagées.

DÉPISTAGE DU CANCER 
DU POUMON

Le dépistage du cancer du poumon 
repose sur la réalisation d’un scanner tho-
racique à faible dose chez les fumeurs ou 
anciens fumeurs (ayant arrêté depuis moins 
de 10 ans) qui présentent un risque élevé de 
ce cancer. En France, la Haute Autorité de 
santé s’est prononcée en faveur de la mise 
en place d’un programme pilote 6. Selon les 
derniers chiffres, plus de trois adultes sur 
dix fument du tabac, avec une augmenta-
tion observée après le premier confinement, 
en lien avec l’épidémie de Covid-19 (46). La 
prévalence du tabagisme au niveau du Baro-
mètre cancer 2021 est similaire (29,7 %), avec 
une consommation quotidienne plus élevée 
chez les personnes les plus âgées et apparte-
nant à un milieu social défavorisé. Des ana-
lyses plus approfondies de la consommation 
de tabac sont présentées dans le chapitre 
relatif au tabagisme.

La proportion de fumeurs ayant déclaré 
avoir déjà réalisé une radiographie ou un 
scanner des poumons est faible (26,7 %). 
Il a été déjà démontré qu’une perception 
plus élevée du risque était associée à un 
âge plus jeune, à un nombre important 
de cigarettes consommées par jour et à la 
présence de symptômes chez les anciens 
fumeurs (47). En outre, des études ont prouvé 
que la perception du risque et l’inquiétude 
d’avoir un diagnostic de cancer du poumon 
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 augmentaient conjointement (47,48). Les 
données du Baromètre cancer 2021 ne nous 
permettent pas d’avoir une vision claire sur 
les obstacles potentiels face au dépistage du 
cancer du poumon. Néanmoins, la peur face 
au résultat et les croyances fatalistes peuvent 
engendrer des réticences face au programme 
de dépistage du cancer du poumon (49). Un 
accompagnement de ces personnes par des 
messages de sensibilisations clairs sur l’intérêt 
d’un diagnostic précoce du cancer du pou-
mon peut les inciter à adhérer au dépistage.

L’intention déclarée de participer à un 
éventuel dépistage organisé du cancer du 
poumon est très partagée. Elle est plus mar-
quée chez les jeunes de 35 à 54 ans, ainsi que 
chez les fumeurs quotidiens, ce qui montre 
que les personnes à haut risque seraient 
prêtes à se faire dépister. Or, l’intention 

n’engendre pas systématiquement la réali-
sation du comportement. L’expérience amé-
ricaine l’atteste bien avec un taux de parti-
cipation très faible (52). Alors que l’Institut 
national du cancer initie un projet pilote 
de dépistage des cancers du poumon, sur 
le fondement des recommandations de la 
Haute Autorité de santé, l’éventuel déploie-
ment d’un programme à l’échelle nationale 
se devra de prendre en considération les 
enseignements des échecs dans les pays 
ayant déjà mis en place ce programme de 
dépistage (à l’image des États-Unis). Il sera 
aussi nécessaire de prendre en compte le 
risque d’exclure les personnes appartenant 
aux catégories sociales les plus défavorisées, 
par la mise en place d’interventions péda-
gogiques d’aide à la décision, par exemple, 
ou par la prise en compte de leur niveau de 
littératie en santé.

En s’appuyant sur les résultats de l’en-
quête d’envergure conduite auprès d’un 
échantillon représentatif de Français au cours 
de l’année 2021, cette nouvelle édition du 
Baromètre dresse un panorama exhaustif 
des perceptions de la population à l’égard 
du dépistage des cancers. Structuré autour 
des trois programmes de dépistage organisés 
(dépistage du cancer du sein, colorectal et du 
col de l’utérus), il fait également une place 
à la compréhension des éléments qui sous-
tendent la réalisation du dépistage spontané 
du cancer de la prostate et à ceux qui pour-
raient influencer la mise en place d’un pro-
gramme de dépistage du cancer du poumon.

Le Baromètre a consacré pour la première 
fois une partie de ce chapitre aux connais-
sances concernant la vaccination contre les 
HPV. Les résultats confirment l’important travail 
qu’il reste à mener dans le domaine. En effet, si 
l’infection par les HPV est connue, la vaccina-
tion l’est un peu moins et la recommandation 
de vaccination des garçons vraiment peu. Bien 
que la population interrogée soit plus large 
que la population cible des parents d’enfants 
en âge d’être vaccinés cela met en évidence un 
contexte qui pourrait freiner l’augmentation de 
la couverture vaccinale par manque d’informa-
tion et devra être pris en compte.

Le Baromètre cancer 2021 a mis en 
lumière une tendance inquiétante, marquée 

par une baisse continue et importante de la 
déclaration de participation aux programmes 
de dépistage organisé. Cette étude a permis 
de confirmer que ces derniers n’emportent 
pas l’adhésion de tous les Français, en dépit 
d’efforts et de moyens importants déployés 
pour sensibiliser et informer la population. 
L’enquête, conduite en 2021, année forte-
ment marquée par la crise sanitaire liée au 
Covid-19, semble confirmer que le niveau de 
confiance exprimée par les Français à l’égard 
des professionnels de santé demeure élevé. 
Les professionnels de santé constituent à la 
fois des vecteurs essentiels à la sensibilisa-
tion auprès de la population générale, de 
précieux relais d’information et des acteurs 
clés de l’accompagnement des patients dans 
le cadre de la réalisation des examens de 
dépistage.

Le Baromètre cancer 2021 soulève la pro-
blématique prégnante et persistante des iné-
galités de santé en matière de dépistage. Bien 
que plus ou moins marquées en fonction des 
différents dépistages concernés, ces inégalités 
apparaissent – au regard des résultats obtenus 
concernant les inégalités de revenus – comme 
une problématique transversale. L’adhésion 
des personnes les moins favorisées écono-
miquement aux différents programmes de 
dépistages ne pourra être effective sans le 
développement de stratégies spécifiques en 
faveur de ces populations.

CONCLUSION
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CONTEXTE GÉNÉRAL

Les enquêtes en population générale 
sur les connaissances, attitudes, perceptions 
et comportements dans le domaine de la santé 
permettent d’orienter et d’assurer le suivi des politiques 
de santé publique et d’ouvrir des pistes de réflexion 
sur la recherche. Elles permettent d’identifier les facteurs 
individuels et les croyances qui peuvent faire obstacle 
à la mise en place de comportements protecteurs 
de santé1. En France, différentes enquêtes de ce type 
sont menées comme : l’enquête ESCAPAD 1 qui explore 
la consommation de substances psychoactives 
et les caractéristiques individuelles associées chez 
les jeunes de 17 ans ou le Baromètre santé, l’un des outils 
de référence en santé publique, qui a pour objectif 
de mieux connaître et comprendre les attitudes 
et comportements de santé en population générale.

Actuellement, en France, avec environ 
400 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année et près 
de 150 000 décès (2), les cancers sont la première cause 
de décès chez l’homme et la deuxième chez la femme 
(2, 3) : le cancer est un problème de santé publique majeur. 
La politique de lutte contre le cancer a suscité 
un investissement important de la part des pouvoirs 
publics dans les domaines des soins, de la recherche 
et de la prévention.

Afin de penser les pratiques, adapter les politiques 
et ouvrir des perspectives de recherche, il est nécessaire 
d’appréhender la perception du cancer et des facteurs 
de risque de cancers en population générale et de pouvoir 

1. Enquête sur la Santé et les Consommations lors de l’Appel de Préparation 
A la Défense (ESCAPAD)
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INSTANCES MISES EN PLACE  
POUR L’ÉDITION 2021

Pour cette nouvelle édition, l’Institut national du cancer 
a souhaité faire évoluer certains éléments du questionnaire 
et mettre en place une nouvelle gouvernance. En effet, 
il a semblé indispensable de 1) actualiser certaines 
questions et thématiques afin d’être en accord avec 
la littérature scientifique, les recommandations actuelles 
et les progrès importants dans la lutte contre le cancer, 
et 2) réduire le temps de passation pour diminuer le risque 
de biais de réponse lié à la fatigue et de fait, d’augmenter 
la qualité et la fiabilité des données obtenues.

Pour mener à bien ce travail, trois comités d’experts 
ont été constitués, chacun ayant un objectif spécifique 
décrit ci-après :

 l le comité stratégique, composé des directeurs 
des différents pôles de l’Institut national du cancer 
(INCa) et de Santé publique France (SpF), avait 
pour objectif de définir les orientations stratégiques 
et de pilotage du Baromètre cancer 2021 ;

 l le comité d’appui, composé de membres de l’Institut 
national du cancer (INCa), de Santé publique France 
(SpF), du comité de démocratie sanitaire de l’Institut 
national du cancer et d’experts travaillant pour 
le compte d’agences sanitaires, avait pour but de : 
1) formuler des recommandations sur le questionnaire – 
besoins, demandes particulières, questions à garder, 
ajouter ou enlever ; 2) participer à la relecture 
des chapitres une fois ceux-ci rédigés ;

 l le comité d’élaboration et de rédaction, composé 
de membres de l’Institut national du cancer, de Santé 
publique France, d’experts nationaux et internationaux 
travaillant pour le compte d’agences sanitaires 
et de chercheurs ou enseignants-chercheurs, avait pour 
objectif : 1) de participer à la sélection des questions 
(validité et formulation), à la formulation de nouvelles 
questions et à leur organisation ; 2) de traiter les données 
et de coordonner la rédaction de plusieurs articles 
(ou associé en tant que relecteur). Ce comité était divisé 
en quatre groupes de travail, chacun portant 
sur des modules thématiques spécifiques :

 – groupe de travail 1 : questions transversales 
(i.e., sociodémographiques, de santé et équipement 
téléphonique) ;

 – groupe de travail 2 : thématiques « représentations 
des facteurs de risque » et « représentations 
et informations sur le cancer » ;

 – groupe de travail 3 : thématique « dépistage » ;

 GOUVERNANCE ET MÉTHODE DE L’ENQUÊTE

analyser leurs évolutions. C’est ainsi qu’en 2005, 
le Baromètre cancer a été créé afin d’explorer 
spécifiquement les connaissances, opinions 
et comportements des Français en lien avec les cancers, 
leurs facteurs de risque, les moyens de prévention 
et de dépistage.

Les Baromètres cancer sont des enquê tes transversales, 
répétées et réalisées à intervalles réguliers (tous les 5 ans), 
avec la même méthode et des items récurrents, 
afin d’étudier l’évolution des principaux comportements 
et attitudes liés au cancer. La 3e édition du Baromètre 
cancer (édition de 2015) a notamment été inscrite dans 
le Plan cancer 2014-2019 (Action 9.17) (4). Le Baromètre 
cancer 2021 est la 4e édition de cette enquête.

La comparaison des trois premières éditions 
du Baromètre cancer (5-13) a permis de mesurer 
les évolutions des connaissances, perceptions 
et comportements des Français en ce qui concerne 
les cancers, de mettre en évidence les différents facteurs 
associés aux réponses des participants et d’identifier 
des points d’amélioration. L’édition 2015 du Baromètre 
cancer avait à nouveau mis en évidence une très bonne 
connaissance des facteurs de risque, excepté pour 
l’allaitement (perçu par 34 % des femmes comme pouvant 
diminuer le risque de cancer). Les facteurs de risque 
de cancer étaient également mieux connus en 2015 qu’en 
2010 ou 2005. Cependant, les enquêtés se sentaient mal 
informés sur certains facteurs de risques comme le radon, 
les risques de cancers infectieux ou liés aux expositions 
professionnelles. Des inégalités sociales face au cancer ont 
également été identifiées à travers les différentes enquêtes. 
Ainsi, la réduction de ces inégalités était centrale dans 
les Plans cancer 2009-2013 et 2014-2019 (4, 14).

Les enquêtes 2005 et 2010 avaient été réalisées 
par l’Institut national de prévention et d’éducation 
pour la santé (Inpes ; aujourd’hui intégré à Santé publique 
France 2), et l’Institut national du cancer (INCa). Depuis 
2015, le Baromètre cancer est piloté par l’Institut national 
du cancer et mis en œuvre avec la collaboration de Santé 
publique France (SpF) : il implique également des structures 
et acteurs du champ.

2. En 2016, l’InVS, l’Inpes, l’Eprus et Adalis ont fusionné pour créer Santé publique 
France.
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QUESTIONNAIRE 2021 : 
QUELQUES NOUVEAUTÉS

Le questionnaire du Baromètre cancer 2015 comprenait 
205 questions, pour une durée moyenne de passation 
de 45 minutes (8). En vue de diminuer le temps 
de passation, les questions jugées moins adaptées 
au contexte actuel ou non prioritaires ont été supprimées. 
Il s’agit par exemple de certaines questions 
sociodémographiques peu exploitées lors des éditions 
précédentes, les questions pour lesquelles un effet 
plancher ou plafond dans les extrêmes était observée (e.g. 
95 % des enquêtés étaient tout à fait d’accord), certaines 
questions du module sur les représentations des facteurs 
de risque et les questions sur la prise en charge d’un cancer 
(ces questions étant explorées auprès d’un nombre 
de personnes plus important dans des enquêtes 
spécifiques sur le vécu d’un cancer, comme l’étude VICAN).

Par ailleurs, les modifications réalisées ont été pensées 
afin d’éviter de poser les mêmes questions que dans 
le Baromètre de Santé publique France qui interroge près 
de 25 000 personnes en France métropolitaine. Ainsi, 
les questions sur le radon et sur l’exposition au soleil 
ont été limitées dans le Baromètre cancer 3.

Les échanges avec les différents comités ont fait 
apparaître la nécessité d’harmoniser les modules 
thématiques et d’ajouter de nouvelles questions. Tout 
d’abord, sur le modèle d’enquêtes nationales 4, différentes 
questions ouvertes (i.e. sans induction) explorant 
les représentations des enquêtés ont été ajoutées. 
Ces questions ont été ajoutées au début des modules 
thématiques afin de ne pas influencer les réponses 
des enquêtés. Des questions ouvertes ont également été 
ajoutées afin d’explorer plus en détail les réponses 
à certaines questions fermées (e.g., Pourquoi pensez-vous 
que certains cancers sont contagieux ? / que le cancer 
est souvent héréditaire ?). Les modules alcool et tabac, 
qui portent sur des substances psychoactives, ont été 
harmonisés afin par exemple d’avoir dans les deux cas 
des questions sur le fait d’avoir consulté un professionnel 
de santé (et non uniquement un médecin, comme cela 
était demandé dans les éditions précédentes) et d’avoir 
abordé la question de l’alcool ou du tabac. Les questions 
sur la cigarette électronique ont quant à elles été 

3. Il s’agit de deux modules thématiques conservés dans le Baromètre cancer puisqu’il 
s’agit de deux facteurs de risque de cancer.

4. L’enquête Cancer Awarness Measures (CAM) est réalisée au Royaume-Uni 
et est disponible en ligne https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/
awareness-and-prevention/the-cancer-awareness-measures-cam.
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 – groupe de travail 4 : thématiques « alcool », « tabac », 
« nutrition et activité physique », et « exposition 
au soleil et aux ultraviolets artificiels ».

PROCÉDURE MISE EN PLACE POUR ÉLABORER 
LE QUESTIONNAIRE 2021

Le développement du questionnaire pour l’édition 2021 
du Baromètre cancer a été réalisé avec l’aide 
d’une méthode structurée de consultation d’experts.

Dans un premier temps, les membres des différents 
comités ont été sollicités pour prioriser les questions 
posées en 2015 sur les 7 thématiques existantes (alcool, 
dépistage, exposition au soleil et aux ultraviolets artificiels, 
nutrition et activité physique, représentations des facteurs 
de risque, représentations et informations sur le cancer, 
tabac). Pour cela, un questionnaire était envoyé par email 
à chacun des membres des différents comités qui devait 
évaluer la pertinence des questions à l’aide d’une échelle 
de Likert en 4 points (1 – pas du tout pertinent à 4 – tout 
à fait pertinent), pour les thématiques où chacun se sentait 
confortable de donner son avis. Les réponses récoltées 
ont ensuite été présentées lors des réunions avec le comité 
d’appui et le comité d’élaboration et de rédaction. 
Les résultats ont également servi d’appui dans la sélection, 
la reformulation ou l’ajout de questions.

Dans un second temps, les comités stratégique 
et d’appui ont été rencontrés individuellement dans le but 
de recueillir la direction à tenir pour la construction 
du questionnaire pour cette nouvelle édition du Baromètre 
cancer et les premières recommandations sur les questions 
formulées.

Dans un troisième temps, les questions ont été reprises 
au sein des différents groupes de travail du comité 
d’élaboration et de rédaction. Ces groupes ont permis 
d’ajouter, reformuler ou supprimer certaines questions 
considérées comme moins prioritaires ou pertinentes 
pour cette édition. Ce travail de modification 
du questionnaire a été réalisé en s’appuyant sur l’avis 
des comi tés stratégique et d’appui, et sur des données 
scientifiques issues de publications scientifiques 
ou d’enquêtes nationales (des revues de littérature ont été 
réalisées par l’équipe projet afin de servir d’appui).

Enfin, une version révisée du questionnaire a été 
présentée et retravaillée avec les différents comités jusqu’à 
aboutir à une version complète satisfaisante.

https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/awareness-and-prevention/the-cancer-awareness-measures-cam
https://www.cancerresearchuk.org/health-professional/awareness-and-prevention/the-cancer-awareness-measures-cam
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réalisée avant l’été 2020 et la conduite de l’enquête entre 
septembre et novembre 2020. Afin de limiter les biais 
de réponses liées aux modifications de  comportements 
à la suite de la crise sanitaire, il a été décidé de repousser 
la période de l’enquête à 2021 (étude pilote en octobre-
novembre 2020 et réalisation de l’enquête en avril 2021).

Enfin, du fait des mesures imposées au sein 
des entreprises pour limiter la circulation du Covid-19, 
certaines interviews ont été réalisées par des enquêteurs 
depuis leur domicile grâce à la mise en place du système 
Cati@home 7, déployé dans les principaux instituts 
de sondage, juste après le premier confinement 
de mars 2020.

ÉVOLUTION DE LA MÉTHODE  
DE L’ENQUÊTE EN 2021

Si la méthode d’enquête du Baromètre cancer 2015 
avait été remaniée par rapport aux précédentes éditions 
notamment par la mise en œuvre d’un double 
échantillonnage avec chevauchement (deux échantillons 
équirépartis de numéros de téléphone fixe et de numéros 
de téléphone mobile), la méthode du Baromètre cancer 
2021 n’a que peu évolué par rapport à 2015. Le double 
échantillonnage réalisé par génération aléatoire 
de numéros de téléphone a été conservé, avec néanmoins 
une répartition de numéros de téléphone fixe et de mobile 
légèrement modifiée (40/60) pour représenter au mieux 
la population enquêtée. Par ailleurs, du fait de l’usage 
très majoritaire d’un mobile personnel, la sélection 
du participant dans l’échantillon mobile n’a pas été faite 
parmi les utilisateurs réguliers du téléphone portable 
appelé comme en 2015. Le répondant sur mobile était 
sélectionné d’emblée à partir du moment où il remplissait 
les critères d’éligibilité à l’enquête.

Le Baromètre cancer 2021 consiste donc 
en une enquête téléphonique reposant sur un sondage 
aléatoire (à un degré pour l’échantillon mobile 
et à deux degrés pour l’échantillon fixe) auprès 
d’un échantillon de personnes âgées de 15 à 85 ans 
résidant en France métropolitaine en ménages ordinaires 
et équipées d’au moins un numéro de téléphone 
commençant par 01, 02, 03, 04, 05, 06 ou 07. Une fois 
le ménage contacté, il devait, pour être éligible, comporter 
au moins une personne âgée de 15 à 85 ans, résidant 
habituellement dans le foyer et parlant le français. 
Une seule personne a participé à l’enquête au sein 
de chaque foyer. Comme pour la précédente édition, 

7. Computer assisted telephone interview (cati) à domicile (@home)
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modifiées, en s’appuyant sur le questionnaire PATH 5, 
afin d’explorer les représentations des enquêtés et pouvoir 
mettre en lien ces résultats avec ceux de l’étude 
barométrique américaine. De nouvelles sous-questions 
ont été ajoutées dans le module nutrition et activité 
physique, investiguant les représentations associées 
à la consommation d’aliments bio, de féculents complets, 
de légumes secs, de compléments alimentaires, d’aliments 
ultratransformés ou sur la pratique du jeûne. De nouvelles 
questions ont été ajoutées au module exposition au soleil 
et aux ultraviolets artificiels afin d’explorer 
les représentations des enquêtés sur les liens entre 
exposition au soleil et vitamine D et la connaissance 
de l’indice ultraviolet (UV) qui fournit une indication 
sur l’intensité des UV solaires. Le module informations 
sur la santé a été simplifié et affiné pour pouvoir 
interpréter plus facilement les réponses, notamment 
en ajoutant des questions sur les principales sources 
d’information, la fiabilité perçue de celles-ci 
et sur le sentiment d’être bien informé ou surchargé 
d’informations 6. Enfin, le module dépistage a été 
profondément modifié. L’objectif de ce module a été 
redéfini afin de se centrer sur la pratique des dépistages, 
les raisons motivant la réalisation de celui-ci et d’identifier 
les leviers à la pratique d’un dépistage.

ADAPTATIONS À LA SUITE  
DE LA CRISE SANITAIRE

Face à la crise sanitaire du Covid-19 
et ses conséquences, notamment le confinement 
de la population au premier semestre 2020, la méthode 
envisagée pour la conduite de la 4e édition du Baromètre 
cancer a dû être adaptée. Le travail de modification 
du questionnaire était en cours lors du confinement, 
ce qui a nécessité un aménagement des échanges à travers 
la réalisation de réunions téléphoniques. L’avis 
des membres des différents comités a également été 
récolté par email. L’engagement des différents experts 
a permis de continuer le travail d’élaboration initié 
en janvier 2020.

De plus, compte tenu de l’impact de la crise sanitaire 
sur la population (impact social, psychologique, 
économique…), le calendrier de réalisation de l’enquête 
a été modifié. Initialement, une étude pilote devait être 

5. L’enquête Population Assessment of Tobacco and Health (PATH) est réalisée 
aux États-Unis et est disponible en ligne : https://www.icpsr.umich.edu/icpsrweb/
NAHDAP/studies/36231.

6. Le questionnaire Cancer Information Overload validé par Jacob Jensen 
et son équipe a été utilisé dans sa version en 5 items. L’article rapportant la validité 
de cette version courte a été soumis dans une revue internationale et mis 
à disposition de l’équipe projet. Une traduction en français a été réalisé.

https://www.icpsr.umich.edu/icpsrweb/NAHDAP/studies/36231
https://www.icpsr.umich.edu/icpsrweb/NAHDAP/studies/36231
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mis en exploitation. Enfin, l’utilisation de l’annuaire inversé 
a permis de retrouver une partie des coordonnées postales 
associées à des numéros, que ce soit de fixes (4 %) 
ou de mobiles (6 %).

TERRAIN D’ENQUÊTE

La réalisation des entretiens téléphoniques a été 
confiée à l’institut de sondage Ipsos. Une étude pilote avait 
été préalablement menée du 26 octobre au 3 novembre 
2020 auprès de 100 personnes âgées de 15 à 85 ans 
(60 mobiles et 40 fixes). Cette phase de test a permis 
de valider le questionnaire (compréhension des questions, 
vérification de la programmation, fluidité du  questionnaire) 
et de mesurer la durée de passation des entretiens.

L’enquête s’est déroulée du 22 avril au 7 août 2021, 
tous les jours de la semaine sauf le dimanche. Les horaires 
d’appel s’étendaient de 9 heures à 21 heures du lundi 
au vendredi et de 9 h 30 à 15 h 30 le samedi. Au total, 
52 enquêteurs, 40 sur le plateau téléphonique d’Ipsos 
à Plérin et 12 depuis leur domicile (Cati@Home) ont été 
impliqués dans la réalisation de cette enquête. Ils ont pour 
cela été formés au cours de deux sessions d’une journée 
et demie. Ces formations, en visioconférence, ont été 
assurées par l’Institut national du cancer, Santé publique 
France et l’équipe projet d’Ipsos afin de sensibiliser 
l’ensemble des enquêteurs à la thématique du cancer, 
expliquer la finalité des questions posées, rappeler 
le principe d’un échantillon aléatoire et souligner 
l’importance de motiver les personnes sélectionnées 
à répondre à l’enquête. La compréhension des enjeux 
de l’enquête ainsi que les exercices dispensés lors 
de ces formations avec la constitution d’une liste 
d’arguments pour contrer les refus de participer ont permis 
de fournir aux enquêteurs les clés pour obtenir la meilleure 
participation possible.

Un suivi du terrain a été assuré par l’ensemble 
des personnes impliquées sur le projet (unité Enquêtes 
de la DATA de Santé publique France coordonnant 
cette phase de recueil des données et l’équipe projet 
de l’Institut national du cancer) ; l’avancement de l’enquête 
faisait l’objet d’un suivi hebdomadaire complété 
par de nombreuses écoutes d’interviews. Par ailleurs, 
le Centre d’étude des supports de publicité (CESP) a été 
sollicité pour le contrôle de ce terrain d’enquête. Par leurs 
écoutes et présences régulières, les contrôleurs ont ainsi pu 
vérifier la bonne passation du questionnaire, la régularité 
de la procédure de sélection des personnes à interroger 
et apporter des solutions correctrices aux problèmes 

 GOUVERNANCE ET MÉTHODE DE L’ENQUÊTE

cette sélection a été réalisée par la méthode Kish, 
méthode consistant à lister l’ensemble des membres 
éligibles du foyer et à laisser le système informatique 
effectuer le tirage au sort de la personne à interroger. 
Si la personne sélectionnée ne pouvait ou ne souhaitait pas 
participer à l’enquête, aucun remplacement par un autre 
membre du foyer n’était effectué.

BASE DE SONDAGE

En l’absence d’annuaire universel pouvant être utilisé 
comme base de sondage, deux échantillons de numéros 
de téléphone ont été générés aléatoirement à partir 
des racines attribuées par l’Autorité de régulation 
des communications électroniques et des postes (Arcep) : 
une base de numéros filaires commençant par 01, 02, 03, 
04 ou 05 et une base de numéros mobiles commençant 
par 06 ou 07. Le dimensionnement des deux échantillons, 
avec un objectif initial fixé à 5 000 interviews, a été 
proposé par l’institut de sondage ; il tenait compte 
de la répartition souhaitée des interviews 
(40 % sur téléphone fixe et 60 % sur  téléphone mobile), 
du taux de pénétration de la population cible, des taux 
de refus, de non- réponses ou encore de non éligibles 
attendus (non francophone, absent sur la durée 
de l’enquête, incapacité à répondre). Au final, le taux 
de sondage était de 6,8 pour 10 000 sur téléphone fixe 
et 2,6 pour 10 000 sur téléphone mobile (Tableau 1).

À partir de ces bases de numéros de téléphone, 
un nettoyage a été effectué par un automate d’appels. 
Cette procédure a permis d’exclure des numéros non 
attribués : 27 % des numéros de téléphone fixe et 24 % 
des numéros de téléphone mobile. Deux lots d’adresses 
ont alors été constitués par échantillon : 1 lot principal 
et 1 lot de réserve. Seuls les lots principaux, soit 
80 934 numéros fixes et 20 960 numéros mobiles ont été 

TABLEAU 1.  CONSTITUTION DES BASES DE SONDAGE UTILISÉES POUR LE BAROMÈTRE 
CANCER 2021 ET TAUX DE SONDAGE

Fixe Mobile

 l Ensemble des numéros ayant une correspondance dans les racines 
Arcep 196 330 000 127 170 000

 l Nombre de numéros générés pour l’enquête ayant 
une correspondance dans les racines Arcep 133 398 33 064

 l Taux de sondage (pour 10 000) 6,79 2,60
 l Nombre de numéros après automate d’appels mis en exploitation 80 934 20 960
 l Taux de numéros utilisés (pour 10 000) 4,12 1,65

Dont numéros avec adresse 3 055 (4 %) 1 337 (6 %)
Dont numéros sans adresse 77 978 (96 %) 19623 (94 %)

Source : Baromètre cancer 2021.
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Cette lettre annonce, co-signée par l’Institut national 
du cancer et Santé publique France (Encadré 1) a été 
amplement simplifiée par rapport à celle envoyée lors 
des précédentes vagues du Baromètre cancer afin d’être 
accessible au plus grand nombre. Le recto de la lettre 
contenait uniquement les informations essentielles, 
réorganisées et réécrites pour plus de compréhension. 
Le verso contenait une liste de questions/réponses, 
dont les formulations ont également été simplifiées 
et des pictogrammes ajoutés pour faciliter la recherche 
d’informations.

Protocole d’appels

Un protocole d’appels a été mis en place afin 
de maximiser les chances de joindre et par conséquent 
d’interroger les personnes tirées au sort. Les appels 
téléphoniques étaient réalisés avec des numéros démasqués 
(numéros correspondant à la zone géographique du numéro 
appelé pour l’échantillon fixe ou à un numéro en 06 ou 07 
pour l’échantillon mobile). Chaque numéro de téléphone 

ENCADRÉ 1. LETTRE ANNONCE
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identifiés. Chaque enquêteur a fait l’objet d’au moins 
deux écoutes et s’est vu adresser le rapport d’écoute.

FAVORISER LA PARTICIPATION

Les taux de réponses aux enquêtes téléphoniques sont 
en nette diminution depuis plus d’une dizaine d’années. 
Ainsi, dans l’objectif de maximiser la participation, 
essentielle pour la qualité d’une telle enquête probabiliste, 
une série de mesures a été mise en œuvre, reprenant 
certains leviers utilisés dans les précédentes éditions 
du Baromètre cancer ou certains outils mis en place, plus 
récemment, dans les Baromètres de Santé publique France.

Une hotline et un site internet spécifique

Afin de faciliter la démarche des interviewés pour 
prendre contact avec Ipsos, une hotline avec numéro vert 
(ouvert de 9 h 30 à 17 h 00 du lundi au vendredi avec 
la possibilité de laisser un message en dehors des plages 
horaires d’ouverture) ainsi qu’une adresse mail dédiée 
ont été mises à disposition. Sur l’ensemble de la durée 
du terrain, la hotline a traité 2 259 appels et 20 mails : 
20 % des appelants souhaitaient prendre un rendez-vous 
avec un enquêteur, 17 % ont exprimé un refus, 16 % 
demandaient des informations et 6 % attendaient le rappel 
d’un enquêteur (les autres appels concernaient 
des personnes raccrochant sans parler ou des personnes 
hors cibles).

Un site internet dédié à l’enquête a été développé. 
Outre des informations sur l’enquête et son intérêt, 
il offrait la possibilité de vérifier l’éligibilité des numéros 
de téléphone et de prendre rendez-vous pour un entretien 
téléphonique le cas échéant. Ce site internet a été 
consulté 842 fois. Cent-trente tests d’éligibilité 
ont eu une correspondance dans la base de sondage 
et 57 personnes (44 %) ont pris un rendez-vous 
par l’intermédiaire du site internet.

En parallèle, l’Institut national du cancer comme Santé 
publique France ont annoncé sur leurs sites institutionnels 
respectifs la réalisation de l’enquête tout au long 
de la phase de recueil des données.

Lettre-annonce

L’annonce préalable de l’enquête par l’envoi 
d’une lettre annonce a été réalisée auprès de tous 
les ménages dont il a été possible de récupérer l’adresse 
via l’annuaire inversé ; les autres se la voyant proposer 
au moment de l’appel (avec envoi direct par mail). 
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TABLEAU 2.  MARGES ISSUES DES ENQUÊTES EMPLOI 2005, 2011, 2014 ET 2020 
UTILISÉES POUR LE REDRESSEMENT DES DIFFÉRENTES ÉDITIONS 
DU BAROMÈTRE CANCER (EN POURCENTAGES)

2020 2014 2011 2005

Sexe et âge

 l Hommes 15-24 ans 7,4 7,1 7,3 8,1
 l Hommes 25-34 ans 7,1 7,6 7,7 8,2
 l Hommes 35-44 ans 7,7 8,2 8,5 8,8
 l Hommes 45-54 ans 8,2 8,5 8,5 8,4
 l Hommes 55-64 ans 7,7 7,8 7,9 6,9
 l Hommes 65-74 ans 6,6 5,5 4,9 4,7
 l Hommes 75-85 ans 3,5 3,5 3,5 3,4
 l Femmes 15-24 ans 7,3 6,9 7,2 7,8
 l Femmes 25-34 ans 7,5 8,0 7,9 8,1
 l Femmes 35-44 ans 8,0 8,4 8,7 8,9
 l Femmes 45-54 ans 8,5 8,9 8,9 8,7
 l Femmes 55-64 ans 8,3 8,4 8,5 7,1
 l Femmes 65-74 ans 7,5 6,3 5,6 5,6
 l Femmes 75-85 ans 4,7 4,9 5,1 5,5

Régions de résidence*

 l Région parisienne 18,7 18,6 18,7 17,6
 l Nord 6,5 6,3 6,3 6,9
 l Est 8,5 8,5 8,6 8,7
 l Bassin parisien ouest 9,0 9,3 9,3 9,4
 l Bassin parisien est 6,9 7,7 7,7 8,3
 l Ouest 13,5 13,6 13,6 14,3
 l Sud-ouest 11,8 11,2 11,1 11,5
 l Sud-est 12,4 12,2 12,0 11,8
 l Méditerranée 12,7 12,7 12,7 11,5

Taille d’agglomération

 l Commune rurale 23,1 23,1 23,6 25,9
 l 2 000-20 000 habitants 17,3 16,6 16,9 17,1
 l 20 000-100 000 habitants 13,1 12,8 12,4 13,0
 l 100 000 habitants ou plus 29,6 31,9 30,7 28,4
 l Agglomération parisienne 16,9 15,6 16,4 15,6

Diplôme

 l Sans diplôme 12,9 16,3 17,8 21,7
 l Inférieur au Bac 35,5 38,6 40,6 43,3
 l Bac ou équivalent 19,5 18,3 17,9 15,5
 l Bac + 2 12,2 11,5 10,1 9,1
 l Bac + 3/+ 4 7,7 6,7 6,2 5,0
 l Bac + 5 ou plus 12,2 8,6 7,4 5,3

Vit seul

 l Non 79,9 81,9 82,3 85,4
 l Oui 20,1 18,1 17,8 14,6

* Régions UDA (Union des annonceurs) : découpage du territoire métropolitain en neuf grandes zones.
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était appelé jusqu’à 25 fois, dont au moins 2 fois le samedi, 
sans dépasser 3 appels par jour. L’enquêteur laissait sonner 
jusqu’à 6 fois. Si un contact était établi avec le foyer 
ou la personne lors de ces 25 appels, 15 appels 
supplémentaires étaient alors réalisés.

Un message 8 était laissé sur les répondeurs des fixes 
et des mobiles par les enquêteurs au sixième appel 
(si les cinq premiers avaient été infructueux, c’est-à-dire 
sans que personne ne décroche). Au total, 7 819 messages 
ont pu être déposés : 3 121 sur fixes (soit 28,3 % de la base 
filaire exploitable) et 4 698 sur mobiles (35,3 % de la base 
mobile exploitable).

Les personnes appelées sur mobile n’ayant pas répondu 
après 5 tentatives d’appel ont reçu un message SMS généré 
automatiquement 9 : 6 149 ont été envoyés, soit 46,3 % 
de la base mobile exploitable.

La possibilité de faire l’entretien en plusieurs fois, 
ainsi qu’une proposition de rendez-vous, même en dehors 
des plages habituelles de travail des enquêteurs, étaient 
offertes aux personnes sélectionnées, avec l’idée 
de s’adapter au maximum à leurs contraintes.

Enfin, les personnes ayant refusé de participer 
à l’enquête étaient rappelées lors d’une phase 
de réexploitation spécifique menée par une équipe réduite 
d’enquêteurs spécialement formés.

PROBABILITÉ D’INCLUSION ET REDRESSEMENT

Les données issues de l’enquête Baromètre cancer 2021 
seront pondérées par le nombre d’individus éligibles 
et de lignes téléphoniques (fixes et mobiles) au sein 
du ménage et calées sur les données de références 
nationales les plus récentes (Enquête emploi en continue 
2020 conduite par l’Institut national de la statistique 
et des études économiques (Insee) 10). Ce calage sur marges 
tient compte du sexe croisé par l’âge en tranches 
décennales, de la région de résidence, de la taille d’unité 
urbaine, du niveau de diplôme et du nombre d’habitants 
dans le foyer (un seul vs plusieurs). Lors des éditions 

8. Le message était le suivant : « Bonjour, je vous appelle de la part de Santé publique 
France et de l’Institut national du cancer. Nous cherchons à vous joindre pour une 
enquête nationale sur la santé. Vous faites partie des 5 000 personnes sélectionnées 
pour évaluer les opinions et les habitudes de santé de l’ensemble de la population ; 
votre participation est donc essentielle. Nous vous recontacterons ultérieurement. 
Vous pouvez vous renseigner sur cette enquête sur le site www.barocancer2021.fr. ».

9. Le contenu du SMS était le suivant : « Santé publique France et l’Institut national 
du cancer cherchent à vous joindre pour une étude. Nous vous rappellerons. 
Informations sur www.barocancer2021.fr. »

10. Plus d’information sur l’enquête emploi de l’Insee utilisée à consulter sur le site : 
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/source/operation/s1459/presentation

https://www.insee.fr/fr/metadonnees/source/operation/s1459/presentation
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Les taux de participation à l’enquête, établis en 
rapportant le nombre de répondants au nombre de 
numéros contactés (considérés comme éligibles), s’élèvent 
à 32,8 % dans l’échantillon fixe et à 37,0 % dans l’échantillon 
mobile. Toutefois, les refus immédiats des ména ges 
et les ménages injoignables après contact (comptabilisés 
dans le dénominateur) interviennent avant que l’on ait pu 
déterminer l’éligibilité du numéro, laissant supposer que 
certains d’entre eux correspondent à des ménages 
inéligibles 11. En faisant l’hypothèse que le taux d’éligibilité 
soit identique à celui observé parmi les numéros dont 
l’éligibilité a pu être qualifiée, il est possible d’apporter une 
correction à ces taux de participation bruts. Les taux 
d’éligibles sont estimés à 70 % dans l’échantillon fixe 
et à 76 % dans l’échantillon mobile ; les taux 
de participation révisés s’élèvent alors à 39,6 % 
dans l’échantillon fixe et 43,5 % dans l’échantillon mobile 
(Tableau 4).

Les taux de participation, qu’ils soient bruts ou révisés, 
apparaissent en nette progression par rapport à ceux 
obtenus lors de la précédente édition du Baromètre cancer. 
La durée moyenne du questionnaire, inférieure de près 
de 8 minutes, ainsi que les efforts déployés par l’institut 
de sondages pour améliorer la communication et ainsi 
favoriser la compréhension des objectifs de l’enquête 
ont sans nul doute contribué à cette meilleure acceptation.

BIAIS ET LIMITES

Les méthodes décrites ci-dessus permet tent de limiter 
les biais de non-réponse. D’autres biais inhérents à ce type 
d’enquêtes déclaratives, telles que les biais de mémoire 
ou de désirabilité sociale (adapter ses réponses 
pour apparaître plus vertueux devant l’enquêteur, 
particulièrement dans le contexte d’une enquête portant 
sur une thématique cancer) peuvent être également 
présents. Néanmoins, la relative stabilité des grands 
principes méthodologiques entre les différentes éditions 
des Baromètres cancer permet d’étudier des séries 
d’indicateurs à biais constants.

11. Les taux de participation bruts pour le Baromètre cancer 2015 s’élevaient 
à 22,4 % pour l’échantillon fixe et de 28,0 % pour l’échantillon mobile, les taux 
de participation révisés respectifs à 28,4 % et 33,3 %.
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du Baromètre cancer 2005 et 2010, les variables de calage 
utilisées pour le redressement étaient différentes 
(en particulier, le diplôme n’était pas utilisé comme marge 
de calage en 2005). Afin de pouvoir conduire des analyses 
d’évolutions à structure de populations comparables, 
il a été choisi de recalculer des pondérations spécifiques 
pour les enquêtes de 2005 et de 2010 sur les mêmes 
variables qu’en 2015 et 2020. Les données de référence 
utilisées proviennent des Enquêtes Emploi 2005 et 2011. 
Les prévalences ou moyennes calculées avec 
ces pondérations spécifiques pour ces deux années 
pourraient donc parfois être légèrement différentes 
de celles publiées dans les Baromètres cancer 2005 et 2010.

Les structures par sexe, âge, région de résidence et taille 
d’agglomération de la population de référence en 2020 
semblent peu différentes de celles des précédentes années 
(Tableau 2). Le niveau d’éducation a quant à lui évolué 
de manière importante en 15 ans : la proportion 
de personnes ne disposant d’aucun diplôme a diminué 
de 9 points entre 2005 et 2020 alors que la proportion 
de celles disposant d’au moins un Bac + 5 a augmenté de 
près de 7 points. Dans cette même période, la proportion 
de personnes vivant seules a augmenté de 14,6 % à 20,1 %.

BILAN D’EXPLOITATION

Au total, 4 938 personnes ont été interrogées, 
1 657 jointes par un numéro de téléphone filaire et 
3 281 par un numéro de téléphone mobile (Tableau 3). 
La phase de réexploitation des refus par l’équipe 
d’enquêteurs spécifiquement formés a permis d’interroger 
486 personnes ayant initialement refusé, soit 9,8 % 
de l’ensemble de l’échantillon final (229 sur l’échantillon 
fixe et 257 sur l’échantillon mobile).

La durée moyenne de passation du questionnaire était 
de 37 minutes, très légèrement plus longue pour 
les personnes appelées sur téléphone fixe (38 minutes) que 
pour celles appelées sur téléphone mobile (36 minutes), 
du fait de la durée nécessaire à la sélection de la personne 
interrogée pour l’échantillon fixe (non effectuée pour 
les mobiles) et de par la structure même des échantillons : 
une proportion de personnes plus âgées plus importante 
dans l’échantillon fixe et pour lesquelles la durée 
de passation observée est habituellement plus longue 
que pour les personnes plus jeunes. Les phases de contact, 
de recueil des informations transversales (sexe, âge, revenus, 
professions…) et de conclusion et de remerciement 
ont nécessité à elles seules 8 minutes 45.
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TABLEAU 3.  STRUCTURE DES ÉCHANTILLONS FIXE, MOBILE ET GLOBAL DU BAROMÈTRE  
CANCER 2021 POUR LES VARIABLES DE CALAGE UTILISÉES

Fixe (n = 1 657) Mobile (n = 3 281) Global (n = 4 938) Structure 
de référence

n % bruts % pondérés n % bruts % pondérés n % bruts % pondérés %

Sexe

 l Homme 690 41,6 46,6 1 551 47,3 48,8 2 241 45,4 48,2 48,2
 l Femme 967 58,4 53,4 1 730 52,7 51,2 2 697 54,6 51,8 51,8

Âge en classes

 l 15-24 ans 109 6,6 13,2 343 10,4 15,3 452 9,2 14,7 14,7
 l 25-34 ans 48 2,9 2,6 576 17,6 19,1 624 12,6 14,6 14,6
 l 35-44 ans 130 7,8 6,4 604 18,4 19,3 734 14,9 15,7 15,7
 l 45-54 ans 237 14,3 12,7 668 20,4 18,3 905 18,3 16,7 16,7
 l 55-64 ans 394 23,8 20,1 557 17,0 14,4 951 19,3 16,0 16,0
 l 65-74 ans 455 27,5 24,9 407 12,4 10,0 862 17,4 14,1 14,1
 l 75-85 ans 284 17,1 20,1 126 3,8 3,6 410 8,3 8,2 8,2

Niveau de diplôme

 l Sans diplôme 91 5,5 13,5 140 4,3 12,6 231 4,7 12,9 12,9
 l Inférieur au Bac 621 37,6 44,9 839 25,6 31,9 146 29,6 35,5 35,5
 l Bac ou équivalent 318 19,2 16,0 715 21,9 20,8 1 033 21,0 19,5 19,5
 l Bac + 2 224 13,5 12,3 436 13,3 12,2 660 13,4 12,2 12,2
 l Bac + 3/+ 4 226 13,7 6,2 528 16,1 8,3 754 15,3 7,7 7,7
 l Bac + 5 ou plus 174 10,5 7,1 614 18,8 14,2 788 16,0 12,2 12,2

Taille du foyer

 l 1 personne 478 28,9 18,5 699 21,3 20,7 1 177 23,8 20,1 20,1
 l 2 personnes 730 44,1 45,8 1 121 34,2 30,7 1 851 37,5 34,9 34,9
 l 3 personnes 183 11,0 14,1 571 17,4 18,2 754 15,3 17,1 17,1
 l 4 personnes 186 11,2 14,2 586 17,8 19,3 772 15,6 17,9 17,9
 l 5 personnes et plus 80 4,8 7,4 304 9,3 11,1 384 7,8 10,1 10,1

Région

 l Île-de-France 202 12,2 13,6 616 18,8 20,7 818 16,6 18,7 18,7
 l Centre-Val de Loire 91 5,5 4,8 131 4,0 3,6 222 4,5 3,9 3,9
 l Bourgogne-Franche-Comté 93 5,6 5,6 136 4,2 3,8 229 4,6 4,3 4,3
 l Normandie 116 7,0 7,1 164 5,0 4,3 280 5,7 5,1 5,1
 l Hauts-de-France 128 7,7 7,6 283 8,6 9,7 411 8,3 9,1 9,1
 l Grand Est 133 8,0 7,4 280 8,5 8,9 413 8,4 8,5 8,5
 l Pays de la Loire 116 7,0 6,9 191 5,8 5,4 307 6,2 5,8 5,8
 l Bretagne 135 8,2 7,6 187 5,7 4,2 322 6,5 5,2 5,2
 l Nouvelle-Aquitaine 181 10,9 10,7 304 9,3 8,9 485 9,8 9,4 9,4
 l Occitanie 136 8,2 8,3 320 9,7 9,6 456 9,2 9,3 9,3
 l Auvergne-Rhône-Alpes 212 12,8 13,5 413 12,6 11,9 625 12,7 12,4 12,4
 l PACA et Corse 114 6,9 6,6 256 7,8 9,0 352 7,5 8,4 8,4

Taille d’unité urbaine

 l Commune rurale 591 35,7 33,7 772 23,6 19,0 1 363 27,6 23,1 23,1
 l < 20 000 hab. 327 19,7 20,0 561 17,1 16,3 888 18,0 17,3 17,3
 l 20 000-99 999 hab. 208 12,6 12,8 393 12,0 13,2 601 12,2 13,1 13,1
 l 100 000-199 999 hab. 76 4,6 4,3 193 5,9 6,2 269 5,5 5,7 5,7
 l ≥ 200 000 hab. 274 13,6 16,8 805 24,6 26,6 1 079 21,9 23,9 23,9
 l Agglomération parisienne 179 10,8 12,4 548 16,8 18,7 727 14,8 16,9 16,9

Sources : Baromètre cancer 2021, Enquête Emploi 2020.
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TABLEAU 4. BILAN D’EXPLOITATION DU BAROMÈTRE CANCER 2021

Fixe Mobile

Numéros générés après passage par l’automate 
d’appels 80 934 20 960

 l Numéros hors cible (collectivités, entreprises) 5 565 666
 l Numéros non attribués 63 923 6 948
 l Fax 434 55

Numéros joignables 11 012 13 291

 l Ménages inéligibles 459 52
 l Hors tranche d’âgeb 353 401
 l Individus inéligibles (impossibilité physique 
ou mentale, individu non francophone) 100 632

 l Ménages non joints 5 052 3 329

Numéros contactés 5 048 100 % 8 877 100 %

 l Ménages non joints après contact 518 10,3 % 1 770 19,9 %
 l Refus ménage/Refus avant sélection 2 368 46,9 % 3 718 41,9 %
 l Refus individu éligible 442 8,8 % non adaptéc

 l Abandon 63 1,2 % 108 1,2 %

Interviews complètes / Taux de participation 1 657 32,8 % 3 281 37,0 %

Fixe-révisé Mobile-révisé

 l e : taux d’éligibles (numéros éligibles/numéros 
éligibles + numéros non éligibles)d 0,70 0,76

 l Refus ménages révisés (x e) 1 657 2 825
 l Ménages non joints après contact révisés (x e) 362 1 327
 l Numéros contactés révisés 4 181 7 541

Interviews complètes / Taux de participation révisé 1 657 39,6 % 3 281 43,5 %

Source : Baromètre cancer 2021.
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GRILLE DE LECTURE  
DU QUESTIONNAIRE
Le questionnaire du Baromètre cancer 2021 
est présenté dans son intégralité. Il reprend 
les consignes telles qu’elles apparaissaient sur 
l’écran des enquêteurs, ainsi que les conditions 
filtres des questions.

Thème abordé

CONDITION DE LA QUESTION

NOM DE LA QUESTION
Intitulé de la question
Consignes données aux enquêteurs

n 1. Sous-question 1
n 2. Sous-question 2
n n. Sous-question n

1. Item de réponse 1
2. Item de réponse 2
n. Item de réponse n
Les items de réponse apparaissant entre 
parenthèses ne sont pas lus par les enquêteurs. 

Pour chacune des questions, le répondant pouvait 
répondre « ne sait pas ». Les items spécifiques à la 
non-réponse « ne sait pas » ou « refus » ne sont pas 
indiqués dans ce questionnaire, mais pouvaient 
être codés si nécessaire par les enquêteurs, quelle 
que soit la question posée. 

Les consignes « citer » et « une seule réponse 
possible » sont les consignes par défaut et ne sont 
donc pas mentionnées.

Afin d’optimiser le temps de passation 
du questionnaire, certaines thématiques n’ont été 
abordées qu’auprès d’une partie des personnes 
interrogées. Ainsi, les répondants ont été répartis 
aléatoirement en trois sous-échantillons, utilisés 
le cas échéant comme filtre : le sous-échantillon 
A (n = 1 228), le sous-échantillon B (n = 1 244) 
et le sous-échantillon C (n = 2 466). Sans précision, 
la question ou thématique a par défaut été 
abordée avec l’ensemble de l’échantillon.
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Caractéristiques 1

RS1
Sexe de l’interviewé(e)

1. Homme
2. Femme 

QAGE
Âge de l’interviewé(e)
Saisir la réponse (min = 15 ans, max = 85 ans), 
il s’agit de l’âge révolu.

LABOUR1
Pour commencer, je vais vous demander…

Quelle est actuellement votre situation 
professionnelle ? Vous êtes…
Citer jusqu’à ce que la personne vous arrête.

Si plusieurs situations, prendre l’activité qui prend 
le plus de temps.

Si arrêt maladie inférieur à trois ans, congé 
maternité, congé parental, congé formation, aide 
d’un membre de la famille sans être rémunéré(e), 
coder item 1.

S’il s’agit d’un(e) étudiant(e) qui travaille et qui 
hésite, coder item 3.

Si formation rémunérée par pôle emploi, coder 
item 4.

1. En emploi 
2. Apprenti(e) ou en stage rémunéré 
3.  Étudiant(e), lycéen(ne), en formation 

ou en stage non rémunéré 
4.  Au chômage (inscrit(e) ou non à pôle 

emploi) 
5.  Retraité(e) ou préretraité(e)) 
6.  Femme ou homme au foyer 
7.  Autre situation (congés longue durée, 

personne handicapée, etc.)

État de santé
Nous allons aborder des questions sur votre santé.

Q2
Comment est votre état de santé en général ?

1. Très bon
2. Bon
3.  Assez bon
4.  Mauvais
5.  Très mauvais

Q3
Avez-vous déjà été soigné(e) ou êtes-vous 
actuellement soigné(e) pour un cancer ?
Ne pas poser la question et cocher la réponse 
correspondante si l’enquêté(e) a déjà dit lors de la 
prise de contact qu’il ou elle a un cancer ou a été 
soigné(e) pour un cancer. 

1.  Oui, vous avez été soigné(e) pour un 
cancer

2.  Oui, vous êtes actuellement soigné(e) 
pour un cancer

3.  Non

Q4
SI EST SOIGNÉ(E) POUR UN CANCER 

Pour quel cancer êtes-vous soigné(e) ?

SI A DÉJÀ ÉTÉ SOIGNÉ(E) 

pour un cancer pour quel cancer étiez-vous 
soigné(e) ?
Ne pas citer.

Si l’interviewé(e) cite plusieurs cancers, saisir le 
premier cité. 

Si l’interviewé(e) dit « carcinome », demander de 
préciser l’organe touché/la localisation.

1. Cancer du col de l’utérus
2. Cancer colorectal (côlon, rectum)
3.  Cancer de la prostate
4.  Cancer du sein
5.  Cancer de la peau/mélanome cutané
6.  Cancer du poumon
7.  Cancer du pancréas
8.  Autre (préciser)

Q5
Avez-vous, ou avez-vous eu, parmi vos 
proches, une personne atteinte d’un cancer 
(famille, amis, collègues…) ?
Poser les sous-questions en oui/non ; plusieurs 
réponses possibles sauf item 5.

n 1. Dans votre famille
n 2. Parmi vos ami(e)s
n 3. Parmi vos collègues
n 4. Parmi d’autres connaissances
n 5. Aucun

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

Q6
Au cours des 12 derniers mois,  
avez-vous consulté, pour vous-même, 
un médecin généraliste ?
Si demandé, comprend également les 
consultations en visio. 

1.  Oui
2.  Non

SI FEMME

Q7
Au cours des deux dernières années,  
avez-vous consulté, pour vous-même, 
un gynécologue ?

1.  Oui
2.  Non

SI FEMME DE 40 ANS ET PLUS

Q9
Êtes-vous ménopausée ?

1.  Oui
2.  Non

SI FEMME NON MÉNOPAUSÉE DE 49 ANS 
ET MOINS

Q8
Êtes-vous enceinte ?

1.  Oui
2.  Non

SI FEMME MÉNOPAUSÉE

Q10
Prenez-vous un traitement hormonal  
de la ménopause ?

1.  Oui
2.  Non

Q11
Quelle est votre taille ?
Noter la réponse en cm même si approximative 
(min = 70, max = 250) – exemple : si 1 m 80 
coder 180.

Si la personne se plaint du caractère personnel 
de cette question, préciser : « vous pouvez 
poursuivre le questionnaire sans répondre 
à cette question », et coder refus.

Q12
SI ENCEINTE 

Quel était votre poids avant la grossesse ?

SINON 

quel est votre poids ?
Noter la réponse en kg même si approximative 
(min = 20, max =2 50). Si la personne hésite, 
ne pas relancer et coder le plus grand poids.

Si la personne se plaint du caractère personnel 
de cette question, préciser : « vous pouvez 
poursuivre le questionnaire sans répondre 
à cette question », et coder refus.

Opinion
Nous allons maintenant aborder votre perception 
du cancer.

SI ÉCHANTILLON A

Q16
Quand je vous dis le mot « cancer », 
quels sont les trois mots qui vous viennent 
à l’esprit ?
Relancer une seule fois si l’interviewé(e) n’a pas 
cité les trois mots. Si ne sait pas quoi répondre, 
relancer par « Selon vous, quelle idée vous vient 
à l’esprit quand je vous dis “cancer” ? ».

Q17
D’après vous, quels sont les trois cancers 
les plus graves ?
Ne pas citer.

Si répond Ne sait pas, ne pas relancer. Dans les autres 
cas, relancer jusqu’à l’obtention de trois réponses.

Si l’interviewé(e) dit « carcinome », demander 
de préciser l’organe touché/la localisation. 

Si l’interviewé(e) ne donne pas la localisation 
du cancer, relancer pour identifier la localisation 
et si ne sait pas coder Ne sait pas.

Si « Autre », noter la localisation ou l’organe 
touché uniquement. Par exemple, si la personne 
dit « un cancer de l’os », noter uniquement « os ».

1. Tumeurs cérébrales (cancer du cerveau)
2.  Cancer colorectal (côlon, rectum, intestins)
3.  Cancer de la prostate
4.  Cancer du sein
5.  Cancer du foie
6.  Cancer du poumon
7.  Cancer du pancréas
8.  Autre (préciser) 
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Q18
Vous personnellement, pensez-vous courir, 
au cours de votre vie, un risque d’avoir un 
SI EST SOIGNÉ(E) OU A ÉTÉ SOIGNÉ(E) 
POUR UN CANCER < nouveau –> cancer ?
Si l’interviewé(e) évoque une récidive, 
coder « Oui ».

1.  Oui
2.  Non

SI PENSE COURIR UN RISQUE D’AVOIR  
UN < NOUVEAU > CANCER 

Q19
Concernant le risque d’avoir un 
SI EST SOIGNÉ(E) OU A ÉTÉ SOIGNÉ(E) 
POUR UN CANCER < nouveau > cancer, 
pensez-vous qu’il soit…
Si répond Ne sait pas, ne pas relancer.

1.  Très grand 
2.  Grand 
3.  Moyen
4.  Faible
5.  Très faible 

SI PENSE COURIR UN RISQUE D’AVOIR  
UN < NOUVEAU > CANCER

Q20
De quel(s) cancer(s) pensez-vous peut-être 
être atteint un jour ?
Ne pas citer.

Si répond Ne sait pas, ne pas relancer. 
Dans les autres cas, relancer une fois.

Si l’interviewé(e) dit « carcinome », demander 
de préciser l’organe touché/la localisation. 

Plusieurs réponses possibles.

Si « Autre », noter la localisation ou l’organe 
touché uniquement. Par exemple, si la personne 
dit « un cancer de l’os », noter uniquement « os ». 

1.  Col de l’utérus 
2.  Cancer colorectal (côlon, rectum, 

intestins)
3.  Cancer de la prostate 
4.  Cancer du sein
5.  Cancer de la peau/Mélanome cutané
6.  Cancer du poumon
7.  Autre (préciser)

Q21
Quelles sont, selon vous, les trois principales 
causes de cancer ?
Ne pas citer.

Relancer jusqu’à l’obtention de trois réponses.

Si répond Ne sait pas, ne pas relancer.

Une à trois réponses possibles.

Coder dans la liste prédéfinie, sinon coder 
« Autre » et noter mot pour mot ce que 
la personne a dit. Il n’y a pas besoin de demander 
de précisions.

1.  Tabac
2.  Alcool
3.  Manque d’activité physique/sédentarité
4.  Air pollué/la pollution de l’air
5.  Environnement
6.  Hygiène de vie/Mode de vie
7.  Alimentation
8.  Hérédité
9.  Autre (préciser) 

Q22
Parmi les propositions suivantes, pouvez-
vous me dire si elles favorisent l’apparition 
d’un cancer ? Certainement, probablement, 
probablement pas, certainement pas, 
vous ne savez pas ce que c’est.
Pour la sous-question 6, si la personne indique 
« uniquement auprès des antennes 5G » : 
considérer que l’antenne 5G fait partie des 
antennes relais et prendre la réponse sur la 5G.

Pour la sous-question 11, si l’interviewé(e) 
demande « avec ou sans tabac », préciser 
« comme vous l’entendez ».

Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1. Fumer du tabac
n 2.  Boire de l’alcool 
n 3.  S’exposer au soleil sans protéger 

sa peau
n 4.  Le manque d’activité physique 
n 5.  Respirer un air pollué (gaz 

d’échappement, fumées d’usine, 
incinérateur d’ordures ménagères…)

n 6.  Vivre à côté d’une antenne relais 
pour téléphones portables

n 7.  Ne pas arriver à exprimer 
ses émotions

n 8.  Avoir subi des événements 
traumatiques (un deuil, 
une séparation, le chômage) 
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n 9.  Subir un stress de la vie moderne
n 10.  Avoir recours aux cabines UV
n 11.  Fumer du cannabis
n 12.  Avoir été exposé(e) à 

des substances chimiques au cours 
de son activité professionnelle 
(pesticides, perturbateurs 
endocriniens, métaux lourds, 
composés organiques…)

n 13.  Prendre des contraceptifs 
hormonaux 

n 14.  Manger des aliments traités 
avec des pesticides 

n 15.  Présenter à l’âge adulte un surpoids 
ou une obésité 

n 16.  Avoir travaillé de nuit 
n 17.  Avoir été infecté(e) par certains 

virus ou bactéries 

1.  Certainement
2.  Probablement
3.  Probablement pas
4.  Certainement pas

SI EN EMPLOI OU RETRAITÉ(E)  
OU PRÉRETRAITÉ(E) OU CHÔMEUR/
CHÔMEUSE

Q23
Dans le cadre de votre activité 
professionnelle présente ou passée, 
pensez-vous avoir déjà été exposé(e) 
à des nuisances pouvant favoriser 
l’apparition d’un cancer ?

1.  Oui
2.  Non

SI PENSE AVOIR ÉTÉ EXPOSÉ(E) 
À DES NUISANCES

Q24
À quelle(s) nuisances avez-vous été 
exposée(s) ?
Relancer : « À quelles autres nuisances pouvant 
favoriser l’apparition d’un cancer avez-vous été 
exposé(e) ? »

Q25
Je vais maintenant vous citer des opinions 
sur le cancer en général et sur les personnes 
qui en sont atteintes. Dites-moi 
pour chacune d’entre elles si vous êtes 
tout à fait, plutôt, plutôt pas ou pas du tout 
d’accord : 
Si l’interviewé(e) répond « Ça dépend du type 
de cancer, du stade… », relancer par « Selon vous, 
en général. »

Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  Certains cancers sont contagieux
n 2.  Le cancer, c’est souvent héréditaire 
n 3.  Le cancer, on ne peut rien faire 

pour l’éviter
n 4.  Quand on a un cancer, on est 

souvent mis à l’écart
n 5.  Quand on a un cancer, on n’est plus 

capable de travailler comme avant
n 6.  Aujourd’hui, quand on a un cancer, 

on est mieux soigné si on a plus 
d’argent

n 7.  Aujourd’hui, de nombreuses 
personnes atteintes d’un cancer 
peuvent être guéries 

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord

SI EST TOUT À FAIT D’ACCORD AVEC  
LA SOUS-QUESTION « CERTAINS CANCERS 
SONT CONTAGIEUX » ET SI ÉCHANTILLON 
A OU B

Q26
Pourquoi pensez-vous que certains cancers 
sont contagieux ?
Relancer : « Pour quelles autres raisons pensez-
vous que certains cancers sont contagieux ? ».

SI EST TOUT À FAIT D’ACCORD AVEC  
LA SOUS-QUESTION « LE CANCER  
C’EST SOUVENT HÉRÉDITAIRE »  
ET SI ÉCHANTILLON C

Q26B
Pourquoi pensez-vous que le cancer  
est souvent héréditaire ?
Relancer : « Pour quelles autres raisons pensez-
vous que le cancer est souvent héréditaire ? ».
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Q27
Selon vous, est-il possible aujourd’hui 
de vivre plusieurs années avec un cancer ? 
Si l’interviewé(e) demande « avec ou sans 
traitement ? », répondre « comme vous 
l’entendez ». 

1.  Oui
2.  Non

Information sur le cancer
Nous allons maintenant parler d’information 
sur le cancer.

Q75
Avez-vous le sentiment d’être très bien, 
plutôt bien, plutôt mal ou très mal 
informé(e) sur les risques de cancer ?

1.  Très bien informé(e)
2.  Plutôt bien informé(e)
3.  Plutôt mal informé(e)
4.  Très mal informé(e)

Plus spécifiquement,

Q76
Avez-vous le sentiment d’être très bien, 
plutôt bien, plutôt mal ou très mal 
informé(e) sur les risques de cancer liés… ?
Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  Au tabac
n 2.  À l’alcool
n 3.  À l’alimentation
n 4.  Au manque d’activité physique
n 5.  À des virus ou bactéries
n 6.  À l’exposition au soleil
n 7.  Aux cabines UV
n 8.  Aux ondes émises par le wifi, 

le téléphone mobile et les antennes 
relais de téléphonie mobile

n 9.  À la pollution de l’air ambiant 
par des substances chimiques 
(particules, nanomatériaux, 
composés organiques, etc.)

n 10.  À des expositions professionnelles
n 11.  Au surpoids et à l’obésité
n 12.  Aux pesticides

1.  Très bien
2.  Plutôt bien
3.  Plutôt mal
4.  Très mal informé(e)

Q77
Quelles sont vos principales sources 
d’information sur le cancer ?
Ne pas citer -plusieurs réponses possibles sauf 
item 10.

1.  Télévision
2.  Internet
3.  Entourage (famille, amie…)
4.  Magazines de santé
5.  Journaux
6.  Réseaux sociaux (Facebook, Twitter, 

LinkedIn…) 
7.  Radio 
8.  Un professionnel de santé (médecin, 

infirmier…)
9.  Autre (préciser)
10.  Ne s’informe pas

SI CONSIDÈRE INTERNET COMME 
PRINCIPALE SOURCE D’INFORMATION 
SUR LE CANCER

Q78
Vous avez cité internet, est-ce plutôt…
Plusieurs réponses possibles.

1.  Des forums
2.  Des sites d’information
3.  Des réseaux sociaux
4.  Autre (préciser)

SI A RÉPONDU À Q77

Q79
Selon vous, parmi les sources d’information 
que vous avez citées, laquelle est la plus 
fiable ?
Ne s’affichent que les réponses codées en Q77.  

1.  Télévision
2.  Internet
3.  Entourage (famille, amis…)
4.  Magazines de santé
5.  Journaux
6.  Réseaux sociaux (Facebook, Twitter, 

LinkedIn…) 
7.  Radio 
8.  Un professionnel de santé (médecin, 

infirmier…) 
9.  Autre 

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI ÉCHANTILLON C

Q80
Pour chacune des propositions suivantes, 
dites-moi si vous êtes tout à fait, plutôt, 
plutôt pas ou pas du tout d’accord : 

n 1.  Il y a tellement d’informations 
sur le cancer que je ne tiens pas 
à en savoir plus

n 2.  Il y a tellement d’informations 
sur le cancer que j’ai l’impression 
que tout commence à se répéter

n 3.  Il y a tellement d’informations sur 
le cancer, que j’en oublie la plupart 
juste après les avoir reçues

n 4.  Je me sens submergé(e) par 
la quantité d’information sur le 
cancer que je suis censé(e) connaître

n 5.  Il y a tellement de 
recommandations différentes 
concernant le cancer qu’il est 
difficile de savoir lesquelles suivre 

n 6.  J’ai l’impression de recevoir 
des informations contradictoires 
sur le cancer.

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord

Alcool
Nous allons maintenant aborder d’autres sujets. 
Nous allons commencer par l’alcool.

TOUS SAUF FEMMES ENCEINTES

Q28
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous 
déjà bu au moins une fois des boissons 
alcoolisées, (c’est-à-dire de la bière, du vin, 
des alcools forts, du champagne ou tout 
autre type d’alcool même peu alcoolisé) ?
Considérer tous les types d’alcool : bière, vin, 
champagne ou tout autre type d’alcool.

1.  Oui
2.  Non

SI A BU DE L’ALCOOL AU COURS  
DES 12 DERNIERS MOIS ET N’EST  
PAS UNE FEMME ENCEINTE

Q29
Toujours au cours des 12 derniers mois, à 
quelle fréquence avez-vous bu des boissons 
alcoolisées (c’est-à-dire de la bière, du vin, 
des alcools forts, du champagne ou tout 
autre type d’alcool même peu alcoolisé) ?

1.  Tous les jours
2.  Quatre fois par semaine ou plus
3.  Deux ou trois fois par semaine
4.  Une fois par semaine
5.  Deux à quatre fois par mois
6.  Une fois par mois ou moins souvent

Q30
Je vais maintenant vous citer plusieurs 
opinions. Dites-moi pour chacune d’entre-
elles si vous êtes tout à fait, plutôt, plutôt 
pas ou pas du tout d’accord :
Ordre aléatoire des sous-questions. 

n 1.  Aujourd’hui, la consommation 
de charcuterie provoque plus 
de cancers que boire de l’alcool 

n 2.  Aujourd’hui, la consommation 
de boissons sucrées provoque plus 
de cancers que boire de l’alcool 

n 3.  Aujourd’hui, la pollution provoque 
plus de cancers que l’alcool

n 4.  Boire de l’alcool peut provoquer 
un cancer seulement si on boit 
beaucoup, et pendant longtemps

n 5.  Certaines personnes peuvent boire 
beaucoup d’alcool toute leur vie 
sans jamais avoir de cancer 

n 6.  Globalement, boire un peu de vin 
diminue le risque de cancer plutôt 
que ne pas en boire du tout 

n 7.  Ce sont surtout les alcools forts 
qui augmentent le risque de cancer 

n 8.  Le principal risque avec l’alcool, 
ce sont les accidents de la route 
et la violence

n 9.  Boire un verre d’alcool par jour 
augmente le risque de développer 
un cancer 

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI A BU DE L’ALCOOL AU COURS  
DES 12 DERNIERS MOIS 

Q31
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous 
abordé la question de l’alcool avec un 
professionnel de santé (médecin, infirmier, 
etc.) ? 

1.  Oui
2.  Non

SI A ABORDÉ LA QUESTION AVEC 
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ 

Q32
Était-ce…

1.  À votre initiative 
2.  Ou à son initiative 

SI A ABORDÉ LA QUESTION AVEC 
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ

Q33
Vous a-t-il proposé une aide à la réduction 
ou à l’arrêt de consommation d’alcool ? 
Si nécessaire, préciser : « On parle 
du professionnel de santé ».

1.  Oui
2.  Non

SI ÉCHANTILLON C

Q34
Selon vous, quelles sont les deux solutions 
les plus efficaces pour diminuer 
la consommation d’alcool en France ?
Relancer pour avoir une deuxième solution.

Une à deux réponses possibles.

1.  Augmenter le prix de l’alcool
2.  Interdire la vente d’alcool
3.  Interdire la consommation d’alcool 

dans certains lieux publics (rue, 
transports publics)

4.  Interdire la publicité pour l’alcool 
(affichage, presse, Internet)

5.  Améliorer l’accompagnement 
des individus à l’arrêt 
de la consommation d’alcool

6.  Multiplier les campagnes de prévention
7.  Faire respecter l’interdiction de vente 

d’alcool aux mineurs

SI ÂGE INFÉRIEUR À 76 ANS

Exposition au soleil  
et aux ultraviolets artificiels
Nous allons maintenant parler de l’exposition 
au soleil et aux UV.

SI ÉCHANTILLON C

Q47
Avez-vous déjà vu l’indice UV, qui fournit 
une indication sur l’intensité des UV solaires 
dans certains bulletins ou applications 
météo ? 
Si nécessaire, préciser : « Il varie entre 1, 
niveau vert, et 11, niveau violet. »

1.  Oui, mais vous n’y prêtez pas attention
2.  Oui, vous adaptez les moyens 

de protection après l’avoir consulté
3.  Non, vous ne connaissez pas cet indice

Q37
L’exposition au soleil permet à l’organisme 
de produire de la vitamine D. Savez-vous 
combien de temps par jour vous devez 
vous exposer au soleil pour avoir assez 
de vitamine D ?
Si nécessaire, préciser « une exposition 
au minimum du visage et des mains ».

1.  Oui
2.  Non

SI DIT CONNAITRE LA DURÉE 
D’EXPOSITION POUR AVOIR ASSEZ  
DE VITAMINE D

Q38
À votre avis, combien de temps par jour 
devez-vous exposer au soleil en été la peau 
du visage et des mains pour avoir assez 
de vitamine D ?
Ne pas citer.

Si nécessaire, préciser « une exposition 
au minimum du visage et des mains ».

1.  Moins de 15 minutes
2.  Entre 15 et 30 minutes
3.  Entre 31 minutes et 1 heure
4.  Plus de 1 heure

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI ÂGE INFÉRIEUR À 50 ANS 

Q36
Est-ce important pour vous de bronzer ?

1.  Oui
2.  Non
3.  (Dit spontanément avoir la peau noire 

ou foncée)

SI A DIT SPONTANÉMENT AVOIR LA PEAU 
NOIRE OU FONCÉE EN Q36 NE PAS POSER

Q36BIS
Avez-vous bronzé en 2020 ?
Si nécessaire, préciser « quelle que soit la saison 
(pas seulement en été) et les circonstances 
(travail en extérieur, sport ou activité de loisirs 
en extérieur, bain de soleil ou non) ».

1.  Oui
2.  Non
3.  (Dit spontanément avoir la peau noire 

ou foncée)

Q39
Pour chacune des propositions suivantes, 
dites-moi si vous êtes tout à fait, plutôt, 
plutôt pas ou pas du tout d’accord : 
Pour la sous-question 2 : Si nécessaire, préciser 
que faire des UV correspond à un bronzage 
artificiel à l’aide de lampes à ultraviolet.

Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  Mettre de la crème solaire une seule 
fois permet de s’exposer au soleil 
toute la journée

n 2.  Faire des UV avant les vacances 
permet de préparer sa peau pour 
se protéger des coups de soleil

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord

SI A DIT SPONTANÉMENT AVOIR LA PEAU 
NOIRE OU FONCÉE EN Q36 NE PAS POSER

Q40
Avez-vous déjà fait des UV au cours 
de votre vie ?
Si nécessaire, préciser que faire des UV 
correspond à un bronzage artificiel à l’aide 
de lampes à ultraviolet.

1.  Oui, une ou deux fois
2.  Oui, plus de deux fois
3.  Non
4.  (Dit spontanément avoir la peau noire 

ou foncée)

SI A DÉJÀ FAIT DES UV

Q40BIS
Avez-vous fait des UV au cours 
des 12 derniers mois ?

1.  Oui
2.  Non

Q42
Selon vous, les séances d’UV en cabines 
de bronzage sont-elles moins nocives 
que le soleil ?

1.  Oui, tout à fait
2.  Oui, plutôt 
3.  Non, plutôt pas
4.  Non, pas du tout 

SI ÉCHANTILLON B

Q43
Actuellement en France, les cabines UV 
sont interdites aux personnes âgées 
de moins de 18 ans. Selon vous… 

1.  Cette réglementation est satisfaisante 
2.  Les cabines devraient être interdites à tous, 

y compris aux personnes de 18 ans ou plus
3.  Les cabines devraient être autorisées 

à tout le monde quel que soit l’âge
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

Q44
Parmi les propositions suivantes, qu’est-ce 
qui vous ferait vous inquiéter pour un grain 
de beauté ?
Poser la question en oui/non ; plusieurs réponses 
possibles. 

1.  Si la forme est asymétrique (avec 
deux moitiés qui ne se ressemblent pas)

2.  Si les bords sont irréguliers
3.  S’il comporte plusieurs couleurs
4.  Si le diamètre est en augmentation 

ou supérieur à 5 mm
5.  S’il évolue, c’est-à-dire qu’il change 

d’aspect trop rapidement (taille, couleur, 
forme)

6.  Si un nouveau grain de beauté apparaît
7.  Autre chose (préciser)

Q45
Selon vous quelle est la couleur 
de votre peau sans bronzage ?
Si la personne demande pourquoi cette question 
est posée, préciser : « Les effets de l’exposition 
au soleil peuvent être différents selon la couleur 
de peau. C’est pourquoi cette question vous 
est posée. Si vous acceptez de répondre à cette 
question, votre réponse ne sera traitée que 
dans le cadre d’analyses relatives aux effets 
de l’exposition au soleil sur la santé ». 

Si la personne hésite entre les deux premières 
modalités, préciser « peau très blanche, qui ne 
bronze pas », « peau claire, qui bronze un peu ».

Si la personne hésite de manière générale, 
préciser : « il s’agit de la couleur à l’intérieur 
des avant-bras ».

1.  Peau très blanche
2.  Peau claire
3.  Peau assez claire à légèrement mate
4.  Peau mate
5.  Peau foncée
6.  Peau noire

Tabac 
Nous allons maintenant parler du tabac. 
Cela inclut les cigarettes roulées, la chicha 
et le narguilé, mais cela n’inclut pas la cigarette 
électronique ou le vapotage.

Q48
Est-ce que vous fumez du tabac 
(quel que soit le type de tabac), ne serait-ce 
que de temps en temps ?
Cela inclut tous les types de tabac : les cigarettes, 
les cigares et les cigarillos, le tabac à rouler, 
la chicha et le narguilé, mais pas la cigarette 
électronique ou autres dispositifs de vapotage. 

Si répond « La cigarette électronique 
uniquement », répondre « Nous en parlerons plus 
tard » et coder Non.

Si la personne est enceinte et qu’elle s’est arrêtée 
de fumer pendant sa grossesse, coder Non.

1.  Oui
2.  Non

SI FUMEUR/FUMEUSE

Q49
Fumez-vous tous les jours ?
Cela inclut tous les types de tabac : les cigarettes, 
les cigares et les cigarillos, le tabac à rouler, 
la chicha et le narguilé, mais pas la cigarette 
électronique ou autres dispositifs de vapotage. 

1.  Oui
2.  Non

SI NON-FUMEUR/NON-FUMEUSE  
OU NE SAIT PAS

Q50
Au cours de votre vie, avez-vous déjà essayé 
de fumer du tabac ?
Si la personne dit qu’il/elle a (déjà) fumé, 
coder « Oui ».

1.  Oui
2.  Non

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI A DÉJÀ ESSAYÉ DE FUMER OU NE SAIT PAS

Q51
Avez-vous fumé…
Si déclare « Quotidiennement, mais pendant 
moins de six mois », coder item 2.

1.  Juste une fois pour essayer ?
2.  Occasionnellement (ou quotidiennement 

pendant moins de six mois) ?
3.  Quotidiennement pendant au moins 

six mois ?

SI NON-FUMEUR/NON-FUMEUSE  
OU NE SAIT PAS

Q52
Actuellement, êtes-vous exposé(e) 
à la fumée du tabac ?
« Actuellement » veut dire dans votre vie 
de tous les jours, habituellement.

1.  Jamais ou presque jamais
2.  Moins d’une heure par jour
3.  Plus d’une heure par jour

SI FUMEUR/FUMEUSE

Q53
Combien de cigarettes fumez-vous 
en moyenne ? Cela inclut les cigarettes 
en paquet et cigarettes roulées, 
mais pas les cigares, les cigarillos, les pipes 
ni la chicha ou le narguilé. 
Si nécessaire, préciser « cigarette de tabac 
à rouler ».

Si nécessaire, préciser par jour, par semaine, 
par mois ou par an.

Si donne une fourchette, par exemple « 10 à 15 », 
relancer pour avoir une valeur plus précise. 
Si n’arrive pas à préciser, saisir la quantité la plus 
grande (dans l’exemple : 15).

1.  Par jour
2.  Par semaine
3.  Par mois
4.  Par an

SI FUMEUR/FUMEUSE OU SI ANCIEN(NE) 
FUMEUR/FUMEUSE

Q54
À quel âge avez-vous commencé à fumer 
régulièrement ?
Si donne un intervalle, renseigner la plus petite 
valeur.

Si l’interviewé(e) précise avoir commencé à fumer 
puis s’être arrêté pendant des mois/années avant 
de recommencer à fumer, prendre en compte 
l’âge auquel la personne a commencé à fumer 
régulièrement la première fois.

SI FUMEUR/FUMEUSE

Q55
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous  
abordé la question du tabac avec 
un professionnel de santé (médecin, 
infirmier, dentiste, sage-femme, kiné, etc.) ?

1.  Oui
2.  Non

SI A ABORDÉ LA QUESTION AVEC 
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ

Q56
Était-ce…

1.  À votre initiative ?
2.  Ou à son initiative ?

SI A ABORDÉ LA QUESTION AVEC 
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ

Q57
Vous a-t-il proposé une aide au sevrage 
tabagique ? 
Si nécessaire, préciser : « On parle 
du professionnel de santé ».

1.  Oui
2.  Non

SI N’EST PAS ACTUELLEMENT OU N’A 
JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉ(E) POUR UN CANCER

Q58
Craignez-vous, personnellement, d’avoir un 
jour un cancer dû au tabac ?

1.  Oui
2.  Non
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI ÂGE DE 15 À 75 ANS

Q59
Je vais maintenant vous citer des opinions 
que l’on peut entendre à propos du tabac. 
Dites-moi pour chacune d’entre-elles 
si vous êtes tout à fait, plutôt, plutôt pas 
ou pas du tout d’accord :
Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  Aujourd’hui, la pollution provoque 
plus de cancers que le tabac 

n 2.  Fumer ne peut provoquer un cancer 
que si l’on fume beaucoup 
et pendant longtemps

n 3.  Un fumeur peut éviter d’avoir 
un cancer à cause de la cigarette 
s’il sait s’arrêter à temps

n 4.  Même si on ne fume pas soi-même, 
être exposé(e) à la fumée des autres 
peut provoquer un cancer

n 5.  Faire du sport permet de se nettoyer 
les poumons du tabac 

n 6.  Un ancien fumeur peut avoir 
un cancer dû à son tabagisme même 
longtemps après avoir arrêté de fumer

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord

Q60
Selon vous, à partir de combien 
de cigarettes par jour un fumeur risque-t-il 
d’avoir un cancer dû à la cigarette ?
Si l’interviewé(e) répond « Cela dépend du type 
de cigarettes, de l’âge de la personne, 
de son activité physique, etc. », indiquer qu’il faut 
répondre « en général », pour un individu lambda.

Si l’interviewé(e) répond « moins d’une cigarette 
par jour », coder 0.

SI A DONNÉ UNE RÉPONSE EN Q60

Q61
SI CONSIDÈRE QU’UN FUMEUR RISQUE 
D’AVOIR UN CANCER DÛ À LA CIGARETTE 
À PARTIR DE MOINS D’UNE CIGARETTE 
PAR JOUR

Et, toujours selon vous, au bout de combien 
d’années une personne qui fume moins 
d’une cigarette par jour a-t-elle un risque 
élevé d’avoir un cancer ?

SINON

Et, toujours selon vous, au bout de combien 
d’années une personne qui fume 
< NOMBRE DE CIGARETTES INDIQUÉES 
PAR L’INTERVIEWÉ(E) EN Q60 > cigarette(s) 
par jour a-t-elle un risque élevé d’avoir 
un cancer ?
Si l’interviewé(e) répond « moins d’une année », 
coder 0.

SI FUMEUR/FUMEUSE

Q62
D’après-vous, qu’est-ce qui influence le plus 
l’apparition d’un cancer lié au tabac…
Si l’interviewé(e) répond « les deux », précisez 
« une seule réponse est possible » et redonner 
les modalités de réponse.

1.  Le nombre d’années de tabagisme
2.  Ou la quantité de cigarettes fumées par jour

SI ÉCHANTILLON C

Q63
Selon vous, quelles sont les deux solutions 
les plus efficaces pour diminuer 
la consommation de tabac en France ?
Relancer pour une deuxième solution.

Une à deux réponses possibles.

1.  Augmenter le prix du tabac
2.  Interdire la vente de tabac
3.  Élargir l’interdiction de consommation 

de tabac à plus de lieux
4.  Ne pas montrer de fumeurs dans les films 

et séries
5.  Améliorer l’accompagnement 

des fumeurs à l’arrêt du tabac
6.  Multiplier les campagnes de prévention
7.  Faire respecter l’interdiction de vente 

de tabac aux mineurs

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI ÂGE DE 15 À 75 ANS.

Cigarette électronique

Q64B
Nous allons maintenant parler 
des cigarettes électroniques, aussi appelées 
e-cigarettes ou vapoteuses. Voyez-vous 
ce dont je parle ?
Si besoin préciser : « Cela n’inclut pas le tabac 
à chauffer ».

1.  Oui
2.  Non

SI NE VOIT PAS CE QU’EST LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE

Q64C
Certaines ressemblent à des cigarettes, 
d’autres à des stylos ou sont rectangulaires 
ou en forme de boîte. Elles fonctionnent 
avec une batterie, contiennent 
généralement de la nicotine liquide et 
produisent de la vapeur au lieu de la fumée. 
Voyez-vous maintenant ce dont je parle ?
Si besoin préciser : « Cela n’inclut pas le tabac 
à chauffer ».

1.  Oui
2.  Non

SI CONNAIT CE QU’EST LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE

Q64
Avez-vous déjà essayé la cigarette 
électronique, même une fois ?

1.  Oui
2.  Non

SI A DÉJÀ ESSAYÉ

Q65
Utilisez-vous la cigarette électronique 
actuellement ? 

1.  Oui, occasionnellement
2.  Oui, tous les jours
3.  Non, je ne l’utilise pas actuellement

SI UTILISE ACTUELLEMENT

Q66
Utilisez-vous actuellement la cigarette 
électronique dans l’idée…

1.  De diminuer votre consommation 
de tabac 

2.  D’arrêter de fumer 
3.  Pour remplacer le tabac, mais sans 

intention d’arrêter un jour 
4.  Pour une autre raison (préciser)

SI ÉCHANTILLON A OU B ET SI CONNAIT 
CE QU’EST LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE

Q67
Pensez-vous que… < affichage des sous-
questions > pas du tout, légèrement, 
plutôt, très, extrêmement nocives/nocifs 
pour la santé
Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  Les cigarettes électroniques sont…
n 2.  La nicotine contenue dans 

les cigarettes électroniques est…
n 3.  Les arômes contenus dans 

les cigarettes électroniques sont… 
1.  Pas du tout nocive(s)
2.  Légèrement nocive(s)
3.  Plutôt nocive(s)
4.  Très nocive(s)
5.  Extrêmement nocive(s)

SI CONNAIT CE QU’EST LA CIGARETTE 
ÉLECTRONIQUE

Q68
En comparaison avec le tabac fumé, 
pensez-vous que l’utilisation de cigarettes 
électroniques est moins nocive, aussi 
nocive ou plus nocive ?

1.  Moins nocive
2.  Aussi nocive 
3.  Plus nocive
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI ÉCHANTILLON A OU B ET SI CONNAIT 
CE QU’EST LA CIGARETTE ÉLECTRONIQUE

Q69
Je vais vous citer des opinions à propos 
de la cigarette électronique. Dites-moi 
pour chacune d’entre elles si vous êtes 
tout à fait, plutôt, plutôt pas ou pas du tout 
d’accord : 
Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  La cigarette électronique peut 
provoquer un cancer

n 2.  La nicotine contenue dans 
les cigarettes électroniques peut 
provoquer un cancer

n 3.  Les arômes contenus dans 
les cigarettes électroniques peuvent 
provoquer un cancer

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord

Nutrition
Nous allons maintenant parler de la nutrition.

Q70
Pensez-vous que l’alimentation ait un rôle 
très important, plutôt important, plutôt 
pas important ou pas du tout important 
dans l’apparition du cancer ?
Si besoin, préciser : « Quelle que soit 
la localisation ou le type de cancer ».

1.  Très important
2.  Plutôt important
3.  Plutôt pas important
4.  Pas du tout important

Q71
Selon vous, la consommation fréquente 
<affichage des sous-questions> peut-elle 
diminuer le risque de cancer, l’augmenter, 
n’a pas d’influence sur le risque de cancer ?
Ordre aléatoire des sous-questions.

n 1.  De fruits et légumes
n 2.  De viande rouge
n 3.  De produits laitiers
n 4.  De charcuterie
n 5.  De viande blanche
n 6.  De poisson

n 7.  D’aliments « bio »
n 8.  De féculents complets tels que du 

pain complet, des pâtes complètes 
ou du riz complet

n 9.  De légumes secs tels que des 
lentilles, pois chiches, haricots secs

n 10.  De compléments alimentaires.

1.  Diminuer le risque de cancer
2.  L’augmenter
3.  N’a pas d’influence sur le risque 

de cancer

Q72
Les aliments ultra-transformés sont 
des aliments qui ont subi différents 
procédés de transformation et intègrent 
des ingrédients qui ne sont pas utilisés 
en cuisine domestique, comme des additifs. 
Il peut s’agir par exemple de steaks végétaux 
reconstitués, de boissons édulcorées, 
de nuggets de poulet ou de poisson, 
ou de soupes en poudre. Selon vous, 
la consommation fréquente d’aliments ultra-
transformés peut-elle diminuer, augmenter ou 
n’a pas d’influence sur le risque de cancer ?

1.  Diminuer le risque de cancer
2.  L’augmenter
3.  N’a pas d’influence sur le risque de cancer 

SI ÉCHANTILLON C

Q73
Selon vous, le fait de sauter des repas 
ou de ne pas manger pendant un certain 
temps peut-il…

1.  Diminuer le risque de cancer
2.  L’augmenter
3.  N’a pas d’influence sur le risque de cancer
 
Q74
Selon vous, l’allaitement de l’enfant peut-il…

1.  Diminuer le risque de cancer du sein 
chez la mère

2.  Augmenter le risque de cancer du sein
3.  N’a pas d’influence sur le risque 

de cancer du sein 

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

Radon
Changeons de sujet.

Q81
Avez-vous déjà entendu parler du radon ?
Si la personne ne sait pas ce qu’est le radon, 
relancer et si elle répond à nouveau qu’elle ne sait 
pas ce que c’est coder Non.

1.  Oui
2.  Non

SI A DÉJÀ ENTENDU PARLER DU RADON

Q82
Selon vous, le radon est…

1.  Une substance chimique utilisée dans 
les peintures, les vernis pour les meubles, 
les revêtements de sols

2.  Un gaz d’origine naturelle provenant du sol
3.  Une bactérie présente dans 

les canalisations, les tuyauteries.

SI A DÉJÀ ENTENDU PARLER DU RADON

Q83
Que pensez-vous de l’affirmation suivante : 
Le radon dans les habitations peut favoriser 
les cancers du poumon. Êtes-vous tout à fait, 
plutôt, plutôt pas ou pas du tout d’accord ?

1.  Tout à fait
2.  Plutôt
3.  Plutôt pas
4.  Pas du tout d’accord

Dépistage
Nous allons maintenant parler des dépistages 
du cancer.

BLOC CANCER DU SEIN

FEMME, SI N’A JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉE  
POUR UN CANCER ET SI ÂGE ENTRE 
50 ET 74 ANS

Q85
En France, le dépistage du cancer du sein 
se fait par mammographie. 
La mammographie est une radiographie 
des seins. En avez-vous déjà réalisé ?

1.  Oui
2.  Non

SI A DÉJÀ FAIT UNE MAMMOGRAPHIE

Q86
À quand remonte la dernière ?
Ne pas citer. 

Si la personne dit avoir fait une tomosynthèse, 
demander à quand remonte son dernier examen 
et cocher la réponse appropriée. 

Si la personne indique 1 an, relancer 
en confirmant « entre 1 et 2 ans ? ».

Si la personne indique 2 ans, relancer 
en confirmant « entre 2 et 3 ans ? ».

Si la personne indique 3 ans, relancer 
en confirmant « entre 3 et 4 ans ? ».

1.  Moins de 1 an
2.  Entre 1 et 2 ans (1 an, mais moins de 2 ans)
3.  Entre 2 et 3 ans (2 ans, mais moins de 3 ans)
4.  Entre 3 et 5 ans (3 ans, mais moins de 5 ans)
5.  5 ans et plus

SI A PASSÉ UNE MAMMOGRAPHIE 
AU COURS DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES

Q87
Vous avez passé cet examen parce que…
Ordre aléatoire des sous-questions de 1 à 9. 
La sous-question 10 qui doit toujours être posée 
à la fin.

n 1.  Vous aviez des symptômes (douleur 
dans un sein, boule dans un sein…) ?

n 2.  Il y a des cas de cancer du sein 
dans votre famille ?

n 3.  Il y a des cas de cancer dans 
votre entourage (amis, collègues, 
voisins…) ?

n 4.  Vous faites attention à votre santé ?
n 5.  Vous êtes à un âge où il est conseillé 

de passer une mammographie 
régulièrement ?

n 6.  Vous avez été convaincue par 
les messages des médias (télévision, 
affiches, magazines) ?

n 7.  Un professionnel de santé vous 
a conseillé de le faire (généraliste, 
gynécologue, radiologue…) ?

n 8.  Vous avez reçu un courrier vous 
invitant à le faire gratuitement ?

n 9.  Un proche vous l’a conseillé ?
n 10.  Pour une autre raison ? (Préciser)

1.  Oui
2.  Non
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

Q88
SI N’A JAMAIS PASSÉ DE MAMMOGRAPHIE 

Pour quelles raisons n’avez-vous jamais 
passé cet examen ?

SI MAMMOGRAPHIE DATE DE PLUS DE 
DEUX ANS

Pour quelles raisons n’avez-vous pas fait 
faire cet examen depuis longtemps ?
Ne pas citer. Ne pas relancer.

Plusieurs réponses possibles.

1.  Pas de symptômes
2.  N’a pas pris le temps 
3.  Négligence (je n’y ai pas pensé, j’ai oublié)
4.  N’a pas été recommandé par 

un médecin/gynécologue
5.  A bientôt rendez-vous pour 

une mammographie (RDV programmé)
6.  Pour raison sanitaire (Covid-19)
7.  Autre (préciser)

SI N’A JAMAIS PASSÉ DE MAMMOGRAPHIE 
OU SI MAMMOGRAPHIE DATE DE PLUS 
DE DEUX ANS

Q89
Un professionnel de santé vous a-t-il déjà 
recommandé de faire une mammographie ?
Si nécessaire, préciser « On entend 
par professionnel de santé : médecin généraliste, 
gynécologue, radiologue… ».

1.  Oui
2.  Non

SI FEMME ÂGÉE ENTRE 50 ET 74 ANS

SI A DÉJÀ RÉPONDU AVOIR REÇU 
UN COURRIER EN Q87, NE PAS POSER 
ET CODER OUI

Q90
Avez-vous reçu il y a moins de 2 ans 
un courrier d’invitation à faire un test 
de dépistage du cancer du sein 
(mammographie) ?

1.  Oui
2.  Non
3.  Vous ne vous souvenez plus avoir reçu 

de lettre 

BLOC CANCER DU COL DE L’UTÉRUS 
ET VACCINATION

SI  ÂGE INFÉRIEUR À 75 ANS

Q91
Avez-vous déjà entendu parler 
de l’infection HPV ou du papillomavirus ?

1.  Oui
2.  Non

SI L’INTERVIEWÉ(E) A DÉJÀ ENTENDU 
PARLER DE L’INFECTION HPV 
OU DU PAPILLOMAVIRUS

Q92
Pensez-vous que l’infection HPV peut, 
oui ou non, causer… ? 
Ordre aléatoire des sous-questions 1 à 3. La sous-
question 4 doit toujours être posée en dernier. 

n 1.  Un cancer du col de l’utérus 
n 2.  Un cancer du pénis
n 3.  Un cancer de l’anus
n 4.  Un cancer de la bouche ou de la gorge

1.  Oui
2.  Non

SI L’INTERVIEWÉ(E) A DÉJÀ ENTENDU 
PARLER DE L’INFECTION HPV 
OU DU PAPILLOMAVIRUS

Q93
Un vaccin contre les infections liées 
au papillomavirus ou HPV existe en France. 
Avant aujourd’hui, en avez-vous déjà 
entendu parler ?

1.  Oui
2.  Non

SI L’INTERVIEWÉ(E) A DÉJÀ ENTENDU 
PARLER DU VACCIN CONTRE 
LES INFECTIONS LIÉES 
AU PAPILLOMAVIRUS OU HPV

Q94
Pensez-vous que ce vaccin est recommandé 
AUX FILLES ?

1.  Oui
2.  Non

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI L’INTERVIEWÉ(E) A DÉJÀ ENTENDU 
PARLER DU VACCIN CONTRE 
LES INFECTIONS LIÉES 
AU PAPILLOMAVIRUS OU HPV

Q94BIS
Pensez-vous que ce vaccin est recommandé 
AUX GARCONS ?

1.  Oui
2.  Non

FEMME, SI N’A JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉE 
POUR UN CANCER ET SI ÂGE ENTRE 
25 ET 65 ANS 

Q95
En France, le dépistage du cancer du col 
de l’utérus se fait par frottis ou par test 
HPV. Il s’agit d’un examen médical destiné 
à prélever des cellules provenant du col 
de l’utérus. Avez-vous déjà réalisé un frottis 
ou un test HPV ?
Si l’enquêtée dit avoir fait un dépistage 
cytologique, coder Oui.

1.  Oui
2.  Non

SI A FAIT DÉJÀ FAIT UN FROTTIS

Q96
À quand remonte votre dernier frottis 
ou test HPV ?
Ne pas citer.

Si l’enquêtée dit avoir fait un dépistage 
cytologique, demander à quand remonte 
son dernier dépistage et cocher la réponse 
appropriée. 

Si la personne indique 1 an, relancer 
en confirmant « entre 1 et 2 ans ? »

Si la personne indique 2 ans, relancer 
en confirmant « entre 2 et 3 ans ? »

Si la personne indique 3 ans, relancer 
en confirmant « entre 3 et 4 ans ? »

1.  Moins de 1 an
2.  Entre 1 et 2 ans (1 an, mais moins  

de 2 ans) 
3.  Entre 2 et 3 ans (2 ans, mais moins  

de 3 ans) 
4.  Entre 3 et 5 ans (3 ans, mais moins  

de 5 ans) 
5.  5 ans et plus

Q98
SI N’A JAMAIS FAIT DE FROTTIS/TEST HPV 

Pour quelles raisons n’avez-vous jamais 
passé cet examen ?

SI PAS RÉALISÉ AU COURS 
DES TROIS DERNIÈRES ANNÉES

Pour quelles raisons n’avez pas fait faire 
cet examen depuis longtemps ?
Ne pas citer. Ne pas relancer.

Plusieurs réponses possibles.

1.  N’a pas pris le temps 
2.  Négligence (je n’y ai pas pensé, j’ai oublié)
3.  Pas/plus de suivi gynécologique
4.  A eu une ablation de l’utérus/

hystérectomie
5.  A bientôt rendez-vous chez 

son gynécologue (RDV programmé)
6.  Pour raison sanitaire (Covid-19)
7.  Autre (préciser)

SI N’A JAMAIS FAIT DE FROTTIS/TEST HPV  
OU PAS RÉALISÉ AU COURS 
DES TROIS DERNIÈRES ANNÉES

Q99
Un professionnel de santé vous a-t-il déjà 
recommandé de faire un frottis ou test HPV 
ou test de dépistage du cancer du col 
de l’utérus (frottis, cytologie ou test HPV) ?
Si nécessaire, préciser « On entend par 
professionnel de santé : médecin généraliste, 
gynécologue, sage-femme… ».

1.  Oui
2.  Non
3.  (Vous avez eu une hystérectomie, 

une ablation de l’utérus)

SI FEMME ÂGÉE ENTRE 25 ET 65 ANS

Q100
Avez-vous reçu il y a moins de 3 ans 
un courrier d’invitation à faire un test 
de dépistage du cancer du col de l’utérus 
(cytologie ou test HPV) ?

1.  Oui
2.  Non
3.  Vous ne vous souvenez plus avoir reçu 

de lettre 
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

BLOC CANCER COLORECTAL

SI N’A JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉ(E) POUR UN 
CANCER ET SI ÂGE ENTRE 50 ET 74 ANS

Q101
Avez-vous déjà réalisé un dépistage 
du cancer colorectal ?

1.  Oui
2.  Non

SI A DÉJÀ FAIT UN DÉPISTAGE 
COLORECTAL

Q102
Quel test ou examen avez-vous réalisé ?

1.  Un test de recherche de sang dans 
les selles (test immunologique)

2.  Une coloscopie

SI A DÉJÀ FAIT UN DÉPISTAGE 
COLORECTAL

Q103
SI A RÉPONDU AVOIR DÉJÀ FAIT 
UN TEST DE RECHERCHE DE SANG 
DANS LES SELLES

À quand remonte votre dernier test 
de recherche de sang dans les selles 
(test immunologique) ?

SI A RÉPONDU AVOIR DÉJÀ FAIT 
UNE COLOSCOPIE

À quand remonte votre dernière 
coloscopie ?

SI A RÉPONDU AVOIR DÉJÀ FAIT UN TEST 
DE RECHERCHE DE SANG DANS 
LES SELLES ET UNE COLOSCOPIE

À quand remonte votre dernier dépistage ?
Ne pas citer.

Si la personne indique 1 an, relancer 
en confirmant « entre 1 et 2 ans ? ».

Si la personne indique 2 ans, relancer 
en confirmant « entre 2 et 3 ans ? ».

Si la personne indique 3 ans, relancer 
en confirmant « entre 3 et 4 ans ? ».

1.  Moins de 1 an
2.  Entre 1 et 2 ans (1 an, mais moins de 2 ans)
3.  Entre 2 et 3 ans (2 ans, mais moins de 3 ans)
4.  Entre 3 et 5 ans (3 ans, mais moins de 5 ans)
5.  5 ans et plus

SI A FAIT UN DÉPISTAGE COLORECTAL 
AU COURS DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES

Q104
Vous avez passé, oui ou non, ce test parce que…
Ordre aléatoire des sous-questions sauf la sous-
question 8 qui doit toujours être posée en dernier. 

n 1.  Vous aviez des symptômes (douleurs 
au ventre, problèmes intestinaux, 
problèmes digestifs, sang dans 
les selles…) ?

n 2.  Il y a des cas de cancer colorectal 
dans votre famille ?

n 3.  Il y a des cas de cancer dans 
votre entourage (amis, collègues, 
voisins…) ?

n 4.  Vous avez été convaincu(e) par 
les messages des médias (télévision, 
affiches, magazines) ?

n 5.  Un professionnel de santé vous 
a conseillé de le faire (généraliste, 
gynécologue, radiologue…) ?

n 6.  Vous avez reçu un courrier vous 
invitant à le faire gratuitement ?

n 7.  Un proche vous l’a conseillé ?
n 8.  Pour une autre raison ? (Préciser)

1.  Oui
2.  Non

Q105
SI N’A JAMAIS FAIT DE DÉPISTAGE 
COLORECTAL

Pour quelles raisons n’avez-vous jamais 
passé ce test ?

SI N’A PAS RÉALISÉ AU COURS 
DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES

Pour quelles raisons n’avez-vous pas fait 
faire ce test depuis longtemps ?
Ne pas citer. Ne pas relancer.

Plusieurs réponses possibles.

1.  Non recommandation du médecin
2.  Modalité de récupération du test (parce 

qu’il faut aller chez le médecin…)
3.  Modalité de réalisation du test (trop 

compliqué…)
4.  Examen gênant/désagréable
5.  N’a pas pris le temps/Négligence
6.  Pas envie 
7.  Pour raison sanitaire (Covid-19)
8.  Autre (préciser)

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI N’A JAMAIS FAIT DE DÉPISTAGE 
COLORECTAL OU PAS RÉALISÉ AU COURS 
DES DEUX DERNIÈRES ANNÉES

Q106
Un professionnel de santé vous a-t-il 
déjà recommandé de faire un dépistage 
du cancer colorectal ?
Si nécessaire, préciser « On entend par 
professionnel de santé : médecin généraliste, 
gynécologue, gastroentérologue… ».

1.  Oui
2.  Non

SI N’A JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉ(E) POUR UN 
CANCER ET SI ÂGE ENTRE 50 ET 74 ANS

SI A DÉJÀ RÉPONDU AVOIR REÇU 
UN COURRIER EN Q104, NE PAS POSER 
ET CODER OUI

Q107
Avez-vous reçu il y a moins de 2 ans 
un courrier d’invitation à faire un test 
de dépistage du cancer colorectal (test 
immunologique) ?

1.  Oui
2.  Non
3.  Vous ne vous souvenez plus avoir reçu 

de lettre 

BLOC CANCER DE LA PROSTATE

HOMME, SI N’A JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉ POUR 
UN CANCER ET SI ÂGE DE 40 ANS OU PLUS

Q108
Avez-vous déjà fait un test de dépistage 
du cancer de la prostate ?

1.  Oui
2.  Non

SI A FAIT UN TEST DE DÉPISTAGE 
DU CANCER DE LA PROSTATE

Q109
Par quelle(s) méthode(s) ?
Plusieurs réponses possibles.

1.  Un dosage du PSA ou une prise de sang
2.  Un toucher rectal pratiqué par un médecin
3.  Autre (préciser) 

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA 
OU TOUCHER RECTAL

Q110
À quand remonte votre dernier dépistage 
(que ce soit un dosage ou un toucher 
rectal) ?
Ne pas citer.

Si la personne indique 1 an, relancer 
en confirmant « entre 1 et 2 ans ? ».

Si la personne indique 2 ans, relancer 
en confirmant « entre 2 et 3 ans ? ».

Si la personne indique 3 ans, relancer 
en confirmant « entre 3 et 4 ans ? ».

1.  Moins de 1 an
2.  Entre 1 et 2 ans (1 an, mais moins 

de 2 ans)
3.  Entre 2 et 3 ans (2 ans, mais moins 

de 3 ans)
4.  Entre 3 et 5 ans (3 ans, mais moins 

de 5 ans)
5.  5 ans et plus

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA

Q111
SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA 
UNIQUEMENT

Avez-vous passé ce test… 

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA ET 
UN TEST DE DÉPISTAGE DU CANCER DE 
LA PROSTATE PAR UNE AUTRE MÉTHODE

Concernant le dernier dosage du PSA 
ou la dernière prise de sang que vous avez 
réalisé, vous avez passé ce test…
Si l’interviewé répond « les deux », demander 
« Est-ce vous qui l’avez demandé dans un premier 
temps à votre médecin ou un professionnel de santé 
qui vous a dit de le faire ? » et cocher la réponse.

1.  Parce que vous l’avez demandé à votre 
médecin ?

2.  Parce qu’un professionnel de santé 
vous avait dit qu’il fallait le faire ?

3.  Pour une autre raison (préciser)
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QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA

Q112
SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA 
UNIQUEMENT

Est-ce qu’un professionnel de santé vous a 
parlé des avantages de ce test de dépistage ?

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA ET 
UN TEST DE DÉPISTAGE DU CANCER DE 
LA PROSTATE PAR UNE AUTRE MÉTHODE

Concernant le dosage du PSA ou la prise 
de sang que vous avez réalisé, est-ce 
qu’un professionnel de santé vous a parlé 
des avantages de ce test de dépistage ?

1.  Oui
2.  Non

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA

Q113
SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA 
UNIQUEMENT

Est-ce qu’un professionnel de santé vous 
a parlé des inconvénients de ce test 
de dépistage ?

SI A FAIT UN DOSAGE DU PSA ET 
UN TEST DE DÉPISTAGE DU CANCER DE 
LA PROSTATE PAR UNE AUTRE MÉTHODE

Concernant le dosage du PSA ou la prise 
de sang que vous avez réalisé, est-ce 
qu’un professionnel de santé vous a parlé 
des inconvénients de ce test de dépistage ?

1.  Oui
2.  Non

BLOC CANCER DU POUMON

SI N’A JAMAIS ÉTÉ SOIGNÉ(E) POUR 
UN CANCER ET SI FUMEUR/FUMEUSE

Q114
Avez-vous déjà réalisé une radiographie 
ou un scanner des poumons afin 
de détecter un cancer du poumon ?

1.  Oui
2.  Non

SI A DÉJÀ RÉALISÉ UNE RADIOGRAPHIE 
OU SCANNER DES POUMONS

Q115
Concernant votre dernier examen, 
pour quelles raisons l’avez-vous fait ?
Plusieurs réponses possibles.

1.  Parce que vous l’avez demandé 
à votre médecin 

2.  Parce qu’un professionnel de santé 
vous avait dit qu’il fallait le faire 

3.  Pour une autre raison (préciser)

SI N’A PAS ÉTÉ OU N’EST PAS SOIGNÉ(E) 
POUR UN CANCER ET SI FUMEUR/FUMEUSE

Q116
Si un dépistage organisé du cancer 
du poumon était proposé en France, 
y participeriez-vous ? 

1.  Oui
2.  Non

Caractéristiques 2
Nous allons terminer par quelques questions 
vous concernant, vous et votre foyer.

DESCRIPTION DU FOYER

Q119
Actuellement, quel est votre statut 
matrimonial ?
Si « célibataire » ou « union libre » ou « concubinage » 
répondu spontanément, saisir directement.

1.  Marié(e)
2.  Pacsé(e)
3.  Célibataire
4.  Veuf/veuve
5.  Union libre ou concubinage
6.  Divorcé(e), en instance de divorce 

ou séparé(e)

NPER14M
Combien de personnes de 0 à 13 ans vivent 
actuellement dans votre foyer ?
En cas de doute : si une personne a plusieurs 
domiciles, on prend celui que la personne 
considère comme son domicile principal, à défaut 
celui dans lequel la personne réside le plus souvent.

Compter les enfants en garde alternée.

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

NPER14P
Combien de personnes de 14 ans et plus 
vivent actuellement dans votre foyer, 
y compris vous-même ?
En cas de doute : si une personne a plusieurs 
domiciles, on prend celui que la personne 
considère comme son domicile principal, à défaut 
celui dans lequel la personne réside le plus souvent.

Compter les enfants en garde alternée.

SI ÂGE ENTRE 25 ET 85 ANS

ENF
Avez-vous des enfants ?
Si a eu un/des enfants, mais est/sont décédés, 
coder Non. 

Si l’interviewé(e) dit avoir adopté des enfants, 
coder Oui.

Les enfants peuvent vivre au domicile ou non, 
être mineur ou adulte. Il s’agit d’identifier 
si la personne a des enfants « en général ».

1.  Oui
2.  Non

SITUATION FINANCIÈRE PERÇUE

Q133
Actuellement, diriez-vous qu’au sein 
de votre foyer, financièrement…
Marquer un temps entre « ça va » et « c’est juste ».

1.  Vous êtes à l’aise 
2.  Ca va 
3.  C’est juste 
4.  Vous y arrivez difficilement 
5.  Vous ne pouvez pas y arriver sans avoir 

de dettes (ou avoir recours au crédit 
à la consommation) 

SITUATION PROFESSIONNELLE

Vous m’avez dit en début de notre 
entretien que vous étiez < situation 
professionnelle – LABOUR1 >
SI NE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT

LABOUR2
Avez-vous déjà travaillé, si étudiant(e)  
au moins à mi-temps pendant au moins  
six mois ?

1.  Oui
2.  Non

SI TRAVAILLE OU A DÉJÀ TRAVAILLÉ

STATUS1
SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT

Exercez-vous votre profession en tant que…

SINON

Parlons du dernier emploi que vous avez exercé. 
Exerciez-vous cette profession en tant que…
Si Free-lance ou auto-entrepreneur coder item 1.

Salariés = de l’état, d’une collectivité locale, 
des HLM, des hôpitaux, d’une entreprise privée, 
d’un artisan, d’une association, d’un ou plusieurs 
particuliers, stages rémunérés.

Si chef d’entreprise salarié(e), coder item 2.

1.  Indépendant(e) ou à votre compte 
2.  Chef d’entreprise, PDG, gérant(e) 

minoritaire, associé(e)
3.  Salarié(e) (autre que chef d’entreprise) 
4.  Vous travaillez pour un membre de votre 

famille sans être rémunéré(e)

SI SALARIÉ(E)

CPF
SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT

Dans cet emploi, êtes-vous classé(e) comme…

SINON

Dans cet emploi, étiez-vous classé(e) 
comme… 
Si ouvrier/ouvrière spécialisé(e), qualifié(e), hautement 
qualifié(e), technicien(ne) d’atelier : coder item 1.

Si aide-soignant(e), gardien(ne) d’enfants, agent 
de service, militaire de rang, gendarme auxiliaire 
volontaire : coder item 2. 

Si instituteur/institutrice, professeur des écoles, 
assistant(e) sociale, sous-officier, infirmier/infirmière : 
coder item 3.

Si professeur, officier : coder item 4.

1.  Manœuvre ou ouvrier/ouvrière 
2.  Employé(e) de bureau, de commerce, 

personnel de service ou personnel de 
catégorie C ou D de la fonction publique 

3.  Agent de maitrise, maîtrise administrative 
ou commerciale, technicien(ne), VRP 
(non cadre) ou personnel de catégorie B 
de la fonction publique 

4.  Ingénieur, cadre, directeur/directrice 
général ou personnel de catégorie A 
de la fonction publique 

5.  Autre
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SI TRAVAILLE OU A DÉJÀ TRAVAILLÉ

JOB0
SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT POUR 
UN MEMBRE DE SA FAMILLE SANS ÊTRE 
RÉMUNÉRÉ(E)

Quelle est la profession de la personne 
que vous aidez ?

SI NE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT, 
MAIS A TRAVAILLÉ POUR UN MEMBRE 
DE SA FAMILLE SANS ÊTRE RÉMUNÉRÉ(E)

Quelle est la profession de la personne 
que vous aidiez ?

SI TRAVAILLE ACTUELLEMENT EN ÉTANT 
RÉMUNÉRÉ(E)

Quelle est votre profession actuelle ?

SI NE TRAVAILLE PAS ACTUELLEMENT, 
MAIS A TRAVAILLÉ EN ÉTANT RÉMUNÉRÉ(E)

Quelle était votre dernière profession ?
Noter en majuscule et sans accent ni caractères 
spéciaux. 

Noter la profession/fonction indiquée sur la fiche 
de paie. Si la personne a plusieurs emplois, 
demander la profession actuelle principale. 

Si enseignant(e), préciser aussi le type 
d’établissement (maternelle, primaire, lycée 
professionnel, lycée général, supérieur, hors 
Éducation nationale).

Si militaire, préciser le grade.

Faire préciser si profession = vendeur/vendeuse, 
agent, technicien(ne), attaché(e), assistant(e), chef, 
mécanicien(ne), responsable, surveillant(e), artiste.

SI APPRENTI(E), ÉTUDIANT(E), AU FOYER 
OU DANS UNE AUTRE SITUATION 
D’INACTIVITÉ OU SI N’A JAMAIS TRAVAILLÉ

CDF
SI ÂGE DE MOINS DE 30 ANS

Parmi vos parents, qui a le plus haut 
revenu ?

SINON 

Dans votre foyer, qui a le plus haut revenu ? 
Si vit seul(e) ou en colocation, demander « parmi 
vos parents ».  

Si revenu équivalent prendre la personne la plus 
âgée. Si même âge, demander le référent. 

Si ne sait pas, demander qui est la personne 
référente.

Réponse codée automatiquement 1 si personne 
de plus de 30 ans vivant seule.

1.  Vous
2.  Père
3.  Mère
4.  Conjoint(e) 
5.  Autre (préciser)

SI LA PERSONNE INTERROGÉE N’A PAS 
LE PLUS HAUT REVENU DU FOYER

LABCDF
Quelle est actuellement sa situation 
professionnelle ? Est-il/elle… 
Si plusieurs situations, prendre l’activité qui prend 
le plus de temps.  

 Si arrêt maladie inférieur à 3 ans, congé 
maternité, congé parental, congé formation, aide 
d’un membre de la famille sans être rémunéré(e), 
coder item 1.

S’il s’agit d’un(e) étudiant(e) qui travaille et qui 
hésite entre ces deux activités, coder item 3. 

Si formation rémunérée par Pôle Emploi, coder 
item 4. 

1.  En emploi 
2.  Apprenti(e) ou en stage rémunéré    
3.  Etudiant(e), lycéen(ne), en formation 

ou en stage non rémunéré
4.  Au chômage (inscrit(e) ou non à pôle emploi)
5.  Retraité(e) ou Pré-retraité(e) 
6.  Femme ou homme au foyer
7.  Autre situation (congés longue durée, 

personne handicapée…)

SI LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT 
REVENU N’OCCUPE PAS D’EMPLOI 
ET N’EST PAS APPRENTI(E)

LAB2CDF
A-t-il/elle déjà travaillé si étudiant(e) 
< au moins à mi-temps pendant au moins 
6 mois > ?

1.  Oui
2.  Non

SI LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT 
REVENU TRAVAILLE OU A DÉJÀ TRAVAILLÉ

STACDF
SI TRAVAILLE

Exerce-t-il/elle une activité professionnelle 
en tant que…

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI A DÉJÀ TRAVAILLÉ

Parlons du dernier emploi qu’il/elle 
a exercé. Exerçait-il/elle une activité 
professionnelle en tant que…
Si Free-lance ou autoentrepreneur, coder item 1. 

Salariés = de l’état, d’une collectivité locale, 
des HLM, des hôpitaux, d’une entreprise privée, 
d’un artisan, d’une association, d’un ou plusieurs 
particuliers, stages rémunérés.

Si chef d’entreprise salarié, coder item 2.

1.  Indépendant(e) ou à son compte 
2.  Chef d’entreprise, PDG, gérant(e) 

minoritaire, associé(e)
3.  Salarié(e) (autre que chef d’entreprise) 
4.  il/elle travaille pour un membre de votre 

famille sans être rémunéré(e)

SI LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT 
REVENU EST SALARIÉE

CPFCDF
SI TRAVAILLE

Dans cet emploi, est-il/elle classée 
comme… ?

SI A DÉJÀ TRAVAILLÉ

Dans cet emploi, était-il/elle classée 
comme… ? 
Si ouvrier/ouvrière spécialisé(e), qualifié(e), 
hautement qualifié(e), technicien(ne) d’atelier, 
coder item 1.

Si aide-soignant(e), gardien(ne) d’enfants, agent 
de service, militaire de rang, gendarme auxiliaire 
volontaire, coder item 2. 

Si instituteur/institutrice, professeur des écoles, 
assistant(e) social(e), sous-officier, infirmier/
infirmière, coder item 3.

Si professeur, officier, coder item. 4

1.  Manœuvre ou ouvrier/ouvrière 
2.  Employé(e) de bureau, de commerce, 

personnel de service ou personnel de 
catégorie C ou D de la fonction publique 

3.  Agent de maitrise, maîtrise administrative 
ou commerciale, technicien(ne), VRP 
(non cadre) ou personnel de catégorie B 
de la fonction publique 

4.  Ingénieur, cadre, directeur/directrice 
général(e) ou personnel de catégorie A 
de la fonction publique 

5.  Autre

SI LA PERSONNE AYANT LE PLUS HAUT 
REVENU TRAVAILLE OU A DÉJÀ TRAVAILLÉ

JOB0CDF
SI TRAVAILLE

Quelle est plus précisément sa profession 
actuelle ?

SI A DÉJÀ TRAVAILLÉ

Quelle était plus précisément sa dernière 
profession ?
Noter en majuscule et sans accent ni caractères 
spéciaux.

Noter la profession/fonction indiquée sur la fiche 
de paie. Si la personne a plusieurs emplois, 
demander la profession actuelle principale. 

Si enseignant(e), préciser aussi le type d’établissement 
(maternelle, primaire, lycée professionnel, lycée 
général, supérieur, hors Éducation nationale).

Si militaire, préciser le grade.

Faire préciser si profession = vendeur/vendeuse, 
agent, technicien(ne), attaché(e), assistant(e), chef, 
mécanicien(ne), responsable, surveillant(e), artiste. 

NIVEAU D’ÉDUCATION

SI APPRENTI(E) OU ÉTUDIANT(E), 
LYCÉEN(NE)

ETUD3
En quelle année d’étude êtes-vous ?
Une seule réponse possible. 

Si deux inscriptions à l’université ou si inscrit(e) 
à l’université tout en étant élève d’une école, 
prendre la formation principale.

Pour les étudiant(e)s n’ayant pas encore les résultats 
de la 2e session, prendre la classe de l’année dernière. 

1.  Collège   
2.  CAP, BEP
3.  Lycée (seconde au Bac professionnel, 

technique ou général)
4.  Bac + 1 (1re année de Licence, d’IUT, 

de BTS, d’études médicales, prépa...)
5.  Bac + 2 (2e année de Licence, d’IUT, 

de BTS, d’études médicales, prépa...)
6.  Bac + 3 (3e année de Licence, d’études 

médicales, école supérieure, IUP 
ou 1re année d’école d’ingénieur...)

7.  Bac + 4 (1re année de master, d’IUFM, 
école supérieure, IUP ou 2e année 
d’école d’ingénieur...)
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8.  Bac + 5 (2e année de master, d’IUFM, 
école supérieure, IUP ou 3e année 
d’école d’ingénieur...)

9.  Bac + 6 et plus (Thèse de doctorat, 
HDR, post doc, MBA, école supérieure 
ou internat en médecine…)

10.  Autre (préciser)

DIP2
Quel est le diplôme le plus élevé que 
vous ayez obtenu ?

1.  Aucun diplôme 
2.  Certificat d’études primaires
3.  CAP (Certificat d’Aptitude 

Professionnelle), brevet de compagnon 
4.  Brevet des collèges, BEPC 
5.  BEP : Brevet d’Enseignement Professionnel
6.  Brevet professionnel ou de technicien, 

BEA, BEC, BEI, BEH, capacité en droit
7.  Baccalauréat d’Enseignement technique 

ou professionnel 
8.  Baccalauréat d’Enseignement général 
9.  Bac + 2 (DEUG, DUT, BTS), 
10.  Bac + 3 (Licence), DEUST, diplôme 

des professions sociales ou de la santé, 
d’infirmières 

11.  Bac + 4 (maîtrise, master1) 
12.  Bac + 5 ou plus (DEA, DESS, master 2, 

MBA, doctorat, médecine, pharmacie, 
dentaire), diplôme d’ingénieur, 
d’une grande école, doctorat, etc.

13.  Autre diplôme (préciser) 

REVENUS

Pour terminer, nous allons vous poser quelques 
questions qui seront exploitées uniquement 
à des fins statistiques.

RSREV1
SI UNE SEULE PERSONNE DANS LE FOYER

La somme de vos revenus nets par mois 
après prélèvement des impôts, en incluant 
les allocations, est-elle inférieure 
ou supérieure à 1 500 euros par mois ?

SINON

La somme des revenus nets par mois après 
prélèvement des impôts de l’ensemble 
des personnes de votre foyer, en incluant 
les allocations, est-elle inférieure 
ou supérieure à 1 500 euros par mois ?

Si besoin, cela inclut les allocations, rentes 
et tous types de bénéfices. 

1.  Inférieure
2.  Supérieure (ou égal) 

RSREV2
Dans quelle tranche se situe-t-elle ?
Si REVENUS <1500 EUROS/MOIS, poser items 1 à 6.

Si REVENUS > 1500 EUROS/MOIS, poser items 7 à 12.

1.  Moins de 230 € par mois
2.  De 230 à moins de 380 € par mois
3.  De 380 à moins de 600 € par mois
4.  De 600 à moins de 1 000 € par mois
5.  De 1 000 à moins de 1 200 € par mois
6.  De 1 200 à moins de 1 500 € par mois
7.  De 1 500 à moins de 2 000 € par mois
8.  De 2 000 à moins de 2 400 € par mois
9.  De 2 400 à moins de 3 000 € par mois
10.  De 3 000 à moins de 4 500 € par mois
11.  De 4 500 à moins de 7 600 € par mois
12.  Plus de 7 600 € par mois

ÉQUIPEMENT TÉLÉPHONIQUE

RSNBMOB
Vous personnellement, de combien 
de numéros de téléphones mobiles 
disposez-vous à titre privé ou professionnel 

Si appelé(e) sur mobile<y compris celui 
sur lequel je vous appelle> ?
Si nécessaire : « Nous avons besoin de savoir 
quelle était votre probabilité d’être appelé(e) 
(si deux numéros vous avez deux fois plus 
de chance d’être appelé(e)). »

RSNBFIX
De combien de numéros de téléphones 
fixes, dispose-t-on dans votre foyer 

Si appelé(e) sur fixe < y compris celui 
sur lequel je vous appelle > ?
Relancer si nécessaire : « On entend par ligne 
de téléphone fixe les lignes des abonnés France 
Télécom et les lignes de téléphonie fixe illimitée 
du type Freebox, Livebox que vous utilisez pour 
recevoir des appels » (numéros exclusivement 
dédiés aux fax et modems exclus).

QUESTIONNAIRE DE L’ENQUÊTE

SI DISPOSE DE PLUS DE DEUX NUMÉROS 
DE TÉLÉPHONE FIXE

CTRLFIX
Vous m’avez dit disposer de [nombre 
de numéros – RSNBFIX] numéros 
de téléphones fixes.

Attention, nous parlons ici de numéros 
de téléphone et non pas du nombre 
des téléphones que vous possédez. 
Est-ce correct ?
Relancer si nécessaire « On entend par ligne 
de téléphone fixe les lignes des abonnés France 
Télécom et les lignes de téléphonie fixe illimitée 
du type Freebox, Livebox que vous utilisez pour 
recevoir des appels » (numéros exclusivement 
dédiés aux fax et modems exclus).

SI DISPOSE D’AU MOINS UN NUMÉRO 
DE TÉLÉPHONE FIXE

RSNCL
SI UN SEUL NUMÉRO DE TÉLÉPHONE FIXE

Votre numéro de téléphone FIXE 
commence-t-il…

SI PLUSIEURS NUMÉROS DE TÉLÉPHONE 
FIXE

Parmi vos < nombre de numéros è RSNBFIX > 
numéros de téléphones fixes, combien 
commencent…

…par 01, 02, 03, 04 ou 05 (selon votre 
région) ?
Nous parlons ici des lignes de téléphone fixe 
classiques (France Télécom et autres opérateurs). 

Si le répondant a un numéro de téléphone 
commençant par 09, coder 0.

Si Oui coder 1, si Non coder 0.

Réponse codée automatiquement 1 si échantillon 
fixe et un seul numéro.

LIEU DE RÉSIDENCE

RSDEP2
Quel est le numéro du département 
dans lequel vous résidez ? 

GEO9A
Dans quelle commune résidez-vous ?
Si la personne se plaint du caractère personnel 
de cette question, préciser : « Vous pouvez 
poursuivre le questionnaire sans répondre 
à cette question », et coder Refus.

SI REFUSE DE DONNER LA COMMUNE 
OU SI LE NUMÉRO DE DÉPARTEMENT 
EST 77, 78, 91 OU 95

GEO10
Résidez-vous dans l’agglomération 
parisienne ?
Si le numéro de département est 75, 92, 93 ou 94, 
coder automatiquement Oui.

1.  Oui
2.  Non

SI REFUSE DE DONNER LA COMMUNE OU 
NE RÉSIDE PAS DANS L’AGGLOMÉRATION 
PARISIENNE

GEO11
Quelle est la taille de l’agglomération 
dans laquelle vous résidez ?
Si ne sait pas, relancer par « Même 
approximativement ? ».

1.  Moins de 2 000 habitants
2.  De 2 000 à 20 000 habitants
3.  De 20 000 à 100 000 habitants
4.  Plus de 100 000 habitants

Fin du questionnaire

Conformément à la loi applicable, vous 
disposez de droits relatifs à vos données 
personnelles tels que le droit d’accès, de 
rectification, de portabilité, de suppression ou 
de limitation du traitement de vos données. 

En outre, vous pouvez vous opposer 
au traitement de vos données pour des 
raisons tenant à votre situation particulière 
et vous disposez du droit de retirer 
votre consentement à tout moment. 

Vous pouvez exercer vos droits en vous 
adressant par courriel à : dpo.france@ipsos.
com ou par courrier à : Ipsos – Data Protection 
Officer – 35 rue du Val de Marne, 75013 Paris. 
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Vos données seront conservées par Ipsos 
pendant 12 mois suivant la fin de l’étude.
En cas de non-conformité, vous avez 
le droit d’introduire une réclamation auprès 
de l’autorité de contrôle, la CNIL. 

Pour plus d’informations, consulter la section 
Droit des interviewés de notre site internet 
Ipsos : https://www.ipsos.com/fr-fr

Notre entretien est terminé. Au nom 
de Santé publique France et de l’Institut 
national du cancer, je vous remercie 
pour votre précieuse participation 
à cette importante étude. Je vous souhaite 
une bonne journée/soirée.

COM1
Enquêteur avez-vous des commentaires 
à rajouter ?

1.  Oui (préciser)
2.  Non
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Les Baromètres cancer sont  
des enquêtes régulières effectuées  

auprès des Français avec pour objectif  
d’analyser l’évolution de leurs connaissances, 
perceptions et habitudes de vie en lien avec  

le cancer et ses principaux facteurs de risque.
Cette quatrième édition, qui présente les résultats  
de l’enquête de 2021, réalisée par l’Institut national 

du cancer, en collaboration avec Santé publique 
France — à l’issue du premier confinement  
et au moment du lancement de la stratégie 

décennale de lutte contre les cancers —  
est un formidable outil de réflexion pour  

les pratiques et politiques à venir et ouvre  
de nouvelles perspectives de recherche  

dans le champ de la lutte contre  
les cancers.
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