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GLOSSAIRE

Personnes-années d’observation

Produit du nombre de personnes suivies dans une population ou une cohorte par la durée moyenne d’observation de ces personnes
(voir chapitre Matériel et méthode).

Incidence brute (taux par personne et par an)

Nombre de cas survenant dans une population divisé par le nombre de personnes-années d'observation de cette population. Elle
est souvent calculée en divisant le nombre de cas survenant dans l'année par la taille de la population observée au milieu de l'année.

Incidence spécifique par age (taux par personne et par an)

Méme définition que ci-dessus pour une population a un dge ou une classe d'dge donnée.

Incidence standardisée (taux par personne et par an)

Moyenne pondérée des incidences spécifiques de plusieurs classes d'age. Les poids sont les pourcentages de personnes dans ces
classes d'dge dans une population-type (standard]. C’est donc lincidence qu’on observerait dans la population d’étude si elle avait la
structure d'age de la population standard (voir chapitre Matériel et méthode).

Mortalité (brute, spécifique et standardisée)

Méme définition que pour U'incidence, mais en remplacant « cas » par « décés ».

Sexe-ratio (des taux)

Taux standardisés hommes divisé par le taux standardisé femmes.

ABREVIATIONS

CépiDC Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décés (centre de 'Inserm)
CIM Classification internationale des maladies (8¢, 9¢ et 10° révision)

CIM-03 Classification internationale des maladies pour l'oncologie (3¢ révision)

Circ Centre international de recherche sur le cancer (International Agency for Research on Cancer, IARC)
Francim Réseau francais des registres des cancers

HCL Hospices civils de Lyon

HPV Human papilloma virus ou Papillomavirus humain

HPV-HR Infection a Papillomavirus humain a haut risque

INCa Institut national du cancer

Insee Institut national de la statistique et des études économiques

Inserm Institut national de la santé et de la recherche médicale

PA Personnes-années

PSA Prostate Specific Antigen ou antigéne spécifique de la prostate

SEER Surveillance, Epidemiology and End Results (program)

TSM Taux (d'incidence ou de mortalité) standardisé sur la population mondiale

VAM Variation annuelle moyenne
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EDITORIAL

La publication, tous les cing ans, de données de référence sur l'in-
cidence et la mortalité par cancer en France métropolitaine contri-
bue a lorientation, au suivi et a l'évaluation des politiques de santé
publique dans le domaine de la lutte contre les cancers. Elle per-
met aussi d'informer les professionnels de santé et le grand public
sur le contexte actuel. La présente édition concerne la période
1990-2018 et contribuera notamment au bilan du troisieme plan
cancer qui s'acheve en 2019. Comme pour les éditions
précédentes, ce travail est le fruit d'un partenariat entre le
Réseau des registres des cancers Francim, le Service de
Biostatistique-Bioinformatique des Hospices civils de Lyon,
Santé publique France et llnstitut national du cancer.

Pour la premiére fois, les évolutions de l'incidence sont présentées
en fonction des caractéristiques histologiques de certains cancers
(poumon, cesophage, testicule...) ou selon le siége anatomique
précis (célon-rectum-anus, lévre-bouche-pharynx...). Lincidence
de certaines sous-entités d’hémopathies malignes (lymphome de
Burkitt, polyglobulie de Vaquez...) est également présentée pour
la premiére fois. Cette édition propose également une descrip-
tion plus approfondie des évolutions temporelles, en fournissant
notamment des tendances par age.

Le développement de nouveaux indicateurs de surveillance des
cancers contribue a une connaissance plus fine de l'épidémio-
logie des cancers constituant le fondement en matiére de choix
et décisions des stratégies et actions en santé publique dans les
domaines du diagnostic, du dépistage, de l'accompagnement thé-
rapeutique ou de la prévention.

Riche en enseignements, cette nouvelle édition fait apparaitre des

évolutions défavorables pour plusieurs localisations cancéreuses

Pr Norbert Ifrah
Président de lInstitut national du cancer
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comme le poumon : chez la femme, les taux d’incidence et de mor-
talité continuent d’augmenter ; chez 'homme, l'apparente stabilité
de lincidence masque une augmentation de la part des adénocar-
cinomes pulmonaires. Pour le cancer du sein, le taux d'incidence
tend, aprés une période de stabilité, a repartir a la hausse, hormis
chez les femmes de 55 a 64 ans. Laugmentation du taux d'inci-
dence des cancers du col de l'utérus et de l'anus chez la femme
de 50-60 ans souléve 'hypothése préoccupante d'une augmenta-
tion récente des cancers imputables a linfection persistante par le
papillomavirus humain (HPV). D'autres localisations cancéreuses,
comme le pancréas, le foie et certaines hémopathies malignes
doivent également retenir toute notre attention.

A linverse, le constat d’'une tendance a la baisse, d'une part, du
taux d'incidence du cancer colorectal chez 'lhomme depuis 2010,
et, d’autre part, du taux de mortalité d’'une majorité de localisa-
tions, laisse envisager des perspectives plus favorables.

Ces nouvelles estimations d’incidence et de mortalité constituent
un point de départ pour la nouvelle stratégie décennale de lutte
contre les cancers qui succédera a dix-sept années de plans can-
cer. Les évolutions ainsi observées et les précisions apportées par
type histologique ou selon le siége anatomique permettent d'éva-
luer les actions menées depuis plusieurs années dans le cadre
de la lutte contre les cancers. Ce sont des informations indispen-
sables pour orienter les actions de cette nouvelle stratégie, d'une
part d’un point de vue de l'évitabilité par la mise en place d'inter-
ventions en prévention comme pour les cancers du poumon ou des
voies aéro-digestives supérieures, mais aussi le cancer du col de
lutérus, le mélanome de la peau ; d'autre part d'un point de vue
de la recherche par la mise en place d’études par exemple sur le
cancer du pancréas ou les hémopathies malignes.

Francois Bourdillon
Directeur général de Santé publique France
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AVERTISSEMENTS

1/ La lecture du chapitre Matériel et méthode
est indispensable a la compréhension

et a Uinterprétation des données présentées
dans cet ouvrage

Les estimations d’incidence pour la France métropolitaine ont été
réalisées a partir des données de registres couvrant environ 20 %
de la population, selon une nouvelle méthodologie.

La premiére partie de ce rapport concerne 27 localisations
cancéreuses et 22 sous-types correspondant aux tumeurs solides
invasives. Seules les données présentées dans le chapitre « tous
cancers » comprennent lensemble cancers (c’est-a-dire lensemble
des tumeurs solides invasives et des hémopathies malignes).

Sauf mention contraire, les taux indiqués dans les chapitres rela-
tifs a chaque localisation sont des taux standardisés sur la popula-
tion mondiale, exprimés pour 100 000 personnes-années.

2/ Les estimations 2018 sont des projections
réalisées a partir de données d’incidence
et de mortalité allant jusqu’en 2015

Ces estimations 2018, comme toutes projections, comportent donc
une part irréductible d’incertitude.

3/ Présentation simultanée de la mortalité
observée et de la mortalité estimée

La modélisation des données de mortalité a permis d’estimer les
effets de 'age et de la cohorte de naissance et de lisser les fluc-
tuations aléatoires. Cependant, dans la mesure oU les données

de mortalité observées sont disponibles au niveau national, les
tableaux et graphiques des tendances chronologiques (tableaux 4
et 5 et figure 2) présentent d'une part la mortalité issue de la
modélisation statistique (voir chapitre Matériel et méthode), et
d’autre part la mortalité observée (a Uexception des localisations
Col et Corps de l'utérus. Pour ces deux localisations, compte-
tenu du nombre important de décés par « cancer de l'utérus sans
autres indications », le nombre de décés par cancer du col et du
corps de l'utérus n'est pas observé mais a été estimé (voir cha-
pitre Matériel et méthode).

4/ Analyses par sous-sites

Des analyses par sous-site ont été réalisées séparément des
analyses par site, et chacune des estimations présente une cer-
taine variabilité. Par conséquent : 1) dans le cas d’une partition, la
somme des estimations des sous-sites différe légerement de celle
du site ; 2] lorsque les sous-sites ne couvrent pas lensemble du
site, leur somme peut dépasser parfois celle du site pour certaines
classes d’'age et années.

5/ Projection 2018 non fournie pour le cancer
de prostate

Les tendances pour le cancer de la prostate sont fournies uni-
quement pour la période 1990-2015 sans projection jusqu'en
2018. En effet, toute projection d'incidence, méme a 3 ans, est
hasardeuse pour cette localisation, étant données les fluctua-
tions majeures observées sur la période la plus récente. Deux
estimations pour l'année 2018 sont toutefois mentionnées dans
les commentaires accompagnant la fiche de résultats, obtenues
selon deux modéles explicités dans ces commentaires.
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CONTEXTE DE LETUDE

L'observation et la surveillance épidémiologique des cancers
reposent sur Uenregistrement continu et exhaustif des nouveaux
cas de cancer survenant sur une zone géographique donnée,
par les registres des cancers, dispositif de référence. En France,
dans le domaine du cancer, la production d'indicateurs utiles a
la décision en santé publique est portée par quatre partenaires
complémentaires que sont le réseau francais des registres des
cancers Francim, le Service de Biostatistique-Bioinformatique des
Hospices civils de Lyon (HCL), Santé publique France et Ulnstitut
national du cancer (INCa).

Créé en 1997, le réseau Francim est une association de loi 1901
qui fédere l'ensemble des registres des cancers francais, métro-
politains et ultra-marins, généraux et spécialisés d’'organe,
évalués régulierement par le Comité d'évaluation des registres
(CER). Il réalise, coordonne et publie des travaux réalisés a partir
des données collectées par les registres et contribue au dévelop-
pement de recherches coopératives en santé publique et en épi-
démiologie descriptive, analytique et évaluative, dans le domaine
du cancer.

Le Service de Biostatistique-Bioinformatique des HCL gere la base
de données commune, créée en 1999, qui regroupe les données
de lensemble des registres du réseau Francim. Il développe des
méthodes statistiques spécifiques a lépidémiologie des can-
cers, produit des indicateurs de surveillance et contribue a leur
valorisation.

De par leurs missions, Santé publique France et llnsti-

tut national du cancer définissent les besoins en matiere
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de surveillance et d'observation épidémiologique des can-
cers, soutiennent et financent les registres et le Service de
Biostatistique-Bioinformatique des HCL. Ils contribuent égale-
ment a la production et a la valorisation des indicateurs.

Le cadre de travail et les objectifs communs de ces partenaires
ont été structurés et formalisés dés 2008 dans un programme de
travail partenarial (PTP) scientifique. Le programme 2014-2019
répond a plusieurs objectifs du plan cancer 2014-2019, notam-
ment lobjectif 15 « Appuyer les politiques publiques sur des don-
nées robustes et partagées ».

La production périodique d’indicateurs nationaux d’incidence, de
mortalité et de survie est une des actions majeures du PTP. Ces
productions quinquennales sont complétées par des estimations
régionales et départementales de lincidence et de la mortalité,
permettant d’accroitre les connaissances utiles a la décision en
santé publique. Les résultats de ces travaux sont disponibles en
ligne a travers des rapports scientifiques ou sur des portails per-
mettant de télécharger les indicateurs.

La présente étude repose sur les données de la base commune
dont la profondeur d’enregistrement (depuis 1975 pour certains
registres) et l'élargissement au cours du temps des zones cou-
vertes par un registre, en font un outil unique et incontournable.
Cette nouvelle édition est marquée par une révision majeure de la
méthode qui a permis d’enrichir la publication de tendances par
sous-types (histologiques et topographiques] et de restituer des
tendances par age. Cette nouvelle méthode a été validée par le
conseil scientifique indépendant du partenariat.
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INTRODUCTION

Le plan cancer 2014-2019, qui entre dans sa derniére année, s'in-
titule « Guérir et prévenir les cancers : donnons les mémes chances a
tous, partout en France ». Il met d’emblée la priorité sur une action
concertée visant a réduire les inégalités de tous ordres face aux
cancers.

Pour étre en mesure d'apprécier limpact des actions préventives
ou curatives menées durant les cing années de ce plan, au regard
de l'évolution des facteurs de risque et des pratiques de diagnos-
tic ou de dépistage, notre pays dispose d'un systéme d’obser-
vation dont les registres de cancers constituent le standard de
référence.

Cette étude porte sur lanalyse de l'évolution de lincidence des
cancers [nouveaux cas) et de la mortalité par cancer en France
métropolitaine entre 1990 et 2018 (soit sur une durée de prés
de 30 années). Il est le fruit d'un partenariat entre le Réseau
francais des Registres du cancer Francim,
Biostatistique-Bioinformatique des Hospices civils de Lyon (HCL),
Santé publique France et Ulnstitut national du cancer (INCa). Il
repose sur les don-nées collectées auprés de nombreuses
sources permettant ainsi aux registres d'atteindre 'exhaustivité
indispensable a l'estimation de ces indicateurs.

le Service de

La présente étude constitue une référence actualisée de la der-
niére étude des tendances publiée en 2013 et qui portait sur la
période 1980-2012.

Compte-tenu de la disponibilité récente des données provenant de
nouveaux registres de cancers (dont ceux créés grace aux diffé-
rents plans cancer] et de l'allongement progressif de la période
d'étude, cette nouvelle édition est marquée par une révision
majeure de la méthode. Ainsi, les estimations de lincidence des
tumeurs solides et des hémopathies malignes en France métro-
politaine proviennent de l'analyse des données d’incidence obser-
vées dans les départements couverts par un registre de cancers
(représentant 22 % de la population métropolitaine, soit environ
14 millions de personnes), sans utiliser la mortalité comme cor-
rélat de lincidence. Cette méme méthode a été utilisée pour les
estimations de lincidence des tumeurs solides et pour celles de
lincidence des hémopathies malignes.

Par ailleurs, la modélisation statistique des données a elle aus-
si été révisée et met a profit les avancées les plus récentes en la
matiére, de facon a restituer au mieux les tendances temporelles
de lincidence et de la mortalité.

La conséquence directe de lutilisation de cette nouvelle méthode
est d’enrichir U'étude par la publication de tendances d’incidence
selon différents sous-types de cancers (décrits selon leur siége
anatomique ou leur histologie), ce qui constitue une premiére en
France. Cette édition apporte également de nouveaux résultats
précisant l'évolution de lincidence et de la mortalité en fonction de
'age au diagnostic. Ces apports nouveaux contribuent a améliorer
la connaissance de chaque cancer dont les modalités thérapeu-
tiques et le pronostic sont le plus souvent distincts.

Ainsi, cette nouvelle approche permet de mettre a disposition
pour la premiére fois en France des estimations de lincidence
pour un total de 74 types et sous-types de cancers. Compte-tenu
de ce nombre élevé, le présent volume est consacré aux ten-
dances pour le cancer dans son ensemble et aux tumeurs solides
(27 tumeurs et 22 sous-types) ; un second volume' regroupe les
hémopathies malignes (24 entités). Ce rapport est accompagné
d’une synthése.

Ce travail marque une étape importante dans la publication régu-
liere d'indicateurs épidémiologiques permettant l'élaboration et
'évaluation de l'action publique dans le domaine de la lutte contre
le cancer. Son orientation est clairement de répondre au mieux a
l'évolution des connaissances en cancérologie, aux besoins d'in-
formation des cliniciens, en ayant pour finalité d'éclairer la prise
de décision.

Alain Monnereau,
Président du réseau Francim

1 Le Guyader-Peyrou S, Defossez G, Dantony E, Mounier M, Cornet E, Uhry Z, et al. Estima-
tions nationales de lincidence et de la mortalité par cancer en France métropolitaine entre
1990 et 2018. Volume 2 - Hémopathies malignes. Saint-Maurice (Fra) : Santé publique
France, 2019, 169 p.
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Cette étude présente lanalyse détaillée de lincidence et de la
mortalité en France métropolitaine de 1990 a 2018, pour 74 types
et sous-types de cancers, a partir de données observées allant
jusqu’en 2015. Elle présente également des indicateurs par cohorte
de naissance, et en particulier les tendances du risque d'étre atteint
ou de décéder d’un cancer avant l'age de 74 ans selon la cohorte de
naissance, appelé risque cumulé 0-74 ans. Ce rapport présente le
premier volet de cette étude, consacré aux tumeurs solides (27 sites
et 22 sous-sites) et a l'ensemble des cancers (« tous cancers »).

Les données de mortalité sont disponibles depuis 1975 pour l'en-
semble duterritoire tandis que les données d’incidence proviennent
des registres de cancer, qui couvrent entre 19 et 22 départements
selon le cancer étudié, avec un début de recueil variant de 1975
pour les plus anciens a 2008 pour les plus récents. Ainsi, l'esti-
mation de lincidence nationale et de ses tendances a partir de ces
données nécessite une méthodologie spécifique et une validation.

Dans les précédentes études, lincidence nationale des tumeurs
solides était estimée en utilisant la mortalité comme corrélat de
lincidence (Binder et al. 2013, Binder et al. 2014) : le principe de
cette méthode était de corriger U'éventuel écart de niveau d’in-
cidence entre la zone couverte par les registres et la France, en
supposant que cet écart était le méme pour lincidence que pour
la mortalité. Pour les hémopathies malignes, cette méthodolo-
gie ne pouvait toutefois pas étre utilisée (ces entités n’étant pas
repérables dans les données de mortalité) et lincidence natio-
nale était estimée par celle de la zone registre (Monnereau et al.
2013, Le Guyader-Peyrou et al. 2016).

Pour la présente étude, l'utilisation de la mortalité comme corré-
lat pour les tumeurs solides a été remise en question pour trois
raisons. En premier lieu, la « zone registre » actuelle, avec de
nombreux registres récents, était possiblement plus proche de la
France en terme d’incidence et le besoin de correction pouvait étre
moindre. Par ailleurs, pour certains cancers, incidence et mortali-
té ne sont que faiblement corrélées. Enfin, comme pour les hémo-
pathies malignes, cette méthode ne permettait pas d'estimer
lincidence de sous-types histologiques d'intérét, ces sous-types
n'étant pas repérables dans les données de mortalité.

Ainsi, Lincidence en France entre 1990 et 2018 a été estimée
partir d’'une analyse des seules données d’incidence observées
dans les départements avec registre, sans utiliser de corrélat.
La validité des estimations ainsi obtenues a été évaluée et cette
validation a été présentée au conseil scientifique du programme
partenarial de surveillance épidémiologique des cancers. Un
article sera publié prochainement sur ce point. Cette évaluation
s'est principalement appuyée sur une comparaison des estima-
tions obtenues a des estimations alternatives utilisant des don-
nées médico-administratives comme corrélat.

Les indicateurs d’incidence par cohorte de naissance, qui
nécessitent un recul des données le plus long possible, ont en
revanche été estimés a partir des données de registres anciens
uniquement (données depuis 1982, 6 a 8 départements couverts
selon le cancer étudié) et ne peuvent pas étre considérés comme
un indicateur « France ».

Pour la mortalité, un unique modele a servi pour modéliser la mor-
talité en France entre 1990 et 2018 et pour estimer les indicateurs de
mortalité par cohorte de naissance en France (cf section méthode).

Enfin, en termes de modélisation, des splines multidimension-
nelles pénalisées ont été utilisées pour lensemble des analyses
d’incidence et de mortalité. Ceci constitue une avancée métho-
dologique importante et, a notre connaissance, le recours a ce
type d'outil est une premiére dans une étude analysant systé-
matiquement les différents types de cancers. Ces modeles ont
également permis de projeter 'incidence et la mortalité jusqu’en
2018 (la derniére année observée étant 2015).

1. Matériel

1.1 Incidence

Les données d’incidence ont été extraites de la base commune
des registres des cancers du réseau Francim, avec des données
allant jusqu’en 2015. Tous les registres métropolitains ont été
inclus dans cette étude, soit 14 registres généraux et 9 registres
spécialisés (cf liste en Annexe 1). Ces données sont codées
selon la classification internationale des maladies en oncolo-
gie, 3*™ révision (CIM-03). Le tableau 1 ci-dessous précise les
départements couverts par un registre et la période disponible
(en année d’incidence) selon le type de cancer étudié.

1.2 Mortalité par cancer

Les données de mortalité par cancer de 1975 a 2015 proviennent
du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
(CépiDc) de U'lnstitut national de la santé et de la recherche médi-
cale (Inserm). Ces données sont codées selon la classification
internationale des maladies 8™ révision (CIM-8) de 1975 a 1978,
selon la CIM-9 de 1979 a 1999 et selon la CIM-10 de 2000 a 2015.

1.3 Données de populations et calcul des personnes-
années

Les personnes-années (PA) 1975-2018 ont été calculées pour
l'age défini en age révolu, a partir des données de population
au 1¢" janvier de 1975 a 2018 publiées par Ulnstitut national de
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la statistique et des études économiques (Insee] en janvier 2018
(source estimations de population (ELP) 1975-2018, populations
par département, sexe, année et dge annuel). Les PA 2018 ont
été estimées en supposant que les populations 2019 étaient
identiques aux populations 2018. Pour Lille-Métropole, les don-
nées de population utilisées pour calculer les PA proviennent des
projections Insee 2007-2041.

1.4 Définition des sites pour les tumeurs solides
et « tous cancers »

Pour les tumeurs solides, 27 sites, 12 sous-sites topographiques
et 10 sous-sites histologiques ont été analysés pour cette étude,
ainsi qu’'une entité «tous cancers » qui inclut également les
hémopathies malignes (tableaux 2 a 4). Pour de nombreuses
entités, il s'agit de la premiére fois qu'une telle analyse est

réalisée. L'analyse de la mortalité en revanche a été restreinte
aux 20 sites analysés dans les précédentes études (tableau 2).
En effet, les nouvelles entités topographiques n’étant pas habi-
tuellement analysées a ce niveau de détail en mortalité, il était
prématuré de les inclure dans lanalyse en labsence d'une
exploration préalable de ces données. Les sous-sites histolo-
giques ne sont quant a eux pas repérables dans les données
de mortalité.

1.5 Définition de ['dge et poids utilisés pour
la standardisation des taux sur l'dge

L'age est défini dans cette étude comme l'age révolu au moment
du diagnostic (ou du décés). Les poids utilisés pour la standardi-
sation des taux sur l'age sont ceux utilisés par le Centre interna-
tional de recherche contre le cancer (Doll et al. 1966) (tableau 5).

TABLEAU1 | Départements avec registre et période disponible selon le type de cancer (site) étudié

Département Site Période disponible
08- Ardennes Thyroide 1975-2015
14- Calvados Tous 1978-2015
16- Charente Tous 2008-2015
17- Charente-Maritime Tous 2008-2015
21- Cote-d'Or Sites digestifs’ 1976-2015
Hémopathies malignes 1980-2015
Sein, col et corps de l'utérus, ovaire 1982-2015
25- Doubs Tous 1978-2015
29- Finistere Sites digestifs’ 2005-2015
33- Gironde Systeme nerveux central 2000-2015
Hémopathies malignes 2002-2015
Autres sites? 2005 ; 2008-2015
34- Hérault Tous 1987-2015
38- Isere Tous 1979-2015
44- Loire-Atlantique Sein, colon, rectum 1991-2015
Autres sites? 1998-2015
50- Manche Tous 1994-2015
51- Marne Thyroide 1975-2015
61- Orne Hémopathies malignes 2002-2015
67- Bas-Rhin Tous 1975-2013
68- Haut-Rhin Tous 1988-2015
71- Sadne-et-Loire Sites digestifs’ 1982-2015
79- Deux-Seévres Tous 2008-2015
80- Somme Tous 1982-2015
81- Tarn Tous 1982-2015
85- Vendée Tous 1998-2015
86- Vienne Tous 2008-2015
87- Haute-Vienne Tous 2009-2015
90- Territoire de Belfort Tous 2007-2015
LIL- Lille-Métropole® Tous 2008-2015

! CEsophage, estomac, intestin gréle, célon et rectum, foie, vésicule et voies biliaires, pancréas
? Tout autre site [y compris le site « tous cancers »)
3 Cette zone est couverte par un registre infra-départemental.
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ANNEXE AU TABLEAU 1 | Liste des départements couverts par un registre selon le site

Type de site

Départements

Sites digestifs’

14,16, 17, 25, 33, 34, 38, 44, 50, 67, 68, 79, 80, 81, 85, 86, 87, 90, LIL, 21, 71, 29

Hémopathies malignes

14,16, 17, 25, 33, 34, 38, 44, 50, 67, 68, 79, 80, 81, 85, 86, 87, 90, LIL, 21, 61

Sein, col et corps de l'utérus, ovaire

14,16, 17,25, 33, 34, 38, 44, 50, 67, 68, 79, 80, 81, 85, 86, 87, 90, LIL, 21

Thyroide

14,16, 17,25, 33, 34, 38, 44, 50, 67, 68, 79, 80, 81, 85, 86, 87, 90, LIL, 08, 51

Autres sites?

14,16,17, 25, 33, 34, 38, 44, 50, 67, 68, 79, 80, 81, 85, 86, 87, 90, LIL

' CEsophage, estomac, intestin gréle, célon et rectum, foie, vésicule et voies biliaires, pancréas.
2 Tout autre site ainsi que les analyses « tous cancers ».

TABLEAU 2 | Tumeurs solides, définition des principaux sites étudiés

Incidence (CIM-03) Mortalité

Sites T . - 1975-1978 1979-1999 2000-15

opographie Morphologie (CIM-8) (CIM-9) (CIM-10)
Levre-bouche-pharynx C00-C14 Toutes' 140-149 140-149 C00-C14
CEsophage C15 Toutes' 150 150 C15
Estomac C16 Toutes' 151 151 C16
Intestin gréle* c17 Toutes' - - -
Célon et rectum C18-21 Toutes' 153, 154 153, 154 C18-21
Foie C22 Toutes' 155, 1978 155 C22
Vésicule et voies biliaires* C23-24 Toutes' - - -
Pancréas C25 Toutes' 157 157 C25
Fosses nasales, sinus annexes de
la face, oreilles moyenne et interne* €30-31 Toutes! ) ) B
Larynx C32 Toutes' 161 161 C32
Poumon C33-34 Toutes' 162 162 C33-34
Mélanome de la peau Cs4 8720-8780 172 172 C43
Sarcome* Toutes' Cf. liste? - - -
Sein® C50 Toutes' 174 174 C50
Col de l'utérus C53 Toutes' 180-182¢ 179-182¢ C53-55¢
Corps de l'utérus C54 Toutes'
Ovaire C56, C570-574 Toutes' 183 183 C56, C570-574
Vulve* C51 Toutes' - - -
Vagin* C52 Toutes' - - -
Pénis* Cé60 Toutes' - - -
Prostate C61 Toutes' 185 185 Cé1
Testicule Cé62 Toutes' 186 186 C62
Rein C64-Cb6, C68 Toutes' 189 189 C64-Cb6, C68
Vessie Cé67 Toutes' 188 188 C67
Mélanome de L'uvée* C692-694, C696, C698-699 8720-8780 - - -

C693 8000

Systéme nerveux central (SNC) C70-72 Toutes' 191,192 191,192 C70-72
Thyroide C73 Toutes' 193 193 C73
Tous cancers C00-C80 Toutes® 140-208 140-208 C00-C97
" Hors hémopathies pour les tumeurs solides
2 Cf. liste des morphologies pour le sarcome ci-aprés (annexe au tableau 2).
% Le cancer du sein est étudié uniquement chez la femme.
“Compte-tenu du nombre important de décés « utérus sans autre indication (SAl) », les mortalités par cancer du col et du corps doivent étre estimées a partir de l'ensemble des décés par

cancer de l'utérus, cf section 2.8

° Tous cancers, hémopathies malignes incluses, hormis les cancers de la peau autres que les mélanomes.
* Nouveau site par rapport a la précédente étude, mortalité non analysée

ANNEXE AU TABLEAU 2 | Liste des codes de morphologies pour les sarcomes (CIM-03)

8710-11,8714,8800-06, 8810-15, 8825, 8830, 8832-33, 8840, 8842, 8850-55, 8857-58, 8890-91, 8894-96,8900-02, 8910, 8912, 8920-21, 8930-33,
8935-36, 8940, 8963-64, 8973, 8982, 8990-91, 9040-45, 9120, 9130, 9133, 9137, 9140, 9150, 9170, 9180-87, 9192-95, 9220-21, 9230-31, 9240,
9242-43, 9250-52, 9260-61, 9364-65, 9370-72, 9473, 9508, 9540, 9542, 9560-61, 9571, 9580-81
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TABLEAU 3 | Tumeurs solides, sous-sites topographiques

Incidence (CIM-03)

Sous-sites topographiques*

Topographie Morphologie’
Lévre-bouche-pharynx
Levre Co0 Toutes'
Cavité buccale C02, C03-06 Toutes'
Glandes salivaires C07-08 Toutes'
Oropharynx C01, C09-10 Toutes'
Nasopharynx C11 Toutes'
Hypopharynx C12-13 Toutes'
Colon et rectum
Colon Cc18 Toutes'
Rectum C19-20 Toutes'
Anus et canal anal C21 Toutes'
Rein
Rein (parenchyme rénal) Céh Toutes'
Sarcome
Sarcome des tissus mous C00-06, C09-14, C30-32, C381-3, C47-49, C698 Morpho. sarcomes?
Sarcome osseux C40-41 Morpho. Sarcomes?

' Hors hémopathies malignes pour les tumeurs solides

2 Cf. liste dans le tableau ci-dessus [Annexe au tableau 2).

* Tous les sous-sites topographiques sont nouveaux par rapport a la précédente étude.

Remarque sur les sarcomes des tissus mous : la définition des sarcomes de tissus mous adoptée dans cette étude ne recoupe pas complétement celle adoptée dans la derniére étude de survie [Cowppli-
Bony et al. 2016).

TABLEAU 4 | Tumeurs solides, sous-sites histologiques

Sous-sites histologiques* Topographie’ Morphologie (CIM-03)
CEsophage Idem site
Cancers épidermoides 8051, 8070-78, 8082-8084, 8123

8140-41, 8143-44, 8190, 8200-01, 8210-11, 8260-63, 8310, 8320,

Adénocarcinomes 8480-81, 8490, 8550, 8570, 8576

Autres Autres?
Tumeurs sans histologie 8000
Poumon C34
Cancers a petites cellules 8002, 8041-45
Cancers épidermoides 8050-52, 8070-76, 8083-8084
8140-41, 8143-44, 8180, 8190, 8201, 8210-11, 8230, 8250-55, 8260, 8263,
Adénocarcinomes 8265, 8290, 8310, 8323, 8333, 8410, 8440-41, 8470, 8480-81, 8490, 8508,
8522, 8550-51, 8570, 8572, 8574, 8576
Autres Autres (hors 8000)?
Tumeurs sans histologie 8000
Ovaire C56
Tumeurs épithéliales 8010-8576, 8950-9015
Tumeurs des cellules germinales 9060-9101
Tumeurs du stroma et des cordons sexuels 8600-8650
Autres Autres?
Tumeurs sans histologie 8000
Testicule Idem site
Tumeurs germinales séminomateuses 9060-64
Tumeurs germ. non séminomateuses et mixtes 9065, 9070-72, 9080-81, 9083-85, 9101-02
Autres Autres?
Tumeurs sans histologie 8000
Thyroide |dem site
Cancers papillaires 8050, 8260, 8340-44, 8350
Cancers vésiculaires 8290, 8330-32, 8335, 8337
Cancers médullaires 8345-47, 8510, 8512
Autres Autres?
Tumeurs sans histologie 8000
Systéme nerveux central C71
Glioblastomes avec confirmation histologique 9440-42°
Tumeurs gliales* 9380-82, 9400-01, 9410-11, 9420, 9440-424, 9450-51, 9460
Autres Autres?
Tumeurs sans histologie 8000

" La sélection sur la topographie est indiquée lorsqu’il y a une restriction par rapport au site principal

?Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors code 8000 (sans histologie].

3 Morphologies 9440-42 avec confirmation histologique.

“Hors glioblastomes avec confirmation histologique [i.e. hors 9440-42 avec confirmation histologique).

* Tous les sous-sites histologiques sont nouveaux par rapport a la précédente étude.

Note : les sous-types en gris ne font pas l'objet d'une fiche principale ; la distribution des différents sous-types d'un site est en revanche décrite (distribution observée dans les registres couvrant
l'ensemble de la période 1990-2015).
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TABLEAUS | Poids utilisés pour la standardisation des taux sur Uage (Doll et al. 1966)

Classe d’age

Référence Européenne

Référence Mondiale

(années)

[00 ; 04] 0,08 0,12
[05; 09] 0,07 0,10
[10; 14] 0,07 0,09
[15;19] 0,07 0,09
[20; 24] 0,07 0,08
[25; 291 0,07 0,08
[30; 34] 0,07 0,06
[35;39] 0,07 0,06
[40 ; 44] 0,07 0,06
[45; 49] 0,07 0,06
[50 ; 54] 0,07 0,05
[55;59] 0,06 0,04
[60 ; 64] 0,05 0,04
[65; 69] 0,04 0,03
[70; 74] 0,03 0,02
[75;79] 0,02 0,01
[80 ; 84] 0,01 0,005
[85; ++] 0,01 0,005

Remarque : [‘étude précédente utilisait ['4ge atteint dans lannée et des poids modifiés [Binder et al. 2013, page 12) ; ce changement de définition de ['4ge explique des différences mineures pour les taux

standardisés de mortalité observée présentés dans cette étude par rapport ['étude précédente

2. Méthode

Ce chapitre « Méthode » est composé de différentes sections. La
section 2.1 présente une introduction aux splines multidimension-
nelles pénalisées qui sont au ceeur de la méthode. Les sections
2.2 a 2.4 présentent les trois analyses réalisées pour chaque sexe
et site :

- Lasection 2.2 présente la méthodologie utilisée pour estimer la
mortalité en France métropolitaine a partir des données obser-
vées dans l'ensemble du pays ;

- La section 2.3 présente la méthodologie utilisée pour estimer
Uincidence en France métropolitaine, les données de l'ensemble
des registres contribuant a cette estimation ;

- Lasection 2.4 présente la méthodologie pour estimer les indica-
teurs d'incidence par cohorte de naissance a partir des données
des registres anciens (avec un recueil depuis 1982} ;

La section 2.5 présente le calcul des indicateurs et de leur
intervalle de confiance. La section 2.6 présente un avertisse-
ment concernant la cohabitation des estimations par site et par
sous-sites, pour les sites faisant l'objet d'une déclinaison par
sous-site. La section 2.7 résume le choix des nceuds utilisés pour
les splines tandis que la section 2.8 présente la méthode utilisée
pour estimer la « mortalité pseudo-observée » pour le cancer du
col et du corps de l'utérus.

Principe général de la méthode :

Les données sont analysées agrégées par année et age annuel,
pour chaque site et sexe séparément. Pour chacune des trois

analyses évoquées ci-dessus, trois modeles de complexité
décroissante ont été ajustés :

- Un modeéle basé sur des splines multidimensionnelle pénali-
sées, appelé « tensor(a,p) » par la suite. Ce modeéle permet de
modéliser des effets non-linéaires de 'age et de l'année, ain-
si que des interactions dge-année : ce modéle permet donc de
modéliser des tendances différentes selon l'age ;

Un modéle « age-période », qui permet de modéliser des effets
non-linéaires de 'age et de l'année. Enrevanche, iln'intégre pas
d’interaction dge-année : autrement dit, il suppose que les ten-
dances sont les mémes quel que soit l'age ;

Un modéle sans effet de l'année, qui permet de modéliser des
effets non-linéaires de l'dge. Lhypothése d'absence d'effet de
'année se traduit par des taux (bruts, standardisés ou par &ge)
constants dans le temps et donc une variation annuelle moyenne
égale a zéro.

Parmi ces 3 modeéles, le modéle final a été retenu en utilisant un
critéere d’Akaike (AIC) corrigé pour prendre en compte lincerti-
tude des paramétres de lissage (Wood 2017).

Remarques :

Pour les sites a trés faible incidence (taux standardisé monde
observé < 1 pour 100000 personnes-années), seuls les deux
modeles les plus simples ont été ajustés, et les tendances par
age ainsi que les indicateurs par cohorte de naissance ne sont
pas présentés ;

Pour les hémopathies malignes analysables seulement
depuis 1995 ou 2003, les indicateurs par cohorte de nais-
sance, qui nécessitent un long recul des données, ne sont
pas présentés ;
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- Lesite « tous cancers » est analysé comme un site a part entiere
(les estimations « tous cancers » ne résultent donc pas des esti-
mations obtenues pour les différents sites).

Il faut noter que les estimations 2018 sont des projections réali-
sées a partir de données disponibles jusqu’en 2015, et présentent
donc un niveau d’'incertitude inhérente a toute projection.

Implémentation

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R 3.4.3 en utilisant la
fonction gam du package mgcv 1.8-23 (Wood 2017) et la fonction te
pour le tensor. La fonction gam permet d’intégrer des effets aléa-
toires simples dans le modéle (Wood 2017, p.157] ; cette possibilité
a été utilisée pour le modéle présenté en section 2.3.

2.1 Introduction aux splines multidimensionnelles pénalisées
Les splines multidimensionnelles pénalisées (Wood 2017) peuvent

étre introduites en prenant comme exemple la modélisation de la
mortalité observée en France. Soit les notations suivantes :

a: U'age révolu, p : lannée de déces
D% : nombre de déces France observés a l'4ge a et lannée p
PAT:  personnes-années France &ge a et année p

ur: taux de mortalité France 4ge a et année p

Le modéle utilisé pour décrire les variations du taux selon l'age et
l'année est un modéle de Poisson :

D% ~Poisson(,u”? P, FR)
P ap ap

avec le taux de mortalité qui s'écrit : log( 1" ) = f(a

o q o(k7) ZZ/?M( )a.(p)
- B. sont les k* paramétres a estimer

- f=(fJ) la base marginale pour l'4dge

- g=I(gJ) la base marginale pour l'année

Cette double somme montre que le taux est obtenu en effectuant
un produit « tensoriel » des bases marginales (i.e. une multiplica-
tion terme a terme de chacune des bases). Par la suite, par simpli-
cité, ce modéle sera donc noté « tensorl(a,p) ».

Des splines cubiques restreintes (ou natural spline) ont été utilisées
comme base marginale pour l'age et l'année. Les splines cubiques
sont de polyndmes de degré 3 par morceau, dont les points de
jonctions sont appelés nceuds. Les splines restreintes ont comme
particularité d'étre linéaires au-dela des nceuds extérieurs.

L'estimation des paramétres f3 se fait par optimisation d'une vrai-
semblance pénalisée : cette derniére correspond a un compromis
entre ladéquation aux données et la complexité de la fonction esti-
mée. La sélection des paramétres de lissage a été faite en utilisant
le critére REML (Wood 2017).

Principes généraux guidant le choix des nceuds
[nombre et position)

Le nombre et la position des nceuds sont choisis a priori par luti-
lisateur. Un principe général est de prendre un nombre un peu
supérieur a ce qu’'il semble « raisonnablement nécessaire » et
de laisser ensuite la pénalisation « jouer son rdle » en évitant des
sur-ajustements : si ce principe est respecté, le choix des nceuds
n'est plus déterminant ce qui est un avantage important comparé
aux splines non pénalisées. Dans notre contexte, un nceud tous les
10 ans et tous les 5 ans respectivement pour l'age et pour l'année,
semble raisonnable et suffisant (voir toutefois les cas du cancer
du sein, de la prostate et de «tous cancers » pour lesquels une
flexibilité plus grande est nécessaire). Le détail du choix de nceuds
est résumé en tableau 7 (section 2.7).

Utilisation des splines restreintes pour la projection

La linéarité des splines restreintes au-dela des noeuds extérieurs
en font un outil utile pour les projections. Pour cela, les nceuds
extérieurs sont positionnés a lintérieur des données observées
afin de stabiliser les projections (généralement 5 ans avant la der-
niére observée, la pente de projection étant basée sur un nombre
choisi de points observés (Heuer et al. 1997) : par exemple, pour la
mortalité France, les données étant observées de 1975 a 2015, les
nceuds extérieurs ont été positionnés en 1980 et 2010 du fait de la
nécessité de projections (jusqu’en 2018) et de rétropolations pour le
calcul du risque cumulé 0-74 ans par cohorte de naissance. Ainsi,
pour la projection de la mortalité en 2018, le taux est supposé évo-
luer de facon log-linéaire de 2010 et 2018, et les années de 2010 a
2015 contribueront a estimer cette pente. Notons toutefois que tout
ceci est réalisé a age fixé et que cette pente difféere donc selon l'age.

Une introduction a lutilisation des splines multidimensionnelles
pénalisées dans le cadre de lanalyse des tendances peut aussi

étre trouvée dans Remontet et al. 2018.

ARETENIR :

Les splines multidimensionnelles pénalisées permettent :

- de conserver l'age et 'année en variables continues (évitant
la perte d'information inhérente a tout regroupement en
classe] ;

de modéliser des effets complexes de ces deux variables
(non-linéarité et interactions entre ces variables), linterac-
tion permettant a chaque age d’avoir sa propre tendance ;
d'éviter les difficultés habituelles des approches de type
« age-période-cohorte » (colinéarité, spécification de
modele pour des effets complexes) ;

de lisser les variations aléatoires révélant ainsi distincte-
ment les tendances ;

lorsque la base marginale de l'année est une spline res-
treinte, de réaliser des projections ou des rétropolations
« stables » en positionnant les nceuds extérieurs a l'intérieur
de la période observée.
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2.2 Estimation de la mortalité en France métropolitaine

Les trois modeéles présentés au début de la section « Méthode »
sont ajustés sur les données de mortalité de la France métropo-
litaine de 1975 a 2015. Ces modeles correspondent chacun a des
régressions de Poisson ou les effets de l'dge et de l'année sont
modélisés par des splines pénalisées.

Notations
a: age (révolu), p : année de diagnostic
D : nombre de décés France observés pour l'age a et lannée p
PA:  personnes-années France, pour l'age a et lannée p
a.p

prr: taux de mortalité France pour l'age a et lannée p

Modélisation
nr ~Poisson(,u:§ PA” )
Les 3 modeéles ajustés sont :
Log(u7) = tela,p]
Logl( ") = fla] + glp)
Loglu;;] = fla)
ou te est un tensor de l'age et de lannée de déces, et fet g corres-

pondent aux bases marginales utilisées dans le tensor pour l'age
et lannée respectivement.

Parmi ces 3 modeéles, un modele final, appelé « modeéle 1 » par
la suite, est retenu en utilisant le critere AIC corrigé pour la
pénalisation (Wood 2017). Les estimations France métropolitaine
1990-2018 sont alors obtenues par la formule 1 suivante (selon le
modeéle retenu] :

Estimation de la mortalité en France métropolitaine

~FR

Formule 1 : U, = exp(t@(a,p)) ou

~FR

Hap =exp(?(a)+§(p)) ou

i, =exp(f(a)

Estimation des indicateurs de mortalité France métropolitaine
par cohorte de naissance

Ce modele 1 et cette formule 1 sont aussi utilisés pour estimer les
indicateurs de mortalité par cohorte de naissance (courbe longitu-
dinale de l'age et risque cumulé 0-74 ans).

Le choix du nombre et de la position des nceuds pour les bases
marginales est présenté dans un tableau de synthése en sec-
tion 2.7 (tableau 7).
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2.3 Estimation de incidence en France métropolitaine

Lincidence en France métropolitaine de 1990 a 2018 est estimée
a partir des données d’incidence provenant de tous les registres
Francim, quel que soit leur début d’enregistrement. Le modéle est
ajusté sur les données observées depuis 1985 afin de stabiliser les
estimations obtenues en 1990. Les trois modeéles ajustés corres-
pondent a des régressions de Poisson a effets mixtes ou les effets
de l'age et de l'année sont modélisés par des splines pénalisées,
avec le département en effet aléatoire.

Notations

a: age (révolu), p : année de diagnostic, j : département

K.,: nombre de cas observés dans le département j, a l'age a,
lannée p

PA.,: personnes-années du département j pour lage a et lannée p

ARR: taux d'incidence France age a et année p

Modélisation

K., ~ Poisson(A,,, PA,,,)

jiap | ap

Les 3 modéles ajustés sont :

Log(2. . ] =tela,p] +u

Logla,, ] = fla] + glp] + u;
Loglx,, ) =fla] +y,

Ja.p

ou te est un tensor de l'dge et de lannée de diagnostic, f et g
correspondent aux bases marginales utilisées dans le tensor, et
u; ~ N(0,0%) Ueffet aléatoire départemental.

Une fois le modeéle final retenu par le critére d’AIC corrigé, appelé
« modeéle 2 » par la suite, les estimations France métropolitaine
de 1990 a 2018 sont alors obtenues par la formule 2.1 suivante :

Estimation France métropolitaine (=estimation marginale)

Ay =exp(t?9(a,p)).exp(%zj ou

~FR

/la,p=exp(?(a)+_{](p)).exp[%2] ou
i exp(%(a)).exp(%zj

Formule 2.1

La formule 2.1 correspond a une estimation « marginale » [i.e.
moyenne), obtenue aprés intégration sur lensemble des valeurs
possibles de l'effet aléatoire.

A partir de ce modeéle 2, une estimation pour la zone registre (ZR)
a également été effectuée, estimation qui servira comme élé-
ment de validation du modeéle (cf guide de lecture). Cette estima-
tion a été obtenue en sommant les estimations par département :
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Formule 2.2

~ZR ~
Aap = [ZK,,apJ/PAj';,
J

avec
Ra'/vp :exp(t?a(a,p)HAJ/)-PA,va‘,, ou
Koo =exp(?(a)+§(p)+&/).PAW ou

Kajp = exp(?(a) +U; ).PAM

Le choix du nombre et de la position des nceuds pour les bases
marginales est présenté dans un tableau de synthése en sec-
tion 2.7 (tableau 7).

Hypothéses du modéle et validité des estimations nationales

Les modeles utilisés pour estimer lincidence nationale reposent
sur deux hypotheses :

Les départements analysés sont représentatifs, en termes d’in-
cidence des cancers, des départements métropolitains. En par-
ticulier, les modeéles supposent que le niveau d’incidence moyen
sur lensemble des départements analysés est proche de celui
de la France ;

Stricto sensu, les modéles supposent de plus une évolution d’in-
cidence paralléle entre les départements. Toutefois, pour que
ce modeéle restitue correctement les tendances globales sur
lensemble des départements, et ce malgré Uhistorique variable
de données, il suffit que les évolutions d’incidence des dépar-
tements avec un historique long soient en moyenne similaires a
celles des départements avec un historique court.

Afin d'évaluer la validité des estimations nationales obtenues,
ces deux hypotheses ont fait 'objet d'un processus de validation
dont les résultats ont été approuvés par le conseil scientifique
du programme partenarial pour la surveillance épidémiologique
des cancers. Notons ici que c’est la validation de la seconde
hypothése qui a conduit a prendre 'année 1990 comme début de
période d’étude. Lensemble de ce processus de validation sera
publié prochainement sous forme d'un article dans une revue
scientifique.

2.4 Estimation des indicateurs d’incidence par cohorte
de naissance a partir des données des registres anciens
uniquement

Pour calculer les indicateurs d'incidence par cohorte de naissance,
il est nécessaire d'avoir un historique des données le plus long
possible. Pour cette raison, seuls les registres anciens, collectant
des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour ce calcul
(6 a 8 registres selon le cancer étudié). Lincidence ainsi estimée
correspond donc a une zone « Registres anciens » et non a une
estimation « France ».

Notations

ZAR : Zone Anciens Registres (1982-2015) - 6 a 8 départements
selon le site

a: age (révolul, p : année, ¢ : la cohorte de naissance, p=a+c

K#R_,: nombre de cas observés dans la zone anciens registres

pour l'age a et l'année p
PAZR . personnes-années dans la zone anciens registres pour
lage a et lannée p

NAR_ . taux incidence dans la zone anciens registres pour l'age a
et lannée p
Modélisation

Kj‘f ~Poisson(/1§/‘jR PA“’?)

ap

Les 3 modeéles ajustés sont :
Log( Vs )= tela,p)

Log( 222" )= fla) + glp)

Log( Vs ): fla)

Une fois le modéle final retenu par le critére d’AIC corrigé, appelé
« modele 3 » par la suite, les estimations sont alors obtenues par
la formule 3 suivante :

Estimation zone anciens registres, avec extrapolation au-dela des
périodes d’observation

~ZAR

Formule 3 Noe = exp(t?e(a,p —a)) ou

~ZAR

Ao =exp(?(a)+§(p—a)) ou

~ZAR

Aac = exp(lA‘(a))

Le choix du nombre et de la position des nceuds pour les bases
marginales est présenté dans un tableau de synthese en sec-
tion 2.7 (tableau 7).

2.5 Calcul des indicateurs et de leur intervalle de confiance
Taux

Les taux d'incidence (respectivement mortalité) sont expri-
més en nombre de nouveaux cas (respectivement déces) pour
100 000 personnes-années. Ils sont présentés par age, classe
d’age ou tous ages (taux bruts et taux standardisés sur la struc-
ture d’age de la population mondiale ou européenne, cf. poids
présentés en section 1.5).
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Variations annuelles moyennes

Pour les taux standardisés comme pour les taux par age, lavariation
annuelle moyenne (VAM] entre les taux de 1990 et de 2018 (notés
A et A, respectivement) est définie comme : A,= (1 + VAM]®x 4,
soit VAM = (4,/A,)"? - 1. Exprimée en pourcentage, elle s'écrit :
VAM =100 x [(A,/ 1) - 11.

Par exemple, pour lincidence du cancer colorectal chez lhomme
agé de 80 ans, A4,= 455,48876; A,= 375,317857, soit une VAM de
- 0,689 % (arrondie a -0,7 %). A noter que ces variations annuelles
moyennes sont calculées a partir des taux exacts (non arrondis).

Intervalles de confiance

Les variances des effectifs et des taux bruts ou standardisés ainsi
que celles des variations annuelles moyennes, ont été estimées
par la delta-méthode (Casella et al. 2002) a partir de la matrice
de variance-covariance des paramétres du modele retenu (matrice
bayesienne V, du package mgcv). Pour les taux par &ge, le calcul
de la variance a partir de V, est immédiat et ne nécessite pas de
delta-méthode.

Les intervalles de confiance a 95 % (IC) ont ensuite été construits :
- ensupposant une loi log-normale pour les effectifs et les taux ;
- en supposant une loi log-normale pour 1 + VAM (i.e. pour le

rapport des taux A,/A4,) pour les variations annuelles moyennes.

Risque cumulé d’incidence ou de mortalité 0-74 ans
par cohorte de naissance

Le risque cumulé 0-74 ans pour une cohorte de naissance donnée ¢
représente la probabilité qu'une personne née l'année c développe
le cancer étudié avant l'age de 74 ans (ou en décéde pour la morta-
lité) en labsence d’autres causes de décés. Ce risque résume ainsi
la force d'incidence ou de mortalité du cancer étudié subie par les
personnes au cours de leur vie jusqu’a 74 ans. Il est donc essentiel
que les risques cumulés soient calculés par cohorte de naissance.
Ce risque est calculé a partir des taux d'incidence (ou de mortalité)
par age pour les personnes nées lannée ¢ (A_(a,c)) :

RC, ., (c) =1- exp{—i}t&c]
a=0

Le risque cumulé est habituellement calculé jusqu'a lage de
74 ans car au-dela de cet age, les causes compétitives de décés
commencent a jouer un role important (Estéve et al. p. 61-62).

Evolution du nombre de cas et de décés : parts attribuables
aux évolutions des facteurs démographiques et du risque

L'évolution du nombre de cas (ou de déces) entre 1990 et 2018 est
décomposée en parts attribuables a l'évolution des facteurs démo-
graphiques (vieillissement et accroissement de la population) et
en parts attribuables a Uévolution du risque (Bashir et al. 2000).
Cette décomposition est présentée dans les annexes de ce rapport.
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Pourillustration, le nombre de cas « tous cancers » chez 'lhomme
a augmenté de +65 % entre 1990 et 2018, augmentation qui se
décompose en +20 % dus a l'accroissement de la population,
+39 % dus a son vieillissement et +6 % dus a l'augmentation du
risque de cancer (65 = 20 + 39 + 6). Le nombre de décés « tous
cancers » chez 'homme a lui augmenté de +6 %, dont +12 %
dus a laccroissement de la population, +48 % dus a son vieillis-
sement et -54 % dus a la diminution de la mortalité par cancer
(6 = 12 + 48 - 54). Autrement dit, le nombre de décés aurait dimi-
nué de 54 % a population constante.

2.6 Avertissement : estimations par site et sous-sites

Pour la premiere fois dans une étude d'incidence nationale en
France, des sites ont fait l'objet de déclinaisons par sous-sites,
qu’'ils soient histologiques ou topographiques (cf. section 1.2 et
1.3), ce qui a été rendu possible par la nouvelle méthodologie
adoptée. Le tableau 6 ci-apres résume les sites pour lesquels
des analyses par sous-sites sont réalisées.

Dans l'approche adoptée, les estimations du site et de chacun de
ses sous-sites sont issues d’analyses séparées en reprenant la
méme méthodologie (i.e. modeéle 2 de la section 2.3 de Méthode).
Chaque estimation des sites et sous-sites présentant une cer-
taine variabilité (reflétée par les intervalles de confiancel], cela
entraine que :

i) Dans le cas d'une partition, la somme des effectifs des sous-
sites n’est jamais strictement égale a celle du site, méme si
les différences sont trés faibles (cf. exemple ci-aprés du cancer
colorectal) ;

i) Dans le cas ou les sous-sites ne couvrent pas tout le site, la
somme des sous-sites peut parfois étre tout de méme supé-
rieure au site. Ceci arrive d'autant plus fréquemment qu’on est
proche d’une partition, que les effectifs sont faibles (les estima-
tions ayant une plus forte variabilité) et qu’on est en projection ;
ce phénomene est rare mais se produit pour certains dges pour
quelques sites (levre-bouche-pharynx, cesophage, testicule).

Prenons pour illustration Uexemple du cancer colorectal qui
a été partitionné en trois sous-sites (célon, rectum, anus). En
2018, pour les hommes, la somme du nombre de nouveaux cas
des 3 sous-sites est de 23 325 (14 597 célon + 8 249 rectum +
479 anus), ce qui différe légérement de Lestimation pour le site
(23 216 [22 381 ; 24 083]), soit +0,5 % (+0,6 % pour les femmes).

Ainsi, du fait des analyses séparées, aucune contrainte ne garan-

tit que la somme des effectifs des sous-sites soit égale a celle

du site (ou inférieure), contrainte qu’il est méthodologiquement
difficile d'imposer. Cette approche reposant sur des analyses
séparées a néanmoins été retenue car :

i) elle permet de fournir des estimations pour le plus grand
nombre d’entités possible, selon une méthodologie commune
(et notamment pour des sous-sites a faibles effectifs) ;

ii) pour chaque entité, il s'agit de la « meilleure » estimation
possible en 'état actuel de nos possibilités méthodologiques.
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TABLEAU 6 | Sites avec des analyses par sous-sites

Site Sous-sites Part des sous-sites dans le site’
Partition
Colon et rectum Colon, rectum, anus 100 %

Sous-ensemble

Levre-bouche-pharynx Leévre, cavité buccale, glandes salivaires, oropharynx, nasopharynx, hypopharynx 96 %
Sarcome Os, tissus mous 56 %
(Esophage Epidermoide, adénocarcinome 91 %
Testicule Tumeurs germinales séminomateuses, non-séminomateuses 96 %
Epidermoide, adénocarcinome, 0

Poumon petites cellules, (C34) 78 %
Ovaire Tumeurs épithéliale (C56) 86 %
SNC Glioblastome (C71) <50 %
Thyroide Papillaire 80 %

"Sur 1982-2015, sur les données des 6 départements couverts (tous cancers) depuis 1982

SNC : systéme nerveux central.

2.7 Tableau de synthése des choix de nceuds selon les analyses

TABLEAU7 | Synthése des choix de nceuds selon les analyses

Plage de données utilisées Choix de nceuds (k=nombre de nceuds)

MORTALITE FRANCE METROPOLITAINE 1990-2018 ET INDICATEURS PAR COHORTE (MODELE 1)’

Tous sites? 1975-2015 Age® : tous les 10 ans
Année : k=7, de 1980 a 2010 tous les 5 ans

INCIDENCE FRANCE METROPOLITAINE 1990-2018 (MODELE 2)

Tumeurs solides

Site standard* 1985-2015 Age® : tous les 10 ans
Année : k=5, de 1990 a 2010 tous les 5 ans

Sein, « tous cancers » 1985-2015 Age® : tous les 5 ans
Année : k=7, de 1990 a 2012, répartis uniformément

Prostate 1985-2015 Age®: tous les 5 ans
Année : k=8, de 1990 a 2015, répartis uniformément
(dernier nceud en 2015 en absence de projection)

INDICATEURS PAR COHORTE, ANCIENS REGISTRES (MODELE 3)
Tumeurs solides

Site standard* 1982-2015 Age® : tous les 10 ans
Année : k=6, de 1987 a 2010, répartis uniformément

Sein, « tous cancers » 1982-2015 Age® : tous les 5 ans
Année : k=8, de 1987 a 2012, répartis uniformément

Prostate 1982-2015 Age® : tous les 5 ans
Année : k=8, de 1987 a 2015, répartis uniformément

" Pour la mortalité, une unique analyse sert a estimer la mortalité de 1990 a 2018 et les indicateurs par cohorte de naissance (cf. section 2.2 de Méthode].

? Lorsque le site est analysé en mortalité, cf. classification en section 1.4.

3 Pour l'age, les nceuds extérieurs sont toujours a 0 et & 99 ans. Le premier nceud intérieur correspond au percentile 0,1 de la distribution de U'4ge (au décés pour la mortalité, au diagnostic
pour Uincidence), arrondi & la dizaine inférieure. Le dernier nceud intérieur est positionné & 90 ans. Lespacement entre les nceuds intérieurs est de 10 ans, sauf pour les sites sein, prostate et
« tous cancers », pour lesquels il est de 5 ans

“Tous sites solides hormis les cas particuliers sein, prostate et « tous cancers ».
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2.8 Estimation des proportions de décés dus au col
et au corps de lutérus parmil'ensemble des déces
par cancers de l'utérus

Les nombres de décés par cancer du col et du corps de l'utérus
ne peuvent étre comptabilisés directement dans les données de
mortalité, en raison du nombre important de codages imprécis
(« décés par cancer de lutérus sans autres indications (SAl) »),
qui représentent 57 % de Uensemble des décés par cancer de
lutérus. Ainsi, les nombres de décés pour chaque site (col et
corps de l'utérus) sont reconstitués a partir des proportions dus
au col et au corps parmi 'ensemble des décés par cancer de
l'utérus. Ces proportions ont été estimées par age et année de
décés (age de 0399 ans ; année de 1975 a 2018), selon la métho-
dologie décrite dans Rogel et al. 2011, a partir de données allant
jusqu’en 2015. Cette méthodologie avait déja été utilisée dans la
précédente étude (Binder et al. 2013). Cette mortalité reconsti-
tuée pour les cancers du col et du corps de 'utérus sera appelée
par la suite « pseudo mortalité observée ».

Matériel et méthode

Afin d’estimer les proportions de décés dus au col et au corps de
lutérus parmi lensemble des décés par cancer de lutérus (par
age et année), on procéde en deux temps. Chacune des morta-
lités par cancer du col et du corps l'utérus est d’abord estimée
séparément par un produit dit de convolutionACIncidAeCnce*Survie2
(Rogel etal. 2011, Charvat et al. 2013}, notées p,, et p,,... Ensuite,
les proportions de décés dus au col et au corps sont estimées
par:

~C ~C ~C ~C

A A~C A~ ~C ~
Peat = Moot/ (um +ums) et Do = Heorps | (#m +umps) =1-p,

Pour réaliser la convolution Incidence*Survie, l'incidence et la
survie ont été modélisées a partir de données avec un histo-
rique le plus long possible (1982 pour lincidence, 1989 pour la
survie) et prédites pour la période 1960-2018. Ladéquation et la
plausibilité des extrapolations obtenues ont été vérifiées. Les
données d’incidence des six départements couvrant la période
1982-2015 et disposant des données de survie ont été analy-
sées (départements 14, 25, 38, 67, 80, 81), ainsi que les don-
nées de survie disponibles pour ces six départements (période
1989-2010 avec un suivi jusqu'au 30/06/2013, Cowppli-Bony
et al. 2016). Pour estimer le nombre de cas en France, utilisé
dans la convolution, les taux d’incidence estimés ont été appli-
qués aux personnes-années de la population francaise (source
Human Mortality Database pour les années 1960 a 1974). Les
taux de mortalité toutes causes de 1960 a 2018 de la population
francaise, nécessaires au calcul de probabilité de décéder de

2 Plus précisément, les déces pour une année y sont estimés en sommant, sur l'ensemble
des années u antérieures a y, le nombre de cas incidents de l'année u multiplié par la proba-
bilité de décéder du cancer lannée y pour ces cas diagnostiqués lannée u [i.e. t=y-u années
apres le diagnostic)
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son cancer (Charvat et al. 2013), sont aussi issues de Human
Mortality Database.

En termes de modélisation, par rapport aux précédentes études
(Rogel et al. 2011, Binder et al. 2013), des splines pénalisées de
type « tensor » ont été considérées, en incidence comme en sur-
vie (cf. Remontet et al. 2018 pour Lutilisation de ces splines en
survie).

Pour la modélisation de lincidence, deux modeles étaient
considérés : «tensor(a,p) » et «&ge-période » [cf. section
2.4 de Méthode), avec 5 nceuds répartis uniformément entre
1992 et 2010 pour l'année. Pour le cancer du col, un modele
« age-cohorte » a de plus été considéré’. Au final, le modéle
« tensor(a,p) » a été retenu pour lincidence du cancer du
corps et le modéle « 4ge-cohorte » pour lincidence du cancer

du col.

Pour la modélisation de la survie, le taux de mortalité en excés
a été modélisé de 0 a 15 années suivant le diagnostic en consi-
dérant 5 modeles flexibles utilisant des splines pénalisées
(Remontet et al. 2018). Les cing modéles incluaient une modéli-
sation flexible du taux en fonction du temps et de 'age, mais dif-
féraient quant a la complexité de Ueffet de lannée (effet linéaire
ou non, effet proportionnel ou non, interaction 4ge-année). Au
final, le modeéle le plus simple a été retenu pour le cancer du
corps de l'utérus (effet linéaire et proportionnel de l'année), et
un modele avec une interaction dge-année a été retenu pour le
cancer du col de l'utérus (avec effet linéaire et proportionnel de
lannée).

Enfin, la proportion p,, pour un dge < 30 ans (respectivement
> 90 ans) a été fixée a la valeur de la proportion a 30 ans (respec-
tivement 90 ans), comme dans la précédente étude.

Résultats

La figure A est une reproduction de la figure 2 de Rogel et al.
2011, incluant les nouvelles estimations des proportions de
déces dus a un cancer du col de Uutérus, et montre une bonne
adéquation des nouvelles estimations aux proportions obser-
vées entre 1989 et 2001 dans 6 registres.

La figure B compare les nouvelles estimations de ces propor-
tions avec les anciennes estimations utilisées pour la précé-
dente étude des tendances (Binder et al. 2013).

Le tableau 8 présente la proportion estimée de déces dus au col
de l'utérus parmi l'ensemble des déces par cancer de l'utérus,
utilisée pour la présente étude.

3 Avec des effets de l'age et de la cohorte de naissance modélisés par deux fonctions « thin
plate regression spline » de dimension 10, sans interaction age-cohorte.
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FIGUREA | Proportion de décés dus au cancer du col de Uutérus parmilensemble des déces par cancer de
Uutérus (anciens registres)
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FIGURE B | Comparaison des proportions estimées de décés dus au cancer du

lensemble des déces par cancer de l'utérus

col de l'utérus parmi
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Courbe bleue (pointillés] : proportion estimée dans la précédente étude des tendances (Binder et al. 2013, 2014) ; courbe rouge [trait plein) : nouvelle estimation de la proportion.

TABLEAU 8 | Proportion de déceés dus au col de Uutérus parmi lensemble des déces par cancer de l'utérus

Age Année

(années) 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
15 96 96 95 95 95 94 92 89 88
20 96 96 95 95 95 94 92 89 88
25 96 96 95 95 95 94 92 89 88
30 96 96 95 95 95 94 92 89 88
35 96 95 95 95 95 95 94 92 91
40 94 93 93 93 93 93 93 92 91
45 89 87 86 85 86 87 88 88 88
50 79 76 73 71 71 73 75 78 78
55 65 62 59 55 53 53 56 60 62
60 55 53 49 45 41 38 39 43 45
65 46 46 44 41 36 32 30 30 32
70 40 41 40 38 34 29 25 23 23
75 36 37 37 36 33 28 23 20 18
80 35 35 35 35 33 29 25 20 18
85 37 36 36 35 34 32 28 24 21
90 43 41 39 38 36 35 32 28 25
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3. Fiche de résultats et compléments :
guide de lecture

La fiche de résultats contient les principaux résultats de facon
standardisée pour tous les cancers étudiés; son contenu est
décrit ci-dessous en section 3.1 et un guide de lecture est pré-
senté en section 3.2. Par ailleurs, pour chaque cancer, une fiche
« compléments » est également disponible en téléchargement.
Cette fiche « compléments » est présentée en section 3.3 ; elle
contient des résultats supplémentaires et des graphiques d’adé-
quation des différents modeéles utilisés.

3.1 Fiche de résultats
Structure de la fiche de résultats

La fiche-type est organisée comme suit :

Section 1: Indicateurs en 2018, France Tableaux 1-3
métropolitaine et figure 1

Section 2 : Tendances tous ages et par age, Tableaux 4-6
France métropolitaine et figures 2-3

Section 3: Indicateurs par cohorte de naissance ; Tableau 7 et

Incidence registre anciens, Mortalité
France métropolitaine

figures 4-5

Le guide de lecture en section 3.2 détaille les différents indicateurs
et leur interprétation.

Remarque

Dans les sections 2 et 3, les ages et les cohortes présentés
dépendent du type de distribution d’dge du cancer étudié (type
« standard », « jeune » ou « intermédiaire »).

- Les tendances par age sont présentées de 40 a 80 ans pour les
sites « standards »,de 20 a 60 ans pour les sitesde type « jeune »,
et de 20 a 80 ans pour les sites de type « intermédiaire ».

- La courbe longitudinale de l'age est présentée pour la cohorte
1930 pour les sites de type « standard » ou « intermédiaire » et
pour la cohorte 1960 pour les sites de type « jeune ».

- Les tendances du risque cumulé par cohorte sont présentées
de 1920 a 1950 pour les sites de type « standard » ou « intermé-
diaire » et de 1940 a 1980 pour les sites de type « jeune ».

Cas particulier du cancer de la prostate

Pour le cancer de la prostate, les chiffres d'incidence présentés
en section 1 concernent lannée 2015 (derniére année d obser-
vation) et non 2018, du fait d’'une grande incertitude sur les évo-
lutions d’incidence a court terme pour ce cancer (et en section
2, les tendances 1990-2015 sont présentées) ; des chiffres 2018
sont toutefois présentés en discussion, selon deux scenarios
d’évolution.

Restrictions

Pour les sites ayant une incidence trés faible (i.e. taux standardi-
sé monde observé sur l'ensemble des registres inférieur a 1 pour
100 000 personnes-années), il a été jugé que la quantité d’infor-
mation disponible n’était pas suffisante pour estimer les ten-
dances par age et les indicateurs par cohorte de naissance : ces
deux informations ne sont donc pas présentées dans la fiche de
résultats.

Provenance des résultats des tableaux et figures

Tous les résultats de mortalité de la fiche-type proviennent du
modele 1 et de la formule 1 (cf. section 2.2).

Les résultats d'incidence des tableaux 1 a 6 et des figures 1 a 3
proviennent du modéle 2 et de la formule 2.1 (cf. section 2.3).

Les résultats d’incidence du tableau 7 et des figures 4 a 5 pro-
viennent du modeéle 3 et de la formule 3 (cf. section 2.4).

3.2 Guide de lecture de la fiche de résultats

Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018
[tableaux 1-3 et figure 1)

Cette section présente les estimations détaillées pour l'année
2018. Ces estimations sont toutefois issues de projections a par-
tir de données observées jusqu’en 2015, et présentent donc une
incertitude inhérente a toute projection.

Par ailleurs, il faut garder a Uesprit que la courbe transversale de
l'age (figure 1) ne refléte pas le risque d’incidence d'un cancer subi
par les personnes au cours de leur vie : il faut pour cela se reporter
a la courbe longitudinale de U'age (figure 4] qui présente les taux
d’'incidence selon l'dge pour une cohorte de naissance fixée [cf
paragraphe en fin de cette section 3.2).

Tendances de 'incidence et de la mortalité en France
métropolitaine entre 1990 et 2018 [tableaux 4-6
et figures 2-3)

Cette section présente tout d'abord des évolutions tous a4ges entre
1990 et 2018, en effectifs et en taux standardisés monde (TSM),
ainsi que les variations annuelles moyennes (VAM] des TSM sur
lensemble de la période (1990 a 2018) et sur une période récente
(2010 a 2018). Ces premiers éléments permettent d’avoir une
vision synthétique des évolutions de lincidence et de la mortalité
chez lhomme et chez la femme. La figure 2 (tendances des TSM
selon lannée) est en échelle logarithmique, afin de permettre
une comparaison visuelle immédiate des évolutions entre linci-
dence et la mortalité. En effet, lincidence et la mortalité ayant
tres souvent des niveaux différents, seule une échelle logarith-
mique permet d'obtenir des courbes paralléles en cas d'évolu-
tion identique.



ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018

Les variations annuelles moyennes sont des indicateurs résumés
trés utiles, mais il faut garder a Uesprit quelles décrivent mal les
évolutions du TSM lorsque celles-ci ne sont pas monotones sur la
période étudiée (en particulier en cas d’inversion de tendances).
Par ailleurs, si les tendances varient selon 'age, les VAM de taux
standardisés sont sensibles a la population de référence utilisée
pour la standardisation.

Afin d’affiner la description des tendances, celles-ci sont ensuite
déclinées par &ge (tableau 6, figure 3) : ceci constitue une infor-
mation épidémiologique majeure, qu’il a été possible de resti-
tuer grace a la méthodologie statistique utilisée (cf. section 2.1
présentant les splines multidimensionnelles pénalisées). A noter
que les courbes des tendances par age seront paralléles si le
modele ap a été retenu [cf. sections 2.2 et 2.3). La figure 3 est
également en échelle logarithmique afin de pouvoir comparer
visuellement les tendances pour les différents ages. Les échelles
sont différentes pour chacun des sous-graphiques, pour une
meilleure visibilité. A noter que pour un dge donné, la figure 3
peut également se lire en termes de cohorte (cf remarque
ci-apres).

Remarque importante

Du fait de la relation « année = cohorte + age », pour un age don-
né, une courbe du taux selon l'année, est parfaitement identique
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a une courbe du taux selon la cohorte (par exemple, le taux a
50 ans en 2000 est égal au taux a 50 ans pour la cohorte née en
1950). La figure C ci-dessous illustre ce phénoméne pour la mor-
talité du cancer du poumon chez la femme a 50 ans (1% ligne)
et a 70 ans (2™ ligne). Ainsi, a 50 ans, on observe une mortalité
qui augmente de 1990 a 2008 puis diminue légerement jusqu’en
2018 ; cela veut dire qu’a cet age, la mortalité a augmenté pour
les cohortes de 1940 (1990-50) a 1958 (2008-50), puis a diminué
légerement pour les cohortes plus récentes, jusqu’a la cohorte
1968 (2018-50).

Courbe longitudinale de 'dge pour la cohorte de référence
[figure 4]

Comme évoqué plus haut, les courbes transversales et longitu-
dinales de 'age ont des interprétations différentes et peuvent ne
pas avoir la méme forme. La différence entre ces deux courbes est
illustrée ci-aprés sur lexemple de lincidence du cancer du col de
Uutérus (figure D).

Sur la courbe transversale de l'dge en 2000, on observe un pic
d’incidence vers 40 ans, une légere diminution jusqu'a 60 ans
puis le taux croit de nouveau pour atteindre sa valeur maxi-
male vers 85ans. En revanche, sur la courbe longitudinale
de l'age, pour la cohorte 1930, on observe un unique pic vers
45 ans, le taux d'incidence décroissant rapidement ensuite
jusqu’a 90 ans.

FIGUREC | Taux d’incidence selon U'année ou selon la cohorte
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FIGURE D | Taux d’incidence du cancer du col de lutérus selon l'age : courbe transversale en 2000 et
courbes longitudinales pour les cohortes 1930 a 1960 (anciens registres)
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Cette différence s'explique par le fait que, dans la courbe trans-
versale de l'age, les taux a 40 ans proviennent de femmes nées
en 1960 alors que les taux a 70 ans, par exemple, proviennent de
femmes nées en 1930 ; or la cohorte 1930 a subi un niveau d’inci-
dence du cancer du col de l'utérus bien plus élevé que la cohorte
1960. Ainsi les courbes transversales de lUage résultent du
mélange de forces d’incidence (ou de mortalité) d'un cancer subi
au cours de la vie provenant de différentes cohortes. A linverse,
la courbe longitudinale de 'age représente bien la force d’in-
cidence (ou de mortalité) d’un cancer subie au cours de la vie
par une cohorte donnée. Ainsi, au vu de la courbe longitudinale,
on peut conclure que pour une femme donnée, son risque d'étre
atteinte d'un cancer du col augmente jusqu’'a environ 45 ans puis
diminue fortement (contrairement a ce que pourrait laisser pen-
ser la courbe transversale).

Tendances du risque cumulé 0-74 ans selon la cohorte
de naissance (tableau 7 et figure 5]

Lestendances du risque cumulé 0-74 ans par cohorte de naissance
résument U'évolution du risque de développer un cancer (ou d’en
décéder) avant U'age de 74 ans pour les différentes générations.
3.3 Compléments a la fiche de résultats

Les compléments permettent de :

1) compléter la fiche de résultats par des estimations/graphiques
pour des années ou cohortes non présentées dans cette fiche ;

2] visualiser les rétropolations et projections nécessaires au
calcul du risque cumulé par cohorte de naissance, afin de juger
de leur plausibilité ;

3) juger de la qualité de l'ajustement des modéles ;

4) visualiser la variabilité départementale de lincidence.

Structure des compléments a la fiche résultats

Section 1: Compléments a la section Tableaux
« Tendances de l'incidence en T1-T2 et
France métropolitaine entre 1990 figure C1
et 2018 »

Section 2: Compléments a la section Figures
« Indicateurs par cohorte de C2-C3
naissance : incidence registres
anciens et mortalité France
métropolitaine »

Section 3: Adéquations des différents modeles ~ Figures C4*
Mortalité France, Incidence France, Figures C5*
Incidence registres anciens. Figures Cé6*

Provenance des résultats des tableaux et figures

Tous les résultats de mortalité des compléments proviennent du
modele 1 et de la formule 1.

Les résultats d'incidence des tableaux T1 et T2 et des figures C1
proviennent du modeéle 2 et de la formule 2.1. Les résultats
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d'incidence des figures C2 et C3 proviennent du modéle 3 et de
la formule 3. Les estimations présentées en figures C5* pro-
viennent du modéle 2 (voir détail au paragraphe ci-dessous],
tandis que les estimations présentées en figures Cé* pro-
viennent du modele 3.

Contenu des tableaux et figures

Section 1:

Le tableau T1 compléte les tableaux 4 et 5 de la fiche type en don-
nant les résultats pour chaque année de 1990 a 2018.

Le tableau T2 complete le tableau 6 en donnant les résultats pour
un plus grand nombre d’années.

La figure C1 complete la figure 1 en donnant les résultats pour
plusieurs années.

Section 2:

La figure C2 complete la figure 4 en donnant les résultats pour
plusieurs cohortes.

La figure C3 montre les projections et les rétropolations (en pointillés)
qui ont été nécessaires pour réaliser la figure 5 du risque cumulé.

Section 3:

Les figures C4a.*, C4b.*, C4c.*, C4d.* permettent de juger de l'adé-
quation du modéle 1. Les points observés (*) sont les taux observés
en France métropolitaine. Il est a noter que 1) toutes les estima-
tions sont réalisées par age annuel puis agrégées par groupe ou
classe d'age ; 2) la figure C4d a été réalisée en agrégeant de plus
les données (observés et estimées) des années 2013 4 2015; 3] la
figure C4c correspond aux tendances de la figure 3 de la fiche type
(a la différence que Cé4c est par classe d'age alors que la figure 3
présente des ages précis).

Les figures C5a.*, C5b.*, C5c.* permettent de juger de l'adéquation
du modele 2. Du fait que les registres ont des années de début de
recueil différentes, ladéquation du modéle 2 ne peut étre jugée
qu’en se basant sur des périodes ou l'on peut faire correspondre
« observés » et « estimés ». Les figures C5 présentent donc l'adé-
quation pour 3 périodes 1985-1997, 1998-2008, 2009-2015. Dans
ces figures :
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LEVRE-BOUCHE-PHARYNX

Auteurs : S. Plouvier, A.V. Guizard, E. Marrer, B. Lapétre-Ledoux, M. Velten

Incidence Mortalité
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' Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de déces pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux surl'age proviennent du Centre
international de recherche sur le cancer (Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons lincidence et la mortalité des cancers de la lévre, de la bouche et du pharynx [LBP] dans leur ensemble car c’est généralement
sous cette forme regroupée qu'ils apparaissent dans la littérature épidémiologique. Sont ensuite présentées séparément l'incidence des cancers de
la levre [C00), de la cavité buccale (C02-06), des glandes salivaires (C07-08), de Uoropharynx (C01, C09-10), du nasopharynx (C11] et de ['hypopharynx
[C12-13), car ces cancers différent par leur incidence, leurs facteurs étiologiques, leurs formes histologiques, leur prise en charge et leur pronostic.
Ces analyses par sous-sites étant réalisées séparément, et chaque estimation présentant une certaine variabilité, la somme des estimations des
sous-sites peut parfois dépasser celle du site, pour certaines classes d’4ges et certaines années (cf. Matériel et méthode). Les données de mortalité
ne sont pas présentées par sous-sites.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 13 692 le nombre de nouveaux cas de cancer LBP
en France métropolitaine en 2018, dont 73 % chez lhomme. Les
taux d’incidence standardisés Monde (TSM] sont de 18,3 cas
pour 100 000 personnes-années chez lhomme et de 5,8 cas pour
100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal & 3,2) (Tableau 1).

Le nombre de décés en 2018 est estimé a 3822 dont 76 % chez
lhomme. Les taux de mortalité (TSM) sont respectivement de
4,9 et 1,2 pour 100 000 chez 'homme et chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 4,1) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au décés en 2018 sont respec-
tivement de 62 et 65 ans chez 'lhomme, et de 64 et 69 ans chez
la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2. Les taux d’incidence selon
la classe d'age en 2018 (courbe transversale de l'dge)] montrent
une progression a partir de l'age de 40 ans dans les deux sexes
(Figure 1) pour atteindre entre 60 et 64 ans, une valeur maximale
de 100,3 pour 100 000 chez lhomme et de 26,8 chez la femme
(Tableaux 2 et 3). Lincidence décroit ensuite progressivement
jusqu’a 74 ans chez 'lhomme pour se stabiliser au-dela, alors que
chez la femme lincidence évolue relativement peu aprés 64 ans.
Cette courbe transversale refléte l'incidence selon l'age en 2018
pour des personnes appartenant a des générations (cohortes) dif-
férentes. A titre de complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel

et méthode), la courbe longitudinale des taux d’incidence selon
l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
le risque lié a 'age, au cours de sa vie, pour une personne née en
1930.

La courbe transversale des taux de mortalité en 2018 selon l'dge
montre dans les deux sexes une progression des taux a partir de
'&ge de 50 ans pour atteindre un palier vers 60 ans (Figure 1), puis
repartir a la hausse vers 80 ans (Figure 1, Tableaux 2 et 3).

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez lhomme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer LBP
est passé de 13 351 en 1990 a 10 055 en 2018 (-25 %). Toutefois les
évolutions démographiques auraient di entrainer une augmenta-
tion du nombre de cas (+9 % pour laugmentation de la population
et +28 % pour son vieillissement) ; la diminution du nombre de
cas liée a la diminution du risque de ce cancer est donc de 62 %
(Tableau 4 et Tableau A1.4-H - Annexe 2). Lincidence de ce cancer
diminue sur lensemble de la période étudiée (avec une variation
annuelle moyenne de -2,6 % par an), mais de facon moins pro-
noncée depuis 2010 (-1,9 % par an). Le taux d'incidence (TSM)
est passé de 38,6 pour 100 000 en 1990 a 18,3 en 2018 (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par 4ge montrent que la baisse s'observe
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a tous les ages et qu'elle est plus prononcée pour les hommes
jeunes (-6,1 % par an chez les hommes de 40 ans et -3,7 % par an
chez les hommes de 50 ans sur la période 1990-2018) (Tableau 6,
Figure 3).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer
LBP est passé de 1583 en 1990 a 3 637 en 2018 (+130 %). Cette
hausse est majoritairement attribuable a une augmentation du
risque (+75 %), dans une population croissante et vieillissante
(respectivement +30 % et +25 %) (Tableau 4 et Tableau A1.4-F -
Annexe 2). Lincidence de ce cancer est en constante augmenta-
tion depuis 1990 avec une variation annuelle moyenne de +1,8 %
sur lensemble de la période 1990-2018. Le taux d’incidence (TSM])
est passé de 3,5 pour 100 000 en 1990 a 5,8 en 2018 (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par dge montrent cependant une baisse
de lincidence a partir des années 2000 chez la femme de 40 ans
(-1,5 % par an entre 1990 et 2018] et une inflexion de la courbe
un peu plus tard chez la femme de 50 ans, alors que laugmenta-
tion est continue sur toute la période chez la femme de 60, 70 et
80 ans (respectivement +2,6 %, +2,1 % et +1,2 % par an) (Tableau 6,
Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans selon la
cohorte de naissance diminue continuellement chez lhomme (de
5,1 % pour la cohorte 1920 a 2,8 % pour la cohorte 1950). Chez la
femme, ce risque augmente progressivement (de 0,3 % pour la
cohorte 1920 a 0,6 % pour la cohorte 1950} (Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chezhomme, le nombre annuel de décés par cancer LBP est passé
de 4 805 en 1990 a 2 898 en 2018 (-40 %). Cette diminution est uni-
quement le fait de la diminution du risque de décéder de ce cancer
(-80 %), qui survient dans une population croissante et vieillissante

(facteurs responsables respectivement d'un accroissement de +7 %
et +33 % de ces déces) (Tableau 4 et Tableau A1.5-H - Annexe 2). La
mortalité suit une évolution similaire a celle de lincidence, mais
est légérement plus marquée : elle diminue sur lensemble de la
période étudiée (avec une variation annuelle moyenne de -3,5 % par
an), mais de facon moins prononcée depuis 2010 (-2,8 % par an). Le
taux de mortalité (TSM) est passé de 13,4 pour 100 000 en 1990 a
4,9 en 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge montrent,
comme pour lincidence, que la baisse s'observe a tous les ages et
est plus prononcée pour les hommes jeunes (-8,9 % par an chez les
hommes de 40 ans et -5,4 % par an chez les hommes de 50 ans sur
la période 1990-2018) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le nombre annuel de décés par cancer LBP est
passé de 659 en 1990 a 924 en 2018 (+40 %). Cette hausse est uni-
quement le fait des évolutions démographiques (+18 % pour laug-
mentation de la population et +33 % pour son vieillissement], le
risque de décéder de ce cancer ayant diminué de 11 % (Tableau 4
et Tableau A1.5-F - Annexe 2. Si la mortalité tend a diminuer
globalement entre 1990 et 2018 (-0,4 % par an), le taux de mor-
talité (TSM) est stable a 1,2 pour 100 000 sur la période la plus
récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par age
montrent des évolutions dissociées (Tableau 6, Figure 3). La mor-
talité diminue essentiellement chez les femmes de 40 ans dés le
début des années 2000 et pour les femmes de 50 ans apres 2005
(respectivement -4,6 % et -1,6 % par an entre 1990 et 2018). Chez
les femmes de 60 ans, aprés une diminution intiale, la mortalité
augmente depuis 2005, donnant une évolution globale a la hausse sur
lensemble de la période étudiée (+0,9 % par an).

Chez l'homme, le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans
diminue a partir de la cohorte 1930, passant de 1,7 % pour les
cohortes 1920 et 1925 & 0,9 % pour la cohorte 1950 (Figure 5,
Tableau 7). Chez la femme, ce risque est stable a 0,1 % quelle que
soit la cohorte de naissance.
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Lévre-Bouche-Pharynx

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 31,9 [28,8; 35,3] 25,6 [23,2 ; 28,4] 18,3[16,6 ; 20,3] 10055 [9 085 ; 11 130]
Femme 10,9 [10,0; 11,8] 8,0([7,4;8,7] 5,81[5,3;6,3] 3637 [3350; 3 950]
MORTALITE
Homme 9,2[8,9;9,5] 7,01(6,8;7,2] 4,9 4,7 ;5,01 2898[2813;2989]
Femme 2,8[2,6;2,9] 1,701,6;1,8] 1,201,1;1,2] 924 (876 ; 972]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - Lévre-Bouche-Pharynx
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déceés par classe d’age en France en 2018 - Lévre-Bouche-Pharynx
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]

INCIDENCE
Homme 6 9 16 22 30 60 162 506 1183 1800 1895 1620 1062 673 539 336 116 20
Femme 6 10 17 26 33 40 69 186 394 536 554 514 371 261 255 216 115 34
1 5

MORTALITE
Homme 0 0 2 8 19 76 242 459 552 506 352 241 207 144 66 18
Femme 0 0 1 2 3 4 7 24 b4 113 130 113 84 75 95 101 74 34

TABLEAU3 | Tauxd’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Lévre-Bouche-Pharynx
Age (années) [0;14]1 [15;19]1 [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Homme 01 04 09 12 16 30 80 231 551 888 1003 887 768 724 733 737 660 5179
Femme 01 05 09 14 16 19 34 84 178 250 268 252 232 224 233 254 259 2379
MORTALITE

Homme 00 00 01 01 03 04 09 35 113 226 292 27,7 255 259 281 31,6 37,6 467

Femme 00 00 01 0,1 0,1 02 03 1,1 29 53 63 55 53 64 87 11,9 167 239
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon lannée - Lévre-Bouche-Pharynx

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 13351 12 975 11373 10563 10 280 10176 10 055
Femme 1583 1839 2129 2 494 2886 3348 3637

MORTALITE

Homme 4 805 4 470 3919 3409 3135 2989 2898
Femme 659 696 716 736 791 877 924
Homme 4852 4453 3911 3358 3297 2943 -
Femme 670 704 732 746 768 909 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde) -
Lévre-Bouche-Pharynx

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCDENCE |

Homme 38,6 35,0 28,3 24,0 21,4 19,3 18,3 -2,6[-2,8;-2,5] -1,90-2,4; -1,4]

Femme 3,5 3,9 4,3 4,8 5,1 5,5 5,8 1,801,5;2,1] 1,710,9 ; 2,4]

Homme 13,4 11,7 9,4 7,4 6,1 53 4,9 -3,5[-3,7; -3,4] -2,8[-3,2;-2,5]

Femme 1,3 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 1,2 -0,41-0,6;-0,2] 0,2[-0,5;0,8]

MORTALITE OBSERVEE

Homme 13,5 11,7 9,3 7,3 6,4 52 - - -
Femme 1,3 1,3 1,3 1,2 1,1 1,2 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Lévre-Bouche-Pharynx
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Lévre-Bouche-Pharynx

Age
(années)

INCIDENCE

Homme

Femme

1990

2018

VAM?

%) 1990 2018 VAM? (%)

40 29,0 4,9 -6,1[-6,8;-54] 3,7 2,4 -1,5[-2,6 ;-0,5]
50 115,9 40,2 -3,7[-4,1;-3,4] 8,6 13,8 1,711,0 ;2,4
60 174,6 100,7 -1.90-2,2;-1,7 12,9 26,8 2,612,0;3,2]
70 139,9 79,9 -2,00-23;-1,6] 13,2 23,9 2,1101,4 ;28]
80 103,3 72,5 -1,31-1,7;-0,8] 16,3 22,6 1,210,4 ;1,9
MORTALITE
40 7,8 0,6 -8,91-95;-8,2] 0,9 0,2 -4,61-5,6 ; -3,5]
50 34,4 7,2 -5,41-5,7;-5,2] 3,1 2,0 -1,61-2,2;-1,11
60 63,2 28,2 -2,81-3,1;-2,6] 49 63 0,910,4;1,3]
70 54,9 25,8 -2,71-2,9 ; -2,4] 5,4 5,2 -0,21-0,7;;0,3]
80 57,2 27,2 -2,61-2,9;-2,3] 8,1 7,6 -0,21-0,7;0,3]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -

Léevre-Bouche-Pharynx
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Lévre-Bouche-Pharynx
l'age) - Lévre-Bouche-Pharynx
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Lévre-Bouche-Pharynx

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 5,1 4,9 4,5 4,0 3,4 3,0 2,8
Femme 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6
Homme 1,7 1,7 1,6 1,4 1.1 1,0 0,9

Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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3. LEVRE
Incidence
Lévre Topographie Morphologie
(CIM-03) (CIM-03)
Coo0 Toutes (hors hémopathies)"

' Seuls les cancers invasifs (codés /3] sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

Seuls les cancers de la muqueuse de la lévre (face interne et face externe ou vermillon] sont inclus. Les cancers de la peau de la lévre [C44.0) sont

exclus. S'agissant d’un cancer peu fréquent, les tendances par age et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés compte tenu des

faibles effectifs de cas observés dans les registres (cf. Matériel et méthode).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 546 le nombre de nouveaux cas de cancer de la levre
en France métropolitaine en 2018, dont 70 % chez 'homme. Le
taux d’incidence standardisé Monde (TSM] est de 0,6 cas pour
100 000 personnes-années chez 'homme et de 0,2 cas pour
100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 3,0 (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 70 ans chez 'lhomme
et de 79 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'age montre chez 'lhomme
une augmentation des taux a partir de l'age de 40 ans (Figure 1)
pour atteindre une valeur maximale de 8,0 pour 100 000 entre 90
et 94 ans (Tableaux 2 et 3). Chez la femme, les taux augmentent
aprés 55 ans pour atteindre la valeur maximale de 4,9 pour 100 000
aux ages les plus élevés. Ces courbes transversales reflétent l'in-
cidence selon 'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des
générations (cohortes] différentes.

Tendances entre 1990 et 2018

Chez 'homme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
la lévre est passé de 713 en 1990 a 383 en 2018 (-46 %). Toutefois
les évolutions démographiques auraient d{ entrainer une aug-
mentation du nombre de cas (+7 % pour laugmentation de la
population et +45 % a cause de son vieillissement] (Tableau 4 et
Tableau A2.4-H - Annexe 2). La diminution du nombre de cas liée
a la diminution du risque de ce cancer est en réalité de 98 %. Le
taux d’incidence de ce cancer diminue sur 'ensemble de la période
étudiée (avec une variation annuelle moyenne de -3,9 % par an),
mais de facon moins prononcée depuis 2010 (-1,3 % par an sur
la période 2010-2018). Le taux d’incidence (TSM] est passé de 1,8
pour 100 000 en 1990 a 0,6 en 2018 (Tableau 5, Figure 2).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de la
levre est passé de 104 en 1990 a 163 en 2018 (+57 %). Cette hausse
est uniquement le fait de 'accroissement et du vieillissement de la
population (respectivement responsables d’'une augmentation du
nombre de cas de 20 % et de 37 %), le risque de ce cancer n’ayant
pas varié (Tableau 4 et Tableau A2.4-F - Annexe 2). Lincidence est
stable a 0,2 pour 100 000 sur 'ensemble de la période.
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Lévre

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Homme 1,210,9 ;1,71 0,900,6;1,2] 0,604 ;0,8] 383 (273 ; 539]
Femme 0,5[0,4;0,6] 0,2[0,2;0,3] 0,2[0,1;0,2] 163 [125; 211]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) - Lévre

—=— Incidence, Homme
« 42— Incidence, Femme

e
N /

Taux

N e

o = =

T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Lévre
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]
INCIDENCE

Homme 0 0 0 1 1 3 6 12 20 31 43 58 57 50 49 35 14 3
Femme 0 0 0 0 1 1 2 3 4 7 10 16 18 20 27 28 19 7

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Lévre
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 00 00 00 01 0,1 0,1 03 05 09 15 23 32 4 54 67 7,7 80 78
Femme 060 00 00 00 00 00 01 0,1 062 03 05 08 11 1,7 25 33 43 49
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Lévre

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 713 649 499 380 369 381 383
Femme 104 111 120 131 145 157 163

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Lévre

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 1,8 1,5 11 0,7 0,6 0,6 0,6 -3,9[-4,7; -3,2] -1,3[-3,5;0,9]
Femme 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0 [NC*] 0 [NC*]

*:1C non calculable car le modele retenu n'integre pas d'effet de l'année

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Lévre
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Les tendances par &ge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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4. CAVITE BUCCALE

Incidence

Topographie

Cavité buccale
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

€02, C03-06

Toutes (hors hémopathies)"

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

L'incidence des cancers de la cavité buccale correspond au regroupement des tumeurs de la langue mobile [C02), des gencives (C03), du plancher
[C04), du palais et du voile (C05), du vestibule et des muqueuses de la bouche (C06).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 4 677 le nombre de nouveaux cas de cancer de la
cavité buccale en France métropolitaine en 2018, dont 66 % chez
homme. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM) sont de
5,7 cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme et 2,3 cas
pour 100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 2,5) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 62 ans chez 'lhomme
et de 66 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d’incidence selon 'dge montre une progres-
sion marquée des taux a partir de 'age de 40 ans, plus importante
chez les hommes (Figure 1), pour atteindre une valeur maximale
de 28,2 pour 100 000 chez les hommes entre 60 et 64 ans, décroi-
tre progressivement jusqu’a 79 ans puis réaugmenter ; chez les
femmes, laugmentation des taux est marquée par un palier entre
55 et 75 ans puis atteint un maximum de 18,0 chez les femmes
entre 90 et 94 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale
refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes appar-
tenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de complé-
ment, la courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'age est
fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque Lié
a l'age, au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'lhomme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de la
cavité buccale est passé de 4 168 en 1990 a 3 106 en 2018 (-25 %).
Toutefois les évolutions démographiques auraient dd entrainer
une augmentation du nombre de cas (+10 % pour laugmenta-
tion de la population et +27 % a cause de son vieillissement). La
diminution du nombre de cas liée a la diminution du risque de ce
cancer est donc en réalité de 62 % (Tableau 4 et Tableau A2.4-H -
Annexe 2). Le taux d’incidence de ce cancer est en effet en forte
diminution depuis 1990, passant de 12,1 pour 100 000 en 19902 5,7

en 2018, méme si cette diminution ralentit sur la période la plus
récente (avec une variation annuelle moyenne de -2,7 % par an sur
la période 1990-2018 et de -2,0 % par an sur la période récente
2010-2018) (Tableau 5, Figure 2]. Les tendances par 4ge montrent
une baisse plus importante chez les hommes les plus jeunes (en
moyenne -6,5 % par an chez les hommes de 40 ans et -3,3 % chez
les hommes de 50 ans sur la période 1990-2018), tandis que les
taux d’incidence (TSM) diminuent de facon moindre chez les sujets
les plus agés (en moyenne -1,0 % par an chez les hommes de
80 ans) (Tableau 6). Cette évolution n'est pas uniforme sur len-
semble de la période et chez les sujets les plus dgés (70 et 80 ans)
on observe une stabilité des taux (TSM) aprés 2005 (Figure 3 et
Tableau T2 - Compléments).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
la cavité buccale a plus que doublé (+122 %) entre 1990 et 2018,
passant de 708 a 1571. Cette hausse est attribuable pour plus
de la moitié (+67 %) a une augmentation du risque, associée a
un accroissement et un vieillissement de la population (respec-
tivement responsables d’'une augmentation de 29 % et de 26 %)
(Tableau 4 et Tableau A2.4-F - Annexe 2). Lincidence de ce can-
cer est en augmentation avec une variation annuelle moyenne
de +1,4 % par an sur la période 1990-2018 (Tableau 5, Figure 2).
Le taux d'incidence (TSM) est passé de 1,5 pour 100 000 en 1990
a 2,3 en 2018. Les tendances par age montrent une augmenta-
tion sur lensemble de la période chez les femmes les plus agées
(en moyenne de +1,6 % a +1,8 % par an chez les femmes de 60 a
80 ans) tandis que les taux d’incidence (TSM) montrent une légére
baisse depuis 2005 chez les femmes de 50 ans et tendent a dimi-
nuer sur l'ensemble de la période chez les femmes les plus jeunes
(Tableau 6 et Tableau T2 - Compléments, Figure 3).

Chez l'homme, le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et
74 ans diminue de facon constante selon la cohorte de naissance,
passant de 1,6 % pour la cohorte née en 1920 a 0,9 % pour celle
née en 1950, contrairement a ce que lon observe chez la femme
chez qui ce risque est relativement stable, passantde 0,1 % a 0,2 %
(Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Cavité buccale

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 9,9108,7;11,1] 8,0[7,0;9,0] 5,7[5,0; 6,4] 3106[2750;3511]
Femme 4,714,3;5,1] 3,2[2,9;3,5] 2,3[2,1;2,5] 1571101437 ;1721]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Cavité buccale

—=— Incidence, Homme
—4&— |Incidence, Femme

30
I

25

Taux
15
|

10
!

T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Cavité buccale
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

Homme 1 2 4 6 10 20 55 184 415 546 532 477 325 202 164 111 4b 8
Femme 2 3 6 1 14 18 29 70 142 200 209 192 149 128 151 143 80 24

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Cavité buccale

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]
Homme 00 01 02 03 05 10 27 84 193 269 282 261 235 21,7 223 243 250 208
Femme 00 02 03 06 07 09 14 31 64 93 101 94 93 11,0 138 168 180 168
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Cavité buccale

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 4168 3981 3606 3294 3181 3136 3106
Femme 708 811 930 1077 1252 1456 1571

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon U'année (taux standardisés monde) - Cavité buccale

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 12,1 10,8 9.1 7,6 6,7 6,0 5,7 -2,7[-3,0; -2,4] -2,0[-2,8;-1,2]
Femme 1,5 1,7 1,8 1,9 2,0 2,2 2,3 1,401,0;1,9] 1,410,5; 2,4]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Cavité buccale
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Cavité buccale

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 10,6 1,6 -6,5[-7,5; -5,4] 1,5 1,0 -1,2[-2,7;0,3]
50 37,9 14,8 -3,3[-3,9;-2,71 3,7 5,0 1,110,1;2,1]
60 52,6 28,4 -2,2[-2,7;-1,71 6,1 10,2 1,801,0;2,7]
70 42,8 24,4 -2,0[-2,6;-1,4] 59 9.1 1,610,7; 2,5]
80 28,7 21,7 -1,0[-1,8;-0,2] 7,6 12,6 1,810,8;2,8]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Cavité buccale
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - cohorte de naissance - Cavité buccale
Cavité buccale
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Cavité buccale

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 1,6 1,5 1.4 1,2 1.1 1,0 0,9

Femme 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2




VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / LEVRE-BOUCHE-PHARYNX / GLANDES SALIVAIRES

ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018 .

5. GLANDES SALIVAIRES

Incidence

Topographie

Glandes salivaires
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

C07-08

Toutes (hors hémopathies)"

' Seuls les cancers invasifs (codés /3] sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

S’agissant d'un cancer peu fréquent, les tendances par ge et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés compte tenu des faibles

effectifs de cas observés dans les registres [cf. Matériel et méthode).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 765 le nombre de nouveaux cas de cancers des
glandes salivaires en France métropolitaine en 2018, dont 57 %
chez lhomme. Les taux d'incidence standardisés Monde (TSM])
sont de 0,7 cas pour 100 000 personnes-années chez 'homme et
de 0,5 cas pour 100 000 personnes années chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 1,4) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 69 ans chez 'lhomme
et de 66 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'age montre chez 'lhomme
une progression des taux a partir de 30 ans qui s'accentue dés
60 ans pour atteindre la valeur maximale de 15,6 pour 100 000 aux
ages les plus élevés (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Chez la femme,
les taux d'incidence augmentent de facon quasi linéaire a partir
de de 30 ans pour atteindre la valeur de 4,2 pour 100 000 aux ages
les plus élevés. Cette courbe transversale refléte l'incidence selon
'age en 2018 pour des personnes appartenant a des générations
(cohortes) différentes.

Tendances entre 1990 et 2018

Chez lhomme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer des
glandes salivaires est passé de 275 en 1990 a 437 en 2018 (+59 %).
Cette hausse est uniquement le fait de l'accroissement et du vieil-
lissement de la population (respectivement responsables d'une
augmentation du nombre de cas de 19 % et de 40 %), le risque de ce
cancer n’'ayant pas varié (Tableau 4 et Tableau A2.4-H - Annexe 2).
Le taux d’incidence de ce cancer est en effet stable depuis 1990
(Tableau 5, Figure 2).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer
des glandes salivaires est passé de 185 en 1990 a 328 en 2018
(+77 %). Cette hausse est die a la fois a laugmentation du risque
de ce cancer (+33 %), a Laccroissement et au vieillissement de la
population (respectivement responsables d’'une augmentation du
nombre de cas de 23 % et de 21 %) (Tableau 4 et Tableau A2.4-F -
Annexe 2). Lincidence est en légére augmentation sur l'ensemble
de la période étudiée (variation annuelle moyenne de +0,9 % par
an entre 1990 et 2018) avec une stabilisation sur la période plus
récente (Tableau 5, Figure 2).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Glandes salivaires

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Homme 1,411,3;1,5] 1,000,9;1,1] 0,7[0,7;0,8] 437 [402 ; 478]
Femme 1,000,8;1,1] 0,71[0,6;0,8] 0,5[0,4;0,6] 328[279 ; 383]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Glandes salivaires
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Glandes salivaires
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 2 2 3 4 6 9 13 20 27 34 43 55 55 48 50 40 20
Femme 4 3 4 5 8 " 14 19 23 27 31 36 33 29 31 28 16 6

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Glandes salivaires
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 00 01 62 02 03 04 06 09 13 1,7 23 30 40 52 68 88 114 156
Femme 0,1 62 02 03 04 05 07 09 10 13 15 18 21 25 28 33 36 42
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Glandes salivaires

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 275 297 320 349 383 420 437
Femme 185 215 242 270 295 317 328

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Glandes salivaires

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 a2018

Homme 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0 [NC*] 0 [NC*]
Femme 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,9[0,1;1,7] 0,3[-1,1;1,8]

*:1C non calculable car le modéle retenu n'intégre pas d'effet de lannée

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Glandes salivaires
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Les tendances par &ge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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6. OROPHARYNX

Incidence

Topographie

Oropharynx
phary (CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

C01, C09-10

Toutes (hors hémopathies)"

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

L'incidence des cancers de l'oropharynx regroupe ici les tumeurs de la base de langue [COT), des amygdales (C09), des vallécules et des parois de

l'oropharynx [C10).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 4993 le nombre de nouveaux cas de cancer de
loropharynx en France en 2018, dont 76 % chez 'homme. Les
taux d’incidence standardisés Monde (TSM] sont de 7,1 cas pour
100 000 personnes-années chez 'lhomme et 2,1 cas pour 100 000
personnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal
a 3,4) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 61 ans chez lhomme comme
chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe transversale
des taux d'incidence selon l'dge montre une progression mar-
quée des taux a partir de l'age de 40 ans, plus importante chez les
hommes (Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 42,6
pour 100 000 chez les hommes entre 60 et 64 ans et de 11,1 chez
les femmes entre 55 et 59 ans, et décroitre ensuite (Tableaux 2 et
3). Cette courbe transversale refléte l'incidence selon l'dge en 2018
pour des personnes appartenant a des générations (cohortes)
différentes. A titre de complément, la courbe longitudinale des
taux d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930 en
Figure 4, et représente le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour
une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
loropharynx est passé de 4172 en 1990 a 3 793 en 2018 (-9 %).
Toutefois les évolutions démographiques auraient dd entrainer une
augmentation du nombre de cas (+12 % pour laugmentation de la
population et +27 % a cause de son vieillissement). La diminution
du nombre de cas liée a la diminution du risque de ce cancer est
donc en réalité de 48 % (Tableau 4 et Tableau A2.4-H - Annexe 2).
Le taux d’incidence de ce cancer diminue depuis 1990, passant
de 12,2 pour 100 000 en 1990 a 7,1 en 2018 (en moyenne -1,9 %
par an sur la période 1990-2018), avec un net ralentissement
sur la période récente (-0,8 % par an de 2010 a 2018) (Tableau 5,

Figure 2). Les tendances par dge montrent une baisse bien plus
importante chez les hommes les plus jeunes (en moyenne -7,3 %
par an chez ceux de 40 ans et -3 % par an chez ceux de 50 ans
sur la période 1990-2018). Les taux d'incidence (TSM) diminuent
de facon moindre chez les sujets les plus dgés (en moyenne -0,8 %
par an chez les hommes de 60 ans et -1,2 % par an chez ceux de
70 ans) (Tableau 6). Chez les plus 4gés, on note depuis 2010 une
moindre décroissance chez les hommes de 70 ans voire une sta-
bilisation des taux chez les hommes de 60 et 80 ans (Figure 3,
Tableau T2 - Compléments).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
loropharynx a été multiplié par 3 entre 1990 et 2018, passant de
384 a 1200. Cette hausse est essentiellement attribuable a une
augmentation du risque (+150 %) dans une population croissante
et vieillissante (respectivement +40 % et +22 %) (Tableau 4 et
Tableau A2.4-F - Annexe 2). Lincidence de ce cancer est effecti-
vement en augmentation depuis 1990, passant d'un taux (TSM) de
0,9 pour 100000 en 1990 a un taux de 2,1 en 2018 (en moyenne
+2,9 % par an sur la période 1990-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les
tendances par 4ge montrent une augmentation plus importante
chez les femmes de 60 et 70 ans (en moyenne +3,8 % et +3,9 % par
an respectivement sur la période 1990-2018 contre +2,9 % chez
les femmes de 50 ans), tandis que les taux d’incidence (TSM) dimi-
nuent chez les femmes de 40 ans (en moyenne -3,1 % par an sur
la période 1990-2018) et varient moins chez les femmes de 80 ans.
Cette évolution n’est pas uniforme sur 'ensemble de la période.
Aprés une augmentation, on observe depuis 2000 une diminu-
tion de lincidence chez les femmes de 40 ans et depuis 2010 une
stabilisation chez les femmes de 50 ans (Figure 3, Tableau T2
- Compléments).

Chez l'homme, le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et
74 ans diminue régulierement selon la cohorte de naissance,
passant de 1,6 % pour la cohorte née en 1920 a 0,9 % pour celle
née en 1950. Chez la femme, ce risque varie peu (0,1 % pour les
cohortes de 1920 a 1940 et 0,2 % depuis celle de 1945) (Figure 5,
Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Oropharynx

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 12,0[10,8 ; 13,4] 9,918,9;11,0] 71 16,4 ;7,9] 37933398 ; 4 235]
Femme 3,6[3,1;4,1] 2,902,5;3,3] 2,101,8;2,4] 1200 [1045; 1 378]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Oropharynx
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Oropharynx
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Homme 0 0 0 0 2 9 48 192 498 791 805 627 379 219 142 63 16 2
Femme 0 0 0 0 1 4 18 76 188 239 225 196 121 60 38 22 9 3

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Oropharynx
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 060 00 00 00 01 04 24 88 232 390 426 343 274 236 193 138 9,1 5,2
Femme 60 00 00 00 00 02 09 34 85 11,1 109 96 76 51 35 26 20 21
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Oropharynx

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 4172 4017 3571 3499 3579 3722 3793
Femme 384 459 556 702 858 1057 1200

TABLEAUS | Taux d’incidence en France selon U'année (taux standardisés monde) - Oropharynx

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 12,2 11,0 9,0 8,1 7,6 7,2 7.1 -1,90-2,2;-1,6] -0,8[-1,5;0,0]
Femme 0,9 1,1 1,3 1,5 1,7 1,9 2,1 2,912,3;3,5] 2,81[1,3;4,4]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
Oropharynx
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Oropharynx

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 9,5 1.1 -7,3[-8,4;-6,2] 1,0 0,4 -3,1[-5,2;-1,0]
50 38,7 16,3 -3,0[-3,6;-2,5] 2,9 6,4 2,901,7; 4,11
60 55,8 44,0 -0,8[-1,3;-0,4] 4,0 11,2 3,81[2,7;4,8]
70 41,3 29,2 -1,2[-1,8;-0,7] 2,9 8,4 3,91[2,6;5,3]
80 26,8 21,2 -0,8[-1,7;0,0] 2,8 4,0 1,2[-0,4; 2,9]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Oropharynx
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - cohorte de naissance - Oropharynx
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Oropharynx
Cohorte de naissance
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 1,6 15 1,5 13 1.1 1,0 0,9

Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018 .

7. NASOPHARYNX

Incidence

Topographie

N h
asopharynx (CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

C1

Toutes (hors hémopathies)"

' Seuls les cancers invasifs (codés /3] sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

S’agissant d'un cancer peu fréquent, les tendances par ge et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés compte tenu des faibles

effectifs de cas observés dans les registres [cf. Matériel et méthode).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 326 le nombre de nouveaux cas de cancer du nasopha-
rynx en France métropolitaine en 2018, dont 74 % chez l'homme.
Les taux d’incidence standardisé Monde (TSM) sont de 0,5 cas
pour 100 000 personnes-années chez lhomme et de 0,2 cas pour
100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 2,5) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 57 ans chez 'lhomme
comme chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2]. La courbe trans-
versale des taux d'incidence selon 'adge montre chez 'lhomme une
progression des taux, vers 'age de 35 ans (Figure 1), pour atteindre
une valeur maximale de 1,7 pour 100 000 entre 55 et 64 ans et dimi-
nuer progressivement au-dela (Tableaux 2 et 3). Chez la femme, le
taux atteint un plateau a 0,4 pour 100 000 a partir de 45 ans puis
diminue apres 90 ans. Ces courbes transversales reflétent l'inci-
dence selon 'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des
générations (cohortes] différentes.

Tendances entre 1990 et 2018

Chez 'lhomme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du
nasopharynx est passé de 212 en 1990 a 241 en 2018 (+14 %).
Cette hausse est uniquement le fait de l'accroissement et du
vieillissement de la population (respectivement responsables
d’une augmentation du nombre de cas de 14 % et de 21 %), alors
que le risque de ce cancer a diminué (diminution du nombre
de cas de 21 %) (Tableau 4 et Tableau A2.4-H - Annexe 2). Le
taux d'incidence de ce cancer baisse légérement sur la période
1990-2018 (avec une variation annuelle moyenne de -0,7 %)
(Tableau 5, Figure 2). Chez la femme, le nombre annuel de nou-
veaux cas de cancer du nasopharynx est passé de 69 en 1990 a 85
en 2018 (+23 %). Cette hausse est uniquement le fait de l'accrois-
sement et du vieillissement de la population (respectivement
responsables d’'une augmentation du nombre de cas de 11 % et
de 12 %], le risque de ce cancer n'ayant pas varié (Tableau 4 et
Tableau A2.4-F - Annexe 2. Lincidence de ce cancer est stable
sur cette période (Tableau 5, Figure 2).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Nasopharynx

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 0,8[0,6;0,9] 0,7[0,6;0,8] 0,5[0,4;0,6] 241 [204 ; 286]
Femme 0,3[0,2;0,3] 0,2[0,2;0,3] 0,2[0,2;0,2] 85[73;103]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Nasopharynx
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Nasopharynx
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 4 3 3 4 6 9 14 23 31 34 32 30 21 13 9 4 1
Femme 2 1 2 2 3 5 6 8 9 9 9 9 7 5 4 3 1 0

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Nasopharynx
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 0,1 0,1 02 02 03 04 07 1,1 1.4 17 1,7 1,6 1,5 1.4 1,2 09 06 00
Femme 00 01 0,1 0,1 0,1 02 03 04 04 04 04 04 04 04 04 04 02 00
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas en France selon U'année - Nasopharynx

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 212 216 222 229 235 239 241
Femme 69 71 73 76 81 85 85

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Nasopharynx

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 32018
Homme 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 -0,7[-1,5,0,1] -0,7[-1,5,0,1]
Femme 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0 [NC*] 0 [NC*]

*:1C non calculable car le modeéle retenu n'intégre pas d'effet de l'année

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Nasopharynx
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Les tendances par &ge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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8. HYPOPHARYNX

Incidence

Topographie

H h
ypopharynx (CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

C12-13

Toutes (hors hémopathies)"

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

S’agissant d’'un cancer peu fréquent, les tendances par 4ge et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés pour les femmes compte
tenu des faibles effectifs de cas observés dans les registres (cf. Matériel et méthode).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 2 148 le nombre de nouveaux cas de cancers de U'hy-
popharynx en France métropolitaine en 2018, dont 87 % chez
lhomme. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM) sont
de 3,4 cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme et de
0,5 cas pour 100 000 personnes-années chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 6,8) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 63 ans chez 'lhomme
et de 60 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2]. La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'adge montre une pro-
gression des taux a partir de l'age de 40 ans dans les deux sexes.
Elle atteint un pic a 22,1 pour 100 000 chez les hommes entre 60
et 64 ans et diminue ensuite rapidement. Chez les femmes lin-
cidence atteint un plateau a 2,3 entre 55 et 64 ans puis diminue
(Figure 1, Tableaux 2 et 3). Ces courbes transversales reflétent
l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant
a des générations (cohortes) différentes. A titre de complément,
la courbe longitudinale des taux d’incidence selon l'age est fournie
pour les hommes pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour une personne née en
1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
Uhypopharynx est passé de 3327 en 1990 a 1 867 en 2018 (-44 %).
Toutefois les évolutions démographiques auraient dd entraf-
ner une augmentation du nombre de cas (+6 % provenant de

l'augmentation de la population et +29 % de son vieillissement). La
diminution du nombre de cas liée a la diminution du risque de ce
cancer est donc en réalité de 79 % (Tableau 4 et Tableau A2.4-H -
Annexe 2). Le taux d'incidence de ce cancer diminue constamment
sur la période d'étude (avec une variation annuelle moyenne de
-3,7 % par an). Il est passé de 9,7 pour 100 000 en 1990 a 3,4 en
2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par d&ge montrent une
diminution a tous les ages, avec une baisse plus importante chez
les sujets les plus jeunes (en moyenne -10,5 % par an chez les
hommes de 40 ans et -5,8 % par an chez les hommes de 50 ans
sur la période 1990-2018). Cette évolution est plus marquée pour
les hommes de 40 ans a partir de 1995 et pour ceux de 50 ans a
partir de 2005 (Tableau 6, Figure 3, Tableau T2- Compléments). Le
risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue chez
lhomme selon la cohorte de naissance, passant de 1,4 % pour
la cohorte née en 1920 a 0,6 % pour celle née en 1950 (Figure 5,
Tableau 7).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
hypopharynx a été multiplié par 2,3 entre 1990 et 2018 passant
de 123 a 281. Cette évolution est essentiellement due a l'aug-
mentation du risque de ce cancer qui est de 76 %, et qui survient
dans une population croissante et vieillissante (ce qui aurait d{
entrainer une augmentation du nombre de cas respectivement
de +29 % et +23 %) (Tableau 4 et Tableau A2.4-F - Annexe 2).
Lincidence de ce cancer augmente constamment sur la période
d'étude avec une variation annuelle moyenne de +1,7 %. Le taux
d’incidence (TSM] est passé de 0,3 pour 100 000 en 1990 3 0,5 en
2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par &ge et les indica-
teurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés pour les
femmes compte tenu des faibles effectifs de cas observés dans
les registres.
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Hypopharynx

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 5,9[5,1;6,9] 4,714,0;5,5] 3,4[2,9;3,9] 1867[1594;2187]
Femme 0,8[0,7;1,0] 0,7[0,6;0,8] 0,5[0,4;0,6] 281 (235 ; 338]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Hypopharynx
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Hypopharynx
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Homme 3 0 0 0 1 2 12 58 188 355 417 356 214 117 83 46 13 2
Femme 0 0 0 0 1 3 10 24 41 49 47 42 28 15 1" 6 3 1

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Hypopharynx
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;641 [65;69] [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 0,1 00 00 00 01 0,1 06 27 88 175 221 195 155 126 11,3 101 74 572
Femme 060 00 00 00 00 01 0,5 1.1 1.9 23 23 21 1,8 1,3 1.0 07 07 07
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Hypopharynx

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 3327 3213 2757 2 452 2172 1977 1867
Femme 123 140 164 193 225 261 281

TABLEAU5 | Taux d’incidence en France selon U'année (taux standardisés monde) - Hypopharynx

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 9,7 8,7 6,9 55 4,5 3,7 3,4 -3,7[-4,0; -3,4] -3,5[-4,5;-2,5]
Femme 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 1,7100,8; 2,7] 1,7100,8; 2,7]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Hypopharynx
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018 ‘

Tendances par dge

Les tendances par age pour les femmes ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,

cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Hypopharynx

~ Homme
Age

(années) 1990 2018 VAM? (%)
40 6,0 0,3 -10,5[-12,1; -8,8]
50 29,9 55 -5,8[-6,6; -5,1]
60 46,2 21,6 -2,71[-3,2;-2,1]
70 34,8 16,8 -2,6[-3,3;-1,9]
80 23,3 11,6 -2,5[-3,4;-1,5]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Hypopharynx
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de U'age) - cohorte de naissance - Hypopharynx
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Hypopharynx

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Homme 1.4 1,3 1.2 1.1 0,9 0,7 0,6
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9. Commentaires

En 2018, les cancers de la lévre, de la bouche et du pharynx (LBP)
représentent 3,9 % des cancers incidents et 3,8 % des décés par
cancers dans le monde [1]. Ces cancers sont majoritairement
masculins. En Europe, ils se classent au cinquiéme rang des
cancers les plus fréquents chez lhomme [2] avec des taux d’inci-
dence standardisés plus élevés en Europe Centrale et de U'Est chez
homme et en Europe de l'Ouest chez la femme. Parmi les pays
d’Europe de l'Ouest, la France se situe au premier rang d’incidence
chez lhomme et chez la femme [2].

Dans une comparaison entre 17 pays d’Europe du Nord et de
l'Ouest [3] par sous sites topographiques tels que définis dans
notre étude, la France se situait pour les cancers de Uhypopharynx
au premier rang pour les deux sexes ; pour ceux de l'oropharynx
au deuxieme rang chez 'homme et au premier chez la femme, et
pour les cancers de la cavité buccale respectivement au troisiéme
et au cinquiéme rang.

Les cancers LBP regroupent des cancers aux profils épidémiolo-
giques différents : leur incidence, leur distribution géographique,
leurs facteurs étiologiques, leurs formes histologiques, leur
prise en charge et leur pronostic different selon leur topographie
(sous-site). Dans les pays occidentaux, la plupart sont cependant
des carcinomes épidermoides de la cavité buccale, de loro- et
de U'hypopharynx dont les facteurs de risque majeurs sont la
consommation d’alcool et de tabac, la co-exposition a ces deux
facteurs ayant un effet synergique [3, 4]. Plus récemment, des
virus du groupe HPV (Human Papillomas Virus ou papillomavirus
humain) ont été identifiés comme responsables de certains can-
cers de loropharynx et de la cavité buccale [5]. Pour les cancers
de la lévre, U'exposition solaire prolongée et la consommation de
tabac, vraisemblablement par transfert de chaleur provenant
de la cigarette ou de la pipe, représentent les deux facteurs de
risque principaux [3]. Pour le cancer du nasopharynx, il s'agit,
outre du tabagisme, du virus d’Epstein-Barr et de certaines expo-
sitions professionnelles, notamment aux poussiéres de bois ou
au formaldéhyde [4]. Par ailleurs, il faut souligner la particulari-
té des tumeurs malignes des glandes salivaires qui sont moins
liées a la consommation de tabac ou d'alcool. Leurs facteurs de
risques avérés sont l'exposition aux rayonnements ionisants X et
Gamma, voire l'exposition a liode radioactif [4].

Analysée globalement, l'évolution de lincidence des cancers LBP
en France suit donc celle des habitudes de consommations d’al-
cool et de tabac dans le pays avec une certaine latence. L'incidence
diminue chez 'homme et augmente chez la femme, sauf chez
les plus jeunes d’entre elles. Ce constat peut étre mis en paral-
lele avec la diminution globale de la consommation d’alcool dans
le pays depuis plus de 50 ans, accompagnée d'une diminution du
tabagisme chez 'homme mais d’'une augmentation du tabagisme
chez la femme [6, 7, 8]. Une tendance a la convergence des taux
d’incidence des cancers LBP dans les deux sexes a été rapportée
dans plusieurs pays européens [9]. Les tendances a la baisse de
lincidence rapportées chez les femmes les plus jeunes pourraient
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témoigner d’une exposition aux facteurs de risque variable selon
lage des femmes [8] ou de lésions de natures différentes selon
leur age.

Parmi les sous-sites étudiés, les tendances évolutives de linci-
dence des cancers de la cavité buccale, de loro- et de 'hypopha-
rynx sont ainsi fortement liées aux évolutions des consommations
d’alcool et de tabac. Dans d’autres pays occidentaux, ces consom-
mations ont évolué différemment en fonction des politiques de pré-
vention mises en place, ce qui explique les évolutions différentes de
lincidence de ces cancers [10-12]. En revanche, une augmentation
de lincidence des cancers oropharyngés, qui contrastait parfois
avec les tendances évolutives des autres cancers des voies aérodi-
gestives supérieures, a été observée dans plusieurs pays [13, 14].
Elle a été associée a une augmentation d’incidence des cancers
liés aux HPV [15]. Ceux-ci affecteraient des sujets plus jeunes (dés
40-50 ans), ne consommant pas (ou peu) de tabac et d’alcool et
seraient de meilleur pronostic que les cancers HPV négatifs. La
prévalence de ce virus qui varie sensiblement selon les popula-
tions explique aussi 'hétérogénéité des tendances évolutives de
ces cancers dans les différents pays.

En France, les variations d'incidence des cancers de l'oropharynx
paraissent différentes de celles des autres cancers des voies
aérodigestives supérieures liés a la consommations d'alcool et
de tabac. En effet sur la période étudiée, la baisse de lincidence
chez les hommes est moins nette et son augmentation chez les
femmes plus forte pour les cancers de lUoropharynx que pour les
autres cancers. L'analyse des tendances de l'incidence selon l'age
chez les femmes montre une augmentation plus nette a partir
des années 2000 des cancers de loropharynx que des cancers
de la cavité buccale pour les plus de 50 ans. On observe aussi sur
ces courbes une baisse de lincidence chez les plus jeunes apreés
2000. L'étude par cohorte de naissance confirme une augmen-
tation du risque pour les femmes nées entre les années 1920 et
1950. En revanche, le risque des cohortes plus récentes, nées a
partir de 1960 (qui avaient 40 ans ou moins en 2000) ne peut pas
étre représenté. Leffet cohorte est beaucoup moins net pour les
cancers de la cavité buccale, et du fait d'effectifs faibles, nous ne
disposons pas d'étude par cohortes pour les autres sous-sites.
Il est probable qu'en France les consommations d’alcool et de
tabac jouent encore un réle dominant dans l'incidence du cancer
oropharyngé.

Peu d'études ont analysé les tendances de lincidence des cancers
de la lévre isolément du reste de la cavité buccale. Au Portugal et
en Australie, lincidence de ce cancer apparaissait aussi diminuer
entre la fin des années 1990 et les années 2005 et 2008 respecti-
vement, chez lhomme, mais également chez la femme [16, 17].
La tendance a la baisse de lincidence des cancers de la lévre chez
lhomme en France pourrait étre rapportée a la diminution de la
consommation de tabac.

Lincidence des cancers du nasopharynx a peu évolué en France.
Aux Pays-Bas, entre 1989 et 2009, elle a diminué chez les
hommes uniquement, avec toutefois des variations selon le type
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histologique [18]. Au Canada, lincidence des cancers épider-
moides du nasopharynx est restée stable entre 1993 et 2010 [19].

Enfin, lincidence des cancers des glandes salivaires est restée
stable chez lhomme et a peu augmenté chez la femme en France.
Ces cancers constituent un groupe hétérogene sur le plan his-
tologique et physiopathologique, du fait de la diversité des types
cellulaires de ces glandes. Leur histologie se distingue de celle
des autres cancers des voies aérodigestives supérieures. Aux
Pays-Bas, entre 1989 et 2010, lincidence de ces cancers demeu-
rait stable, bien qu’une tendance a la hausse se profilait [20]. Au
Danemark, elle paraissait augmenter sur la période 1980-2014

[11]. Les difficultés diagnostiques et les changements de
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AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons lincidence et la mortalité des cancers de l'cesophage d'une part, puis les données d’incidence détaillées concernant les deux
groupes histologiques majoritaires (adénocarcinomes et cancers épidermoides] d’autre part, car leurs modalités étiologiques, thérapeutiques ou
pronostiques sont différentes. Ces sous-types forment une partition du cancer étudié. Ces analyses étant réalisées séparément, et chaque estimation
présentant une certaine variabilité, la somme des estimations des sous-types différe légérement de celle du site (cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 5 445 le nombre de nouveaux cas de cancer de l'ceso-
phage en France en 2018, dont 78 % chez lhomme. Les taux d’in-
cidence standardisés Monde (TSM] sont de 6,8 cas pour 100 000
personnes-années chez 'homme et de 1,5 cas pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal a
4,5) (Tableau 1).

Le nombre de décés par cancer de cesophage en 2018 est estimé
43725, dont 77 % chez lhomme. Les taux de mortalité (TSM) sont
respectivement de 4,3 et de 1,0 pour 100 000 personnes-années
respectivement chez 'lhomme et la femme (rapport hommes/
femmes égal a 4,3) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au décés en 2018 sont respec-
tivement de 67 et 69 ans chez lhomme et de 70 et 73 ans chez la
femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale des taux
d'incidence selon l'age montre une augmentation des taux per-
ceptible a partir de U'dge de 40 ans dans les deux sexes (Figure 1).
Chez 'homme, le taux d’incidence atteint la valeur maximale de
60,5 pour 100 000 entre 85 et 89 ans. Chez la femme, le pic d'inci-
dence est égala 15,3 pour 100 000 et est observé entre 85 et 94 ans
(Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte lincidence
selon 'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des géné-
rations (cohortes) différentes. A titre de complément (cf. section
3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale des
taux d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930 en
Figure 4, et représente le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour
une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez 'homme, lincidence du cancer de l'cesophage diminue
progressivement sur toute la période d'étude. Le taux d’inci-
dence (TSM] décroit en moyenne de 2,7 % chaque année de
1990 a 2018 (variant d’un taux de 14,7 pour 100 000 en 1990
a 6,8 en 2018). L'évolution est moins importante depuis 2005
avec une variation annuelle moyenne de -1,9 % sur la période
récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2]. Les tendances par age
montrent une baisse d’incidence au sein de tous les ages. Elle
est plus importante chez les sujets jeunes (variation annuelle
de -7,1 % chez les hommes de 40 ans et de -4,5 % chez les
hommes de 50 ans) et diminue lorsque l'dge augmente (-1,2 %
a 80 ans) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le taux d’incidence (TSM) de ce cancer augmente
régulierement en moyenne de +0,9 % chaque année entre 1990 et
2018 (taux variant de 1,2 pour 100 000 en 1990 & 1,5 en 2018). Cette
tendance croissante est maintenue au cours des derniéres années
(Tableau 5, Figure 2] et similaire chez les femmes quel que soit
leur &ge (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint du cancer de l'cesophage entre 0 et 74 ans
diminue progressivement chez 'lhomme selon la cohorte de nais-
sance, passant de 2,2 % pour la cohorte de 1920 a 0,9 % pour celle
de 1950. Chez la femme, le risque varie peu selon la cohorte de
naissance (Figure 5, Tableau 7).



ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018

Mortalité

Chez 'lhomme, la mortalité diminue de 1990 a 2018. Le taux de mor-
talité (TSM) passe de 11,3 en 1990 a 4,3 en 2018. La variation annuelle
moyenne est estimée a -3,4 % pour la période de 1990 a 2018 et
-2,9 % sur la période récente 2010-2018. (Tableau 5, Figure 2). Comme
pour lincidence, les tendances par age montrent une diminution de
la mortalité, avec un écart annuel plus marqué chez les hommes
jeunes et décroissant avec 'ge (variation moyenne entre 1990 et 2018
de -8,5 % par an a 40 ans et de -2,1 % chez les hommes de 80 ans).

Chez la femme, la mortalité est plutot stable de 1990 a 2018. Le
taux de mortalité (TSM) varie faiblement de 1,1 a 1,0 pour 100 000
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et reste constant depuis 2000. La variation annuelle moyenne est
de -0,3 % de 1990 a 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par
dge montrent une variabilité dans l'évolution annuelle moyenne
de la mortalité : chez les femmes de 40, 50 et 80 ans, le taux
de mortalité diminue (-4,6 %, -1,8 % et -0,5 % respectivement)
tandis qu’'il augmente légérement chez les femmes de 60 ans
(0,6 %). La mortalité varie peu chez les femmes de 70 ans
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder d'un cancer de l'cesophage entre 0 et 74 ans
diminue chez 'homme, passant de 1,5 % pour les cohortes de 1920
et 1925 a 0,7 % pour celle de 1950. Chez la femme par contre, le
risque de décés reste stable (Figure 5, Tableau 7).
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - (Esophage

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 13,5[11,8;15,5] 9,918,6;11,3] 6,81[5,9;7,8] 4251 (3709 ; 4873]
Femme 3,6[3,2;4,0] 2,2[2,0;2,5] 1,501,3;1,7] 1194[1067 ;1 339]
MORTALITE
Homme 9,118,8;9,3] 6,416,2;6,5] 4,3 [4,1; 4,4] 2851 1[2 766 ;2 940]
Femme 2,612,5;2,7] 1,501,4;1,6] 1,0[0,9 ; 1,0] 874 (831 ; 922]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - (Esophage
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o |~ Incidence, Femme
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—4—  Mortalité, Femme
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o Y Y Y
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Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et déces par classe d’age en France en 2018 - (Esophage
f\ge (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49] [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]
INCIDENCE
Homme 0 0 0 1 3 9 28 107 301 538 691 751 600 443 407 276 86 10
Femme 0 0 0 0 2 5 14 39 79 116 140 157 143 131 150 130 68 20
MORTALITE
Homme 0 0 1 1 2 4 10 42 143 303 430 489 410 331 330 247 93 15
Femme 0 0 0 0 1 1 3 11 3 75 104 115 102 100 124 117 45 20

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - (Esophage
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 00 00 00 01 02 04 14 49 140 265 366 411 434 47,6 553 60,5 489 26,0
Femme 00 00 00 00 01 02 07 18 36 54 68 77 90 11,2 137 153 153 14,0
MORTALITE
Homme 00 00 01 01 01 02 05 19 67 149 228 268 296 356 449 541 529 39,0
Femme 00 00 00 00 00 00 O01 05 16 35 50 56 64 86 113 137 146 140
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Tendances de lUincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - (Esophage

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 5381 5068 4619 4315 4 245 4270 4 251
Femme 623 688 768 883 1006 1130 1194

MORTALITE

Homme 4 265 3910 3498 3214 3035 2931 2851
Femme 646 676 695 724 780 847 874
Homme 4303 3938 3477 3258 3115 2961 -
Femme 703 664 695 668 801 866 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon Uannée (taux standardisés monde) -
CEsophage

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
NCODENCE_______ |
Homme 14,7 12,8 10,6 8,9 7,9 7,2 6,8 -2,7[-3,0; -2,5] -1,910-2,5;-1,2]
Femme 1,2 1,2 1,3 1,3 1,4 1,5 1,5 0,90,5;1,3] 0,9[05;1,3]
Homme 11,3 9,6 7.8 6,4 5,4 4,6 4,3 -3,4[-3,5;-3,3] -2,91-3,3;-2,5]
Femme 1,1 1,1 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 -0,3[-0,5;-0,1] 0,2[-0,5;0,8]
Homme 11,4 9,6 7,8 6,5 55 4,7 - - -
Femme 1,1 1,1 1,0 0,9 1,0 1,0 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - (Esophage
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - (Esophage

i Homme Femme
[anngéees] 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)
40 6,1 0,8 -7,11-8,3;-5,9] 0,3 0,4 0,910,5;1,3]
50 33,8 9.4 -4,5[-5,0;-3,9] 2,1 2,8 0,9100,5;1,3]
60 68,7 33,5 -2,5[-2,9;-2,1] 4,9 6,3 0,900,5;1,3]
70 75,8 42,5 -2,0[-2,5;-1,6] 6,5 8,4 0,900,5;1,3]
80 72,7 51,8 -1,2[-1,7;-0,7] 9,9 12,8 0,900,5;1,3]
MORTALITE

40 3,5 0,3 -8,5[-9,4;-7,6] 0,3 0,1 -4,6[-6,0;-3,1]
50 22,2 4,1 -5,9[-6,2 ; -5,5] 1,7 1,0 -1,8[-2,5;-1,1]
60 52,7 20,3 -3,4[-3,6;-3,1] 3,9 4,6 0,6[0,1;1,1]
70 61,0 28,3 -2,7[-2,9 ; -2,5] 57 59 0,1[-0,4;0,6]
80 73,8 40,8 -211[-2,4;-1,8] 11,8 10,2 -0,5[-0,9;-0,1]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
CEsophage
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / (ESOPHAGE ‘

dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
lage) - Esophage

Taux

—&— Incidence (registres anciens), Homme —#— Mortalité (France), Homme
—&— Incidence (registres anciens), Femme —— Mortalité (France), Femme

FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - (Esophage
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - (Esophage

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 2,2 2,0 1,7 1,5 1,2 1.1 0,9
Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
Homme 1,5 1,5 1,3 1.1 0,9 0,8 0,7
Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1




3. INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE
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(Esophage

Morphologie
(CIM-03)

Cancers épidermoides

8051, 8070-78, 8082-8084, 8123

Adénocarcinomes

8140-41, 8143-44, 8190, 8200-01, 8210-11, 8260-63, 8310, 8320,
8480-81, 8490, 8550, 8570, 8576

Autres

Autres!

Tumeurs sans histologie

8000

I Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors 8000

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les distributions des types histologiques sont présentées a titre introductif a partir des données observées des registres couvrant la période
1990-2015. Les estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 sont ensuite présentées pour les 2 groupes histologiques majoritaires :

cancers épidermoides et adénocarcinomes.

Distribution par types histologiques

La répartition des cas incidents de cancers de l'cesophage selon
le type histologique a évolué au cours des 30 derniéres années.
Cette évolution se présente différemment selon le sexe, mais les
cancers épidermoides restent la forme histologique majoritaire
pendant toute la période (Tableaux A1-H et A1-F). La part des
cancers épidermoides de l'cesophage est passée de 82,3 % entre
1990-1994 a 58,0 % entre 2010-2015 chez l'homme, et de 69,7 %
a 68,8 % chez la femme. Les adénocarcinomes constituent le deu-
xieme contingent majoritaire des cancers de l'cesophage, avec une
part croissante entre les périodes 1990-1994 et 2010-2015, pas-
sant de 11,0 % a 36,1 % des cancers chez 'homme et de 20,8 %
a 23,5% chez la femme. Les parts des autres cancers et des
tumeurs sans histologie sont restées sensiblement les mémes
entre les périodes 1990-1994 et 2010-2015 dans les deux sexes.

La répartition des cas selon Uhistologie differe selon l'age, aussi
bien chez 'lhomme que chez la femme (Tableaux A2-H et A2-F). Au
cours de la période récente 2010-2015, la part des cancers épider-
moides représente 63,8 % des cas chez les hommes de 50 a 74 ans
et 78,6 % chez les femmes de la méme classe d'age (31,7 % et
17,0 % respectivement concernant la part des adénocarcinomes).
Chez les 75 ans et plus, la part des cancers épidermoides repré-
sente 44,7 % des cas chez les hommes et atteint les 56,3 % en
revanche chez les femmes de la méme classe d’age. Au contraire,
la part des cancers épidermoides représente 57,1 % des cas chez
les hommes de moins de 50 ans et 81,8 % chez les femmes de la
méme classe d'age (36,5 % et 12,1 % respectivement concernant la
part des adénocarcinomes). Une part plus importante des tumeurs
sans histologie est observée chez les sujets 4gés de 75 ans et plus
dans les deux sexes.
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Homme

TABLEAU A1-H. | Distribution des types histologiques par période (%) - (Esophage

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HISTOLOGIE
Cancers épidermoides 82,3 77,4 69,7 63,9 58,0
Adénocarcinomes 11,0 16,4 22,4 28,4 36,1
Autres 4,2 3,8 51 4,7 4.3
Sans histologie 2,5 2,4 2,8 3,0 1,6

TABLEAUA2-H. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 - (Esophage

Age (années) [00; 291* [30; 491 [50 ; 741 [75; ++]
Cancers épidermoides 57.1 63,8 44,7
Adénocarcinomes 36,5 31,7 46,2
Autres 6,3 3,5 59
Sans histologie 0,0 1,0 3,1

* Pas de cas dans cette classe d'age sur la période 2010-2015

Femme

TABLEAU A1-F. | Distribution des types histologiques par période (%) - CEsophage

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
Cancers épidermoides 69,7 73,2 67,8 69,6 68,8
Adénocarcinomes 20,8 17,8 20,2 18,8 23,5
Autres 5,6 52 6,6 6,9 4,6
Sans histologie 3,9 3,8 54 4,6 3,1

TABLEAUA2-F. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 - (Esophage

Age (années) [00; 291* [30; 491 [50 ; 741 [75; ++]
Cancers épidermoides 81,8 78,6 56,3
Adénocarcinomes 12,1 17,0 32,0
Autres 6,1 3,9 53
Sans histologie 0,0 0,6 6,3

* Pas de cas dans cette classe d'age sur la période 2010-2015
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4. CARCINOMES EPIDERMOIDES

Incidence en France métropolitaine en 2018

EnFrance, le nombre de nouveaux cas de carcinomes épidermoides
de lcesophage est estimé a 3 224 dont 72 % chez 'homme. Les
taux d'incidence (TSM] sont de 3,9 cas pour 100 000 personnes-an-
nées chez 'homme et 1,2 cas pour 100 000 personnes-années
chez la femme (rapport hommes/femmes égal a 3,25) (Tableau 1).

L'age médian au diagnostic est de 65ans chez 'homme et de
68 ans chez la femme (Tableau A2-7 - Annexe 2]. La courbe trans-
versale des taux d'incidence selon l'age montre en 2018 une aug-
mentation des taux a partir de l'age de 40 ans dans les deux sexes
pour atteindre une valeur maximale de 24,1 pour 100 000 chez
les hommes entre 75 et 79 ans et de 8,9 chez les femmes entre
80 a 84 ans. Cette courbe transversale refléte l'incidence selon
'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des générations
(cohortes) différentes. A titre de complément, la courbe longitudi-
nale des taux d’incidence selon l'dge est fournie pour la cohorte
1930 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age, au cours de sa
vie, pour une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez lhomme, lincidence des carcinomes épidermoides de l'ceso-
phage est décroissante sur toute la période d’étude. Le taux d'in-
cidence (TSM) a été divisé par trois, passant de 12,8 pour 100 000
en 1990 a 3,9 en 2018, ce qui correspond a une variation moyenne
de -4,1 % par an pendant la période de 1990 a 2018 et -3,4 % sur
la période récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances
par 4ge montrent cette baisse a tous les &ges (variation annuelle
moyenne de -2,8 % a -10,9 %), avec une diminution d'autant plus
importante que les sujets sont plus jeunes (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, lincidence de ce cancer varie peu sur toute la
période d’étude. Le taux d’incidence (TSM) augmente légere-
ment de +0,9 % par an de 1990 a 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les
tendances par age décrivent une diminution non significative de
lincidence chez les femmes de 40 et 50 ans (de -0,8 % a -2,1 % par
an), plus marquée depuis 2005. En revanche, lincidence augmente
a partir de 60 ans (de +1,2 % a +1,6 % par an) et cette progression
s'accentue depuis 2005 (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint d’'un carcinome épidermoide de lceso-
phage entre 0 et 74 ans chez lhomme diminue selon les cohortes
de naissance. Estimé a 1,9 % pour la cohorte née en 1920, le risque
est égal a 0,6 % pour la cohorte née en 1950. Chez la femme, le
risque de ce cancer reste stable (0,1 %) au sein des cohortes nées
de 1920 a 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - (Esophage - Carcinomes
épidermoides

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 7,416,3;8,7] 5,6 [4,8;6,6] 3,913,3; 4,6 23291979 ;2741]
Femme 2,702,3;3,1] 1,701,5; 2,0] 1,201,0;1,4] 895 (770 ; 1 037]

FIGURE 1 |Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) -
(Esophage - Carcinomes épidermoides
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TABLEAU2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - (Esophage - Carcinomes épidermoides
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

Homme 0 0 0 0 0 2 12 66 208 353 416 429 331 224 167 89 27 5
Femme 0 0 0 0 1 2 6 20 55 105 139 147 121 100 97 67 28

TABLEAU3 | Tauxd’incidence par classe d’age en France en 2018 - (Esophage - Carcinomes épidermoides

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]
Homme 00 00 00 00 00 01 06 30 97 174 220 235 239 241 227 195 154 13,0
Femme 00 00 00 00 00 01 03 09 25 49 67 72 76 86 89 79 63 49
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - (Esophage - Carcinomes épidermoides

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 4 602 4124 3412 2928 2 655 2 455 2329
Femme 472 513 556 621 710 822 895

TABLEAU 5 | Taux d’incidence en France selon lannée (taux standardisés monde) - (Esophage -
Carcinomes épidermoides

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 12,8 10,6 8,1 6,2 5,1 4,3 3,9 -4, [-4,4;-3,9] -3,4[-4,1;-2,6]
Femme 0,9 1,0 1,0 1,0 1,1 1,1 1,2 0,910,3;1,4] 1,410,0; 2,8]

FIGURE 2 | Taux d’incidence en France selon lannée (taux standardisés monde) - Echelle
logarithmique - (Esophage - Carcinomes épidermoides
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - (Esophage - Carcinomes épidermoides

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 58 0,2 -10,9 [-12,4 ; -9,4] 0,3 0,2 -2,1[-4,9;0,8]
50 31,2 6,4 -5,5[-6,1; -4,8] 2,1 1,7 -0,8[-2,1;0,6]
60 61,3 20,8 -3,8[-4,3;-3,3] 4,2 6,2 1,410,4;2,4]
70 62,4 23,8 -3,4[-3,9;-2,9] 4,7 7,3 1,610,5;2,7]
80 52,1 23,6 -2,8[-3,5;-2,1] 6,5 8,9 1,2[0,1;2,3]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique - (Esophage -
Carcinomes épidermoides
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon

cohorte 1930 (courbe longitudinale de Uage) - la cohorte de naissance - (Esophage - Carcinomes
(Esophage - Carcinomes épidermoides épidermoides
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TABLEAU 7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - (Esophage - Carcinomes
épidermoides

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 1,9 1,7 1.4 1,2 1,0 0,8 0,6

Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / (ESOPHAGE / ADENOCARCINOMES

5. ADENOCARCINOMES

Incidence en France métropolitaine en 2018

En France, le nombre de nouveaux cas d’adénocarcinomes de
lesophage est estimé a 2 074 dont 87 % chez 'lhomme. Les taux
d'incidence (TSM) sont de 2,8 cas pour 100 000 personnes-années
chez 'lhomme et de 0,3 cas pour 100 000 personnes-années chez
la femme (rapport hommes/femmes égal a 9,3) (Tableau 1).

L'age médian au diagnostic est de 69 ans chez 'homme et de
78 ans chez la femme (Tableau A2-7 - Annexe 2). La courbe trans-
versale des taux d’incidence selon l'age montre une augmentation
de lincidence a partir de 30 ans chez lhomme aboutissant a un
taux maximal de 35,5 a 85-89 ans. Chez la femme, lincidence aug-
mente progressivement aprés 50 ans et est d'autant plus élevée
que les femmes sont plus dgées (6,3 chez les femmes de 95 ans et
plus) (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte
l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant a
des générations (cohortes) différentes. A titre de complément, la
courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'dge est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, lincidence des adénocarcinomes de l'cesophage
est croissante sur toute la période d'étude. Le taux d’incidence
(TSM) augmente en moyenne de +2,9 % chaque année pendant la
période de 1990 a 2018, variant de 1,2 pour 100 000 en 1990 a 2,8
en 2018. Cette croissance s'est atténuée depuis 2010, la variation
annuelle moyenne étant de 2,4 % sur la période récente 1990-2018
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge mettent en évidence
une augmentation de lincidence pour tous les ages, plus impor-
tante chez les hommes jusqu'a 60 ans et maximale a 40 ans
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint d'un cancer entre 0 et 74 ans chez 'lhomme
augmente tres légérement selon les cohortes de naissance, pas-
sant de 0,1 % pour la cohorte née en 1920 a 0,3 % pour la cohorte
née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).

Chez la femme, le taux d’incidence (TSM] augmente en moyenne
de +1,9 % par an de 1990 a 2018, passant de 0,1 pour 100 000 en
1990 a 0,3 en 2018. Depuis 2010, cette évolution est stagnante
avec une variation annuelle moyenne estimée a +1,4 % (Tableau 5,
Figure 2).

Les tendances par age et les indicateurs par cohorte de nais-
sance ne sont pas présentées pour les femmes compte tenu des
faibles effectifs de cas observés dans les registres (cf. Matériel et
méthode).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - (Esophage -
Adénocarcinomes

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 5,8[5,1;6,5] 4,11[3,6; 4,6 2,8[2,5;3,1] 1812[1608 ;2 042]
Femme 0,8[0,7;0,9] 0,41[0,3;0,5] 0,3[0,2;0,3] 2621[219;312]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - (Esophage - Adénocarcinomes
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - (Esophage - Adénocarcinomes
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 0 0 1 2 5 1 23 50 102 181 254 293 250 207 216 162 50 5
Femme 0 0 0 0 0 1 2 4 7 12 18 27 31 35 46 44 26

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - (Esophage - Adénocarcinomes
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]
INCIDENCE
Homme 00 00 01 01 03 05 11 23 47 89 134 160 181 223 294 355 285 130
Femme 00 00 00 00 00 00 01 02 03 06 09 13 19 30 42 52 59 63
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas en France selon 'année - (Esophage - Adénocarcinomes

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 504 677 881 1088 1325 1623 1812
Femme 100 123 148 177 210 241 262

TABLEAU 5 | Taux d’incidence en France selon lannée (taux standardisés monde) - (Esophage -
Adénocarcinomes

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 1,2 1,5 1,8 2,1 2,3 2,6 2,8 2,912,5;3,4] 2,41,4;3,4]
Femme 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 1,9100,9 ; 2,8] 1,41-0,2;3,1]

FIGURE 2 | Taux d’incidence en France selon lannée (taux standardisés monde) - Echelle
logarithmique - CEsophage - Adénocarcinomes

Homme Femme
o o
N E/a/ﬁ/E o
o © | o © |
o - o -
2 2
D 15 ()
S S 5 21
0} @
= =
w ] R
= [ = o A/k/—-é’/&/—k/é
o o
S _ S
—— Incidence
T T T T T T T T T T T T
1990 1995 2000 2005 2010 2015 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Année Année




VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / (ESOPHAGE / ADENOCARCINOMES

‘ ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018

Tendances par 4ge

Les tendances par age pour les femmes ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,

cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - (Esophage - Adénocarcinomes

Age
(années) 1990 2018 VAM: (%)
INCIDENCE

40 0,2 0,8 4,902,474
50 1.4 3,5 3,312,0; 4,6]
60 4,8 11,9 3,312,5;4,2]
70 9,4 17,2 2,201,4;3,0]
80 13,2 26,1 2,501,6;3,3]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique - (Esophage -

Adénocarcinomes
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %)
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - (Esophage - Adénocarcinomes

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3
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6. Commentaires

Le cancer de U'cesophage est diversement répandu a travers le
monde. Les taux d'incidence les plus élevés s’observent dans les
régions les moins développées (Asie de UEst, Afrique du Sud et
Afrique de UEst) [1]. En Europe, lincidence du cancer de Uceso-
phage est plus élevée dans le Nord et 'Ouest du continent [2].
Les deux types histologiques principaux du cancer de l'ceso-
phage, les cancers épidermoides et les adénocarcinomes, se
différencient notamment par leurs facteurs de risque.

En France, les caractéristiques épidémiologiques du cancer de
'cesophage évoluent depuis ces derniéres années. Il reste un
cancer a prédominance masculine (sexe-ratio de 4,5 en 2018),
malgré une diminution constante et importante du taux d'inci-
dence observée chez les hommes, et une incidence légerement
croissante mais avec des taux beaucoup plus faibles chez les
femmes. Il existe également des modifications de la répartition
du type histologique de ces tumeurs. En effet, chez 'lhomme, lin-
cidence globale du cancer de l'cesophage a diminué en moyenne
de -2,7 % par an depuis 1990, marquée par une diminution du
taux d’incidence (TSM) des carcinomes épidermoides de -4,1 %
par an tandis que celui des adénocarcinomes a augmenté de
+2,9 % sur la méme période. Chez la femme, la situation est dif-
férente. Lincidence globale du cancer de l'cesophage augmente
depuis 1990 de +0,9 % par an, et cette progression de l'incidence
s'observe simultanément dans les deux groupes histologiques
avec une variation annuelle moyenne de +1,9 % pour les adéno-
carcinomes et +0,9 % pour les carcinomes épidermoides.

Les principaux facteurs de risque de ce cancer, que sont la
consommation d'alcool et de tabac pour le carcinome épider-
moide, Uobésité et le reflux gastro-cesophagien pour l'adéno-
carcinome [3, 4], ont évolué ces derniéres années. La baisse
conjointe et réguliere de la consommation d'alcool depuis
1950 [5, 6] ainsi que du tabac [7, 8] et la modification du mode
de consommation de l'alcool [9] pourraient justifier la baisse
d’incidence des carcinomes épidermoides chez les hommes,
consommant plus lalcool que les femmes. Cette tendance a la
diminution des carcinomes épidermoides est décrite également
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!'Seuls les cancers invasifs (codés /3] sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre
de cas ou de déceés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'dge proviennent du

Centre international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime le nombre de nouveaux cas de cancers de l'estomac en
France métropolitaine en 2018 a 4 657, dont 65 % chez l'homme.
Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM) sont respective-
ment de 6,3 pour 100 000 personnes-années chez 'homme et de
2,7 cas pour 100000 personnes-années chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 2,3) (Tableau 1).

Le nombre de décés estimés liés aux cancers de 'estomac en 2018
est de 4 272, dont 65 % chez lhomme. Les taux de mortalité (TSM)
sont respectivement de 3,9 et 1,5 pour 100 000 (rapport hommes/
femmes égal a 2,6) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au décés en 2018 sont respec-
tivement de 71 et 73 ans chez 'lhomme et de 75 et 79 ans chez la
femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale des taux
d'incidence selon l'age montre en 2018 une augmentation des taux
a partir de lage de 40ans dans les deux sexes (Figure 1), pour
atteindre un pic a 85,4 et 42,1 pour 100 000 respectivement chez les
hommes et les femmes de 90-94 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe
transversale refléte lincidence selon 'age en 2018 pour des per-
sonnes appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre
de complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d’'incidence selon l'age est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a 'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez l'homme, le taux d'incidence (TSM) diminue en moyenne de
-2,3% par an sur toute la période d'étude, passant de 12,2 pour
100 000 en 1990 a 6,3 en 2018 (Tableau 5, Figure 2. Les tendances
par 4ge montrent une diminution de lincidence qui touche tous les
ages : elle est plus importante chez les hommes de 80 ans (-2,8 %

par an) et plus faible chez les hommes de 50 ans (-1,6 % par an)
(Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, lincidence diminue également, mais moins que
chez lhomme. Le taux d’incidence (TSM) décroit de -1,9 % par an
entre 1990 et 2018 (4,6 en 1990 contre 2,7 en 2018) et de -1,4 %
depuis 2010 (Tableau 5, Figure 2). Cette diminution de lincidence
intéresse surtout les femmes de 60 ans et plus, puis s'accentue a
80 ans (-3,3 %). Par contre, chez les femmes de 40 et 50 ans, les
taux d’incidence restent stables (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue chez
homme et chez la femme selon la cohorte de naissance, passant
respectivement pour la cohorte née en 1920 et celle née en 1950
de 1,6 % a 0,8 % chez les hommes et de 0,6 % a 0,3 % chez les
femmes (Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chez l'homme, le taux de mortalité (TSM] diminue en moyenne
de -2,9 % par an sur toute la période d'étude. Un fléchissement
est observé a partir de 2010, avec une variation annuelle moyenne
égale a -2,3 % entre 2010 et 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les ten-
dances par age montrent une diminution de la mortalité qui
concerne tous les &ges, et qui augmente avec l'age (variations
annuelles moyennes de -3,3 % a -3,7 % chez les hommes de 70 et
80 ans) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le taux de mortalité (TSM) diminue de 1990 a 2018
de -3,0 % par an. La diminution est observée chez les femmes
agées de 60 ans et plus avec des variations annuelles moyennes
de -2,3% a -4,6 % (Tableau 6, Figure 3). Chez les femmes plus
jeunes, cette baisse de mortalité est moins marquée.

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue selon
la cohorte de naissance, passant respectivement de 1,2 % pour les
hommes nés en 1920 a 0,5 % pour les hommes nés en 1950. Chez
les femmes, le risque diminue de 0,4 % a 0,2 % entre la cohorte
née en 1920 et celle née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Estomac

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 13,5[12,6 ; 14,5] 9,41(8,8;10,1] 6,3[5,9;6,8] 4264 (3982 ; 4567]
Femme 6,816,3;7,5] 3,913,6;4,3] 2,7[2,4;2,9] 2293[2096;2514]
MORTALITE
Homme 8,918,6;9,11 6,005,8;6,2] 3,9103,8; 4,11 279412717 ;2871]
Femme 4,4 [4,3; 4,6] 2,312,2;2,4] 1,501,4;1,6] 1478 (1427 ;1531]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Estomac
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Estomac
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94]1 [95;+]
INCIDENCE
Homme 1 2 3 7 14 29 61 131 232 336 456 636 657 580 555 384 150 30
Femme 0 1 2 6 14 28 48 82 116 143 179 240 256 262 338 341 187 50
MORTALITE
Homme 0 0 1 5 12 22 39 77 135 198 268 364 385 375 411 327 143 32
Femme 0 0 1 4 9 16 26 43 60 72 90 127 142 154 224 270 181 59

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Estomac
Age (années) [0;14] [15;19]1 [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 00 01 02 04 07 14 30 60 108 166 241 348 475 624 755 842 854 779
Femme 00 01 01 03 07 13 23 37 52 67 86 11,8 160 224 309 400 421 351
MORTALITE
Homme 00 00 O01 03 06 11 19 35 63 98 142 199 27,8 403 559 71,7 814 83,1
Femme 00 00 01 02 04 08 13 19 27 34 43 62 89 132 205 31,7 40,8 414
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Estomac

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 5104 4923 4749 4638 4520 4395 4 264
Femme 3032 2823 2 624 2519 2 460 2377 2293
MORTALITE
Homme 3936 3538 3212 3027 2 956 2881 2794
Femme 2753 2358 2004 1779 1674 1568 1478
Homme 3948 3528 3156 3045 2903 2816 -
Femme 2828 2 344 2011 1789 1638 1535 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Estomac

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCDENCE |
Homme 12,2 10,9 9,7 8,6 7,6 6,8 6,3 -2,3[-2,5;-2,1] -2,3[-2,7;-1,9]
Femme 4,6 4,0 3,6 3,2 3,0 2,8 2,7 -1,90-2,2; -1,6] -1,4[-1,9;-0,8]
Homme 9,0 7.4 6,3 5,4 4,7 4,2 3,9 -2,91-3,0;-2,8] -2,3[-2,6 ;-2,0]
Femme 3,6 2,9 2,3 2,0 1,8 1,6 1,5 -3,0[-3,2;-2,9] -2,0[-2,4;-1,6]

MORTALITE OBSERVEE

Homme 9,0 7.4 6,2 54 4,6 4,1 - - -
Femme 3,6 2,8 2,4 2,0 1,8 1,6 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Estomac
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année et par age - Estomac

i Homme Femme
[anngé‘iesl 1990 2018 VAM: (%) 1990 2018 VAM: (%)
40 4,5 2,2 -2,5[-3,4;-1,7] 2,0 1,9 -0,3[-1,5;0,8]
50 13,6 8,7 -1,6 [-2,1; -1,0] 4,8 4,6 -0,1[-0,9;0,7]
60 37,1 20,7 210-2,4;-1,71 11,5 7,7 -1,4[-2,0;-0,8]
70 90,0 42,5 -2,6[-3,0;-2,3] 30,2 14,3 -2,6[-3,2;-2,1]
80 155,2 71,0 -2,81-3,1;-2,4] 68,9 27,1 -3,31-3,7;-2,8]
MORTALITE

40 2,2 1,5 -1,41-2,0;-0,8] 11 1,0 -0,3[-1,0;0,5]
50 8,2 5,0 -1,710-2,15-1,4] 2,8 2,4 -0,5[-1,1,;0,0]
60 24,3 12,3 -2,41-2,7;-2,1] 7,3 3,8 -2,31-2,7;-1,9]
70 62,2 24,4 -3,3[-3,5;-3,1] 22,0 7,8 -3,71-4,0; -3,3]
80 140,6 49,6 -3,7[-3,9; -3,4] 62,8 16,8 -4,6 [-4,9 ; -4,3]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Estomac
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Estomac
l'age) - Estomac
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Estomac

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 1,6 1,4 1,2 1.1 1,0 0,9 0,8
Femme 0,6 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3 0,3
Homme 1,2 1,0 0,8 0,7 0,6 0,5 0,5

Femme 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2
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3. Commentaires

Le cancer de l'estomac reste la troisieme cause de décés par can-
cer dans le monde [1] bien que son incidence diminue. Les princi-
paux facteurs de risque sont linfection a Helicobacter pylori [2, 3],
le tabac, lalimentation [4].

En France, son incidence diminue constamment sur toute la
période d'étude dans les deux sexes et quel que soit l'age. La
baisse d'incidence du cancer de l'estomac est attribuée a la dimi-
nution de prévalence d'Helicobacter pylori, liée a une meilleure
hygiéne, a l'accés a l'eau potable [4], a Uutilisation d’antibiotiques,
de méme qu’a une diminution de la consommation de tabac [5].
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La mortalité liée au cancer de lestomac est également en
constante diminution en France sur toute la période d'étude. La
France fait partie des pays, avec U'Europe de l'Ouest en général,
lAmérique du Nord et l'Océanie, ou la mortalité est la plus faible au
monde [6]. Il a été aussi montré que les taux de mortalité étaient
inversement corrélés au revenu national médian par habitant [6],
et que la diminution des taux était associée a l'amélioration du sta-
tut socio-économique a l'échelle du pays.

Malgré quelques progres thérapeutiques, le pronostic du cancer
de lestomac reste défavorable [7-9].
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de

cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Pour la premiére fois, des estimations nationales de l'incidence sont fournies pour les cancers de Uintestin gréle. S'agissant d'un cancer peu fréquent,
les tendances par age et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés pour les femmes compte tenu des faibles effectifs de cas
observés dans les registres. Par ailleurs, les données de mortalité ne sont pas présentées pour ce site [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 1 746 le nombre de nouveaux cas de cancer de lin-
testin gréle en France, dont 56 % chez 'homme. Les taux d'in-
cidence standardisés Monde (TSM) sont de 1,6 cas pour 100 000
personnes-années chez 'homme et de 1,0 cas pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal a
1,6) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 68 ans chez lhomme et de
70 ans chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2]. La courbe trans-
versale des taux d’incidence selon 'age montre une progression
marquée des taux a partir de 'age de 30 ans dans les deux sexes
(Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 13,7 et 8,3 pour
100 000 chez les hommes et les femmes respectivement entre 80
et 84 ans (Tableaux 2 et 3). A titre de complément (cf. section 3.2,
Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale des taux
d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4
pour les hommes, et représente le risque lié a l'age, au cours de sa
vie, pour une personne née en 1930 au cours de sa vie.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez l'homme, le taux d'incidence (TSM] du cancer de lintes-
tin gréle a doublé sur toute la période d'étude, passant de 0,8
pour 100 000 en 1990 a 1,6 en 2018, soit une variation annuelle
moyenne de 2,3 % (Tableau5, Figure 2). Les tendances par
age montrent une augmentation similaire quel que soit l'age
(Tableau 6, Figure 3). Le risque d’étre atteint de ce cancer entre 0
et 74 ans passe de 0,1 % pour la cohorte née en 1920 a 0,2 % pour
la cohorte née en 1950.

Chez la femme également, lincidence de ce cancer augmente. Le
taux d'incidence (TSM) est égal a 0,6 pour 100 000 en 1990 contre
1,0 en 2018 correspondant a une variation annuelle moyenne de
2,2 % (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par 3ge et les indica-
teurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés pour les
femmes car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant (cf. Matériel et méthode).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Intestin gréle

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 3,1[2,8;3,4] 2,3[2,1;2,5] 1,611,4;1,7] 974 (890 ; 1 066]
Femme 2,3[2,1;2,5] 1,501,4;1,6] 1,000,9; 1,11 772 [711 ; 842]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Intestin gréle
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75— Incidence, Homme
—4&— |Incidence, Femme
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Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Intestin gréle
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

Homme 0 1 1 3 6 12 21 39 63 92 123 157 148 118 101 62 23 4
Femme 0 0 1 2 5 9 17 31 47 b4 83 108 106 91 91 70 36 "

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Intestin gréle
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 01 02 03 06 10 1.8 29 45 65 86 107 12,7 13,7 13,6 13,1 104
Femme 00 00 01 0,1 02 04 08 14 21 30 40 53 66 78 83 82 81 7,7
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas en France selon l'année - Intestin gréle

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 327 394 478 585 715 877 974
Femme 290 342 408 494 589 701 772

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon U'année (taux standardisés monde) - Intestin gréle

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 0,8 0,9 1,1 1,2 1,3 1,5 1,6 2,3[1,8;2,8] 2,2[1,6 ;28]
Femme 0,6 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 1,0 2,201,727 2,2[1,7;2,7]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Intestin gréle
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0 .- 0

o 2 4 o @ —
o - o -
Q Q
© ©
< <
[5] [$]
@ @
= =
[ [
= o = o

—— Incidence

T T T T T T T T T T T T
1990 1995 2000 2005 2010 2015 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Année Année




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / INTESTIN GRELE

Tendances par dge

Les tendances par age pour les femmes ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Intestin gréle

~ Homme
Age
(années) 1990 2018 VAM? (%)

40 0,4 0,8 2,301,8;2,8]
50 1,3 2,4 2,3[1,8;2,8]
60 3,0 57 2,301,8;2,8]
70 53 9,9 2,301,8;2,8]
80 7,2 13,6 2,3[1,8;2,8]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Intestin gréle
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte 1930 (courbe longitudinale de Uage) - cohorte de naissance - Intestin gréle
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Intestin gréle

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Homme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
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3. Commentaires

Le cancer de lintestin gréle est une tumeur rare, représentant
moins de 5 % de Uensemble des cancers de la sphére digestive [1,
2], et aux présentations histologiques multiples. L'adénocarcinome
est la forme histologique la plus fréquente, suivi par les tumeurs
neuroendocrines, les sarcomes et lymphomes [1, 3, 4]. Les prin-
cipaux facteurs de risque connus sont les affections héréditaires
prédisposantes dont la polypose adénomateuse familiale et le
syndrome de Lynch, et les pathologies inflammatoires intestinales
telles que la maladie de Crohn et la maladie cceliaque [1-3]. Du
fait de la rareté de ce cancer, les études épidémiologiques sont
difficiles et les connaissances limitées.

Lincidence du cancer de lintestin gréle augmente en France sur
toute la période d'étude aussi bien chez les hommes, qui sont les
plus touchés, que chez les femmes. Une tendance comparable a
été constatée au Danemark de 1994 a 2010 avec un taux d’inci-
dence passant de 0,7 a 1,4 et une variation annuelle moyenne de
1,9 % [5]. Cette hausse a été largement attribuée a laugmentation
de lincidence des adénocarcinomes du duodénum, par ailleurs
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associés & un mauvais pronostic. Aux Etats-Unis également,
lincidence des cancers de lintestin gréle est en progression [6].
Indépendamment des variations ethniques observées, l'accroisse-
ment des taux serait associé a une recrudescence des tumeurs
neuroendocrines. Les modifications itératives majeures des régles
internationales de codification de ces tumeurs rendent difficile
l'étude des tendances chronologiques pour ces tumeurs. Cette
transition a abouti aux Etats-Unis a une inversion de la distribu-
tion des cancers de lintestin gréle, avec une prédominance des
tumeurs neuroendocrines plus fréquentes depuis les années 2000
que les adénocarcinomes.

Les récentes modifications des classifications histologiques de
I'OMS considérant les tumeurs neuroendocrines selon la taille et
le grade de différenciation jouent probablement un rdle primordial
dans lapparente augmentation d’'incidence des cancers de lin-
testin gréle. Il faut par ailleurs noter lintérét des professionnels,
désormais plus sensibilisés a ce type de tumeurs. Les change-
ments d'évolution des facteurs de risque sont également a consi-
dérer, d’autant qu'une progression des maladies inflammatoires
associées a ce cancer est observée chez les sujets jeunes [7, 8.
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre
international de recherche sur le cancer (Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons l'incidence et la mortalité des cancers du célon-rectum dans leur ensemble car c’est généralement sous cette forme regroupée
qu’ils apparaissent dans littérature épidémiologique. Sont ensuite présentés séparément lincidence des cancers du célon [C18), de la jonction
recto-sigmoidienne et du rectum [C19-20), puis de l'anus [C21] dans des chapitres spécifiques, car leurs modalités thérapeutiques sont trés
différentes. Ces sous-sites forment une partition du cancer étudié. Ces analyses étant réalisées séparément, et chaque estimation présentant une
certaine variabilité, la somme des estimations des sous-sites différe légérement de celle du site (cf. Matériel et méthode). Les données de mortalité
ne sont pas présentées par sous-sites.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 43 336 le nombre de nouveaux cas de cancer colorec-
taux en France en 2018, dont 54 % chez 'homme. Le cancer
colorectal est le troisieme cancer le plus fréquent chez lhomme
et le deuxiéeme cancer le plus fréquent chez la femme parmi les
tumeurs solides. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM])
sont de 34,0 cas pour 100 000 personnes-années chez 'lhomme et
de 23,9 cas pour 100 000 personnes-années chez la femme (rap-
port hommes/femmes égal a 1,4) (Tableau 1).

Avec 17 117 décés estimés en 2018 dont 54 % chez lhomme, le
cancer colorectal se situe au deuxiéme rang des décés par cancer
chez lhomme et au troisiéme rang chez la femme. Les taux de
mortalité standardisés (TSM] sont respectivement de 11,5 et 6,9
(rapport hommes/femmes égal a 1,7) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au décés en 2018 sont respec-
tivement de 71 et 77 ans chez lhomme et de 73 et 81 ans chez
la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2. La courbe transversale des
taux d'incidence selon U'adge montre une progression marquée des
taux a partir de lage de 50 ans dans les deux sexes (Figure 1),
pour atteindre une valeur maximale de 503,8 chez les hommes
entre 85 et 89 ans et de 320,3 chez les femmes entre 90 et 94 ans
(Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte lincidence
selon 'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des géné-
rations (cohortes) différentes. A titre de complément (cf. section
3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale des

taux d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930 en
Figure 4, et représente le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour
une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez homme, le taux d’incidence (TSM] du cancer colorec-
tal diminue en moyenne de -0,6 % par an (40,0 cas pour 100 000
en 1990 contre 34,0 en 2018). Cette tendance a la baisse date de
2005 (-1,4 % par an sur la période récente 2010-2018) (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par 4ge montrent une baisse qui touche
plus les hommes a partir de 60ans (-0,7% par an chez les
hommes de 60 ans et 80 ans et -0,9 % par an chez les hommes de
70 ans sur la période 1990-2018) que les plus jeunes (-0,4 % chez
les hommes de 50 ans) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le taux d’incidence de ce cancer est stable depuis
1990 (Tableau 5, Figure 2]. Les tendances par d4ge montrent une
légére augmentation chez les femmes avant 50 ans, avec des
variations de +0,9 % et +0,2 % par an entre 1990 et 2018 respecti-
vement pour les femmes de 40 et 50 ans (Tableau 6, Figure 3). La
variation est de -0,4 % chez les femmes de 70 et 80 ans.

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue
selon la cohorte de naissance de facon constante chez 'lhomme
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(de 4,6 % a 3,8 %), et de facon moindre chez la femme, passant de
2,7 % pour la cohorte née en 1920 a 2,4 % pour la cohorte née en
1950 (Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chez 'homme, la mortalité diminue régulierement entre 1990
et 2018, passant d'un taux de 18,2 cas pour 100 000 au début
des années 1990 a un taux de 11,5 en 2018 (en moyenne -1,6 %
par an sur la période 1990-2018 et -1,8 % par an sur la période
récente 2010-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par age
montrent une diminution de la mortalité plus importante que
celle de lincidence avec une baisse qui varie peu quel que soit

lage (entre -1,5% et -2,0 % par an sur la période 1990-2018)
(Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, la mortalité suit une évolution assez similaire a
celle observée chez l'homme avec une diminution identique en
moyenne de -1,6 % par an entre 1990 et 2018, comme au cours
de la période récente 2010-2018. Les tendances par age montrent
une diminution du taux dont limportance augmente avec l'age
pour les femmes, passant de -0,6 % a 40ans a -2,0 % a 80 ans
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue chez
lhomme et chez la femme régulierement entre la cohorte 1920 et
la cohorte 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Colon et rectum

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 73,7171,0 ; 76,5] 50,9 [49,1 ; 52,8] 34,0 (32,7 ; 35,3] 23216 [22 381 ; 24 083]
Femme 60,0 [58,1; 62,0] 35,0[33,8;36,2] 23,9 [23,1; 24,8] 20120 [19 463 ; 20 794]
MORTALITE
Homme 29,2 (28,7 ;29,71 18,4 (18,0 ; 18,7] 11,5011,3; 11,71 9209 [9 053 ; 9 369]
Femme 23,6 (23,2 ; 24,0] 10,8 (10,6 ; 11,1] 6,916,7;7,0] 7908 [7 769 ; 8 054]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de l'dge) - Colon et rectum
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Colon et rectum
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 18 19 32 58 95 148 258 553 1069 1748 2582 3650 3620 3049 3046 2298 844 129
Femme 24 33 45 60 91 173 326 607 955 1348 1831 2483 2519 2346 2804 2687 1421 367
7

MORTALITE

Homme 0 1 2 17 30 52 1M1 239 476 784 1116 1185 1228 1545 1478 755 183
Femme 0 1 2 6 15 32 58 M 194 317 473 665 727 808 1229 1584 1207 479

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Colon et rectum
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Homme 0.3 0,9 1,7 3,1 4,9 73 127 253 498 862 1366 1999 2618 3279 4141 5038 480,3 3350
Femme 0.4 1,7 2,5 32 4,5 83 158 273 43,1 628 885 1218 1578 2009 2564 3155 320,3 2575
Homme 0,0 0,0 0,1 0.4 0,9 1,5 2,6 51 1,1 235 415 61,1 857 1321 2100 3240 4297 4752
Femme 0,0 0,1 0,1 03 0,7 1,5 2,8 5,0 88 148 229 326 455 692 1124 1860 2720 336,1
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Tendances de lUincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Colon et rectum

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 16 447 18 240 19 676 21 468 22 341 23 041 23216
Femme 13878 15 034 16 000 17 377 18 602 19 675 20120
MORTALITE
Homme 8048 8362 8 489 8727 8958 9 205 9 209
Femme 7 604 7734 7 640 7770 7935 8020 7908
Homme 7867 8354 8345 8748 9080 9265 -
Femme 7587 7795 7604 7851 7865 8071 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon Uannée (taux standardisés monde) -
Colon et rectum

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
NCODENCE________ |
Homme 40,0 41,0 40,7 40,4 38,0 35,4 34,0 -0,6 [-0,7 ; -0,5] -1,40-1,7;-1,1]
Femme 24,0 24,1 24,1 24,0 24,0 23,9 23,9 0,0[-0,1;0,1] 0,0[-0,3;0,3]
Homme 18,2 17,4 16,1 14,8 13,4 12,2 11,5 -1,6 [-1,7; -1,6] -1,8[-2,1; -1,6]
Femme 10,6 10,0 9,2 8,5 7,8 7,2 6,9 -1,6[-1,6;-1,5] -1,6[-1,8;-1,3]

MORTALITE OBSERVEE
Homme 17,7 17,4 15,8 14,9 13,5 12,3 - - -
Femme 10,6 9,9 9,2 86 7,7 7,3 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Colon et rectum
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Colon et rectum

Homme

Age

Femme

(années) 1990 2018

VAM? (%)

1990 2018 VAM: (%)

INCIDENCE

40 10,3 9,7 -0,2[-0,8;0,4] 9,5 12,1 0,910,3;1,4]

50 42,0 38,0 -0,41-0,7;0,0] 34,1 36,2 0,2[-0,1;0,6]

60 140,6 14,4 -0,7[-1,0; -0,5] 81,0 77,0 -0,2[-0,4;0,1]
70 307,2 239,9 -0,9[-1,1;-0,7 159,3 144,2 -0,41-0,6;-0,1]
80 455,5 375,3 -0,71-0,9 ; -0,5] 262,0 231,2 -0,41-0,6 ;-0,2]

MORTALITE

40 3,1 2,0 -1,50-2,1;-1,0 2,6 2,2 -0,61-1,1;0,0]
50 13,3 7,9 -1,81-2,1;-1,5] 9,8 6,9 -1,21-1,6;-0,9]
60 51,5 34,0 -1,50-1,7;-1,3] 29,8 19,4 -1,50-1,8;-1,3]
70 132,8 74,7 -2,00-2,2;-1,9] 67,1 39,8 -1,8[-2,0;-1,7
80 285,3 173,8 -1,81-1,9; -1,6] 159,2 90,6 -2,00-21;-1,9]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Colon et rectum

Taux

Taux

Incidence, Homme

Incidence, Femme

o
=y
[Ts)
o
=8
— 8
o oo s oo
=g
A o
e — Y 21
o K - - - - .
= .
= 5
o | e
Y L e
&1 &
cla—mn . . o | a0
1990 1995 2000 2005 2010 2015 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Année Année
Mortalité, Homme Mortalité, Femme
§ r
3
| g |
° e—e\e\é\_e\—e -
S 6\9\9\9\9\6
- -—— o |
n
L(o) 7 H\)\W o
b % = - == O —
X o %
X o] R
81 Ch
+— o L
9 b ‘*\F -7 m
0 0
o b\é’\ o o A*““———é\é\ e
1990 1995 2000 2005 2010 2015 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Année Année
Age &~ 40 —+ 50 < 60 < 70 80




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT
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dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
lage) - Colon et rectum
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FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Colon et rectum
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Célon et rectum

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 4,6 4,7 4,7 4,6 4,4 4,1 3,8
Femme 2,7 2,7 2,7 2,6 2,5 2,5 2,4
Homme 2,1 2,0 1.8 1,6 1,5 1,3 1,2
Femme 1,2 1.1 1,0 0,9 0,8 0,8 0,7
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3. COLON

Incidence

Topographie

Célon
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

C18

Toutes (hors hémopathies)"

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 27 814 le nombre de nouveaux cas de cancer du colon
en France, dont 52 % chez lhomme. Les taux d’incidence standar-
disés Monde (TSM] sont de 20,7 cas pour 100 000 personnes-an-
nées chez 'homme et de 14,8 cas pour 100 000 personnes-années
chez la femme (rapport hommes/femmes égal a 1,4) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 72 ans chez lhomme
et de 75 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'a4ge montre une augmen-
tation des taux a partir de 40 ans dans les deux sexes (Figure 1),
pour atteindre une valeur maximale entre 85 et 89 ans de 356,9 chez
les hommes et de 231,8 chez les femmes (Tableaux 2 et 3). Cette
courbe transversale refléte lincidence selon l'age en 2018 pour des
personnes appartenant a des générations (cohortes) différentes. A
titre de complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode),
la courbe longitudinale des taux d’incidence selon l'age est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a 'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez lhomme, le taux d'incidence du cancer du cblon, aprés une
légére augmentation entre les années 1990 et 2005, tend a dimi-
nuer depuis avec une variation annuelle moyenne de -1,1 % sur
la période récente 2010-2018 (contre -0,3 % sur lensemble de la
période 1990-2018) (Tableau 5, Figure 2). Le taux d’'incidence (TSM)
est passé de 22,6 cas pour 100 000 en 1990 a 20,7 en 2018, avec
un pic a 23,7 en 2005. Les tendances par age montrent une évo-
lution similaire avec une baisse de lincidence qui touche tous les
ages (variation annuelle moyenne de -0,1 % a -0,7 % entre 1990 et
2018), mais dont la diminution est surtout observable a partir de
2005 (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, lincidence de ce cancer est globalement stable
depuis 1990. Le taux d’incidence (TSM) est de 15,1 en 1990 et
de 14,8 en 2018, soit une variation annuelle moyenne de -0,1 %
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par age sont similaires avec
une diminution annuelle moyenne de lincidence variable entre
-0,2% et -0,5% pour les femmes de 50 ans et plus (Tableau 6,
Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue chez
homme pour les générations nées aprés 1935 (passant de 2,6 %
pour la cohorte née en 1920 a 2,7 % pour la cohorte née en 1935
puis 2,3 % pour la cohorte née en 1950). Le risque diminue légére-
ment chez la femme, passant de 1,7 % pour la cohorte née en 1920
a 1,5 % pour la cohorte née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Colon

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 46,3 [44,3 ; 48,5] 31,31[29,9; 32,8] 20,7[19,7 ; 21,71 14597 [13 945 ; 15 281]
Femme 39,4 (37,8 ; 41,11 21,9 (20,9 ; 22,8] 14,8 [14,1;15,4] 13217112 671 ;13 782]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Colon
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Cdlon
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

Homme 19 20 59 86 142 285 551 962 1507 2191 2249 2008 2098 1628 620 101
Femme 23 33 41 47 59 94 163 303 494 731 1058 1551 1681 1649 2035 1974 1027 254

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Colon
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 0,3 1,0 1.6 22 31 43 70 13,0 257 47,5 79,7 1200 162,6 216,0 2852 356,9 352,9 2623
Femme 0,4 7 23 25 29 45 79 13,6 223 341 51,1 761 1053 141,2 186,1 231,8 2315 178,2
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Colon

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 9 356 10 562 11 544 12 869 13 641 14 325 14597
Femme 8922 9770 10 434 11351 12199 12921 13217

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Colon

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 22,6 23,5 23,5 23,7 22,6 21,4 20,7 -0,3[-0,4;-0,2] -1,1[-1,5;-0,8]
Femme 15,1 15,2 15,1 15,0 14,9 14,8 14,8 -0,1[-0,2;0,1] -0,1[-0,5;0,2]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Colon
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Colon

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 5,7 55 -0,1[-0,9 ; 0,6] 5,7 6,2 0,3[-0,4;1,0]
50 22,3 19,3 -0,5([-1,0;-0,1] 20,5 18,4 -0,4[-0,8;0,1]
60 75,2 65,5 -0,5(-0,8;-0,2] 49,5 43,2 -0,5[-0,8;-0,2]
70 180,6 146,4 -0,7[-1,0;-0,5] 100,1 94,0 -0,2[-0,5;0,0]
80 266,0 2549 -0,2[-0,4;0,1] 176,3 166,0 -0,2[-0,5;0,0]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Cdlon
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MQRTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1: TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / COLON

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte 1930 (courbe longitudinale de 'age) - Colon  cohorte de naissance - Colon

Taux pour 100,000
200
1
Risque cumulé 0-74 ans (%)

o - o 4
T T T T T T T T T T T T T T T
20 30 40 50 60 70 80 90 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Age Année de naissance (cohorte)
—&— Incidence (registres anciens), Homme —&— Incidence (registres anciens), Femme —&— Incidence (registres anciens), Homme —4— Incidence (registres anciens), Femme

TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Colon

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 2,6 2,7 2,7 2,7 2,6 2,4 2,3

Femme 1,7 1,7 1,7 1,6 1,6 1,5 1,5




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOI:ITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / RECTUM

4. RECTUM
Incidence
Rectum Topographie Morphologie
(CIM-03) (CIM-03)
C19-20 Toutes (hors hémopathies)"

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés de cancers du rectum est
de 13 744 en 2018, dont 60 % chez lhomme. Les taux d'incidence
standardisés Monde (TSM] sont respectivement de 12,7 cas pour
100 000 personnes-années chez 'homme et de 6,9 cas pour
100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 1,8) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 69 ans chez 'lhomme
et de 71 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d’incidence selon 'dge montre une progres-
sion marquée des taux a partir de 'age de 40 ans dans les deux
sexes (Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 137,2 chez
les hommes entre 85 et 89 ans et de 76,4 chez les femmes entre 90
et 94 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte linci-
dence selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant a des
générations (cohortes] différentes. A titre de complément (cf. sec-
tion 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale
des taux d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930
en Figure 4, et représente le risque lié a 'dge, au cours de sa vie,
pour une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez lhomme, lincidence du cancer du rectum diminue depuis 1990
de 1% par an, avec un taux (TSM) qui passe de 17,0 cas pour 100 000
en 1990 a 12,7 en 2018 (Tableau 5, Figure 2). La baisse de lincidence
est plus marquée sur la période 2010-2018 (-1,9 % par an). Les ten-
dances par 4ge montrent une diminution de lincidence dans tous les
ages (Tableau 6, Figure 3). La baisse la plus marquée concerne les
hommes de 80 ans (variation annuelle moyenne de -1,6 %).

Chez la femme, lincidence diminue depuis 1990 de -0,5% par
an, avec un taux (TSM] qui passe de 8,1 en 1990 a 6,9 en 2018
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par 4ge montrent une diminu-
tion de lincidence dans tous les ages, a l'exception des femmes de
40 ans (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue
selon la cohorte de naissance chez l'homme de facon constante
(2% a 1,5 %) et de facon moindre chez la femme (de 1 % a 0,8 %),
respectivement pour la cohorte née en 1920 et celle née en 1950
(Figure 5, Tableau 7).



ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / RECTUM

< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Rectum

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 26,2 (25,0 ; 27,4] 18,7 17,8 ;19,6] 12,7112,1;13,3] 8249 [7 871 ; 8 645]
Femme 16,4[15,6 ;17,2] 10,1 19,6 ; 10,6] 6,9106,6;7,3] 5495 [5238 ;5 760]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Rectum

—&— Incidence, Homme
—A— Incidence, Femme

Taux

T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Rectum
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 0 1 3 12 28 50 95 237 491 764 1049 1409 1317 1009 910 626 216 32
Femme 1 2 4 " 28 61 113 201 310 441 576 711 673 605 691 629 339 99

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Rectum
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 00 00 02 06 15 25 47 10,8 229 37,7 555 77,2 952 1085 123,77 137,2 122,9 83,1
Femme 00 01 02 06 1.4 29 55 90 140 205 278 349 422 51,8 632 739 764 695
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VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / RECTUM

< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon 'année - Rectum

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 6906 7 443 7939 8292 8 344 8 347 8 249
Femme 4 505 4759 5009 5316 5 445 5512 5495

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Rectum

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 17,0 17,0 16,8 16,1 14,8 13,4 12,7 -1,0[-1,2;-0,9] -1,90-2,3; -1,5]
Femme 8,1 8,0 8,0 7,8 7,5 7,1 6,9 -0,5[-0,7; -0,3] -0,9[-1,4;-0,4]

FIGURE2 | Taux d’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Rectum
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / RECTUM

Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Rectum

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM: (%)
INCIDENCE

40 4,4 3.4 -1,0[-1,8;-0,1] 3,3 4,3 1,0[0,1;1,8]
50 19,1 17,4 -0,3[-0,8;0,1] 12,2 11,7 -0,1[-0,7 ; 0,4]
60 63,7 47,7 -1,0[-1,3;-0,7] 28,7 24,9 -0,5[-0,9; -0,1]
70 124,0 89,7 -1,11[-1,4;-09] 53,4 39,3 -1,1[-1,5;-0,7]
80 184,3 116,7 -1,6[-1,9;-1,3] 79,0 58,4 -1,110-1,4;-0,7]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Rectum
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOI:ITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / RECTUM

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - cohorte de naissance - Rectum
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Rectum
Cohorte de naissance
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 2,0 2,0 2,0 1,9 1,8 1,7 1,5

Femme 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8




VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COLON ET RECTUM / ANUS

5. ANUS

ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018

Incidence

Topographie

Anus
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

C21

Toutes (hors hémopathies)"

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

REMARQUES PRELIMINAIRES

L'anus [et le canal anal] s’étend vers le bas de la jonction anorectale (limite supérieure] jusqu’a la marge anale (limite inférieure). Les cancers de la

marge anale développés au dépends du revétement cutané périanal ne sont pas inclus dans cette estimation. S'agissant d'un cancer peu fréquent,
les tendances par age et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés pour les hommes compte tenu des faibles effectifs de cas

observés dans les registres [cf. Matériel et méthode).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 2 011 le nombre de nouveaux cas de cancer de l'anus
en France, dont 76 % chez la femme. Les taux d’'incidence stan-
dardisés Monde (TSM) sont de 2,4 cas pour 100 000 personnes-an-
nées chez la femme, et de 0,8 cas pour 100 000 personnes-années
chez lhomme (rapport hommes/femmes égal a 0,3) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 66 ans chez lhomme et 64 ans
chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2. Laspect de la courbe
transversale des taux d'incidence selon lage chez la femme
résulte d'une augmentation majeure du risque par cohorte. En
effet, la Figure C2 (Compléments) montre des risques nettement
plus élevés pour les cohortes les plus récentes, et cette augmenta-
tion est aussi visible dans les tendances par &ge [cf. commentaires
ci-dessous de la Figure 3).

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez la femme, lincidence des cancers de l'anus augmente sur
toute la période d’étude. Le taux d’incidence (TSM] s’accroit en
moyenne de +3,4 % par an entre 1990 et 2018 (0,9 pour 100 000

en 1990 contre 2,4 en 2018), et de facon plus marquée a partir de
2005. La variation annuelle moyenne est de +5,7 % sur la période
récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2). Une lecture attentive de
la Figure 3 (cf. section 3.2, Figure C - Matériel et méthode) nous
montre une évolution majeure du risque selon la cohorte : par
exemple la cohorte 1940 a un taux a 50 ans de 1,5 (i.e. le taux a
50 ans en 1990 de la Figure 3], alors que la cohorte de 1968 a un
taux de 6,5 au méme 3ge (taux a 50 ans en 2018). De plus, une
lecture attentive de la Figure C5c.F (Compléments) nous montre
que cette augmentation semble concerner les cohortes nées
aprés 1940, qui présentent des taux supérieurs aux cohortes
antérieures (a &ge donné). En revanche, les cohortes antérieures
a 1940 présentent des taux similaires entre elles. Ces phéno-
meénes conduisent a un risque cumulé qui augmente a partir de
1940 (Figure 5).

Chez 'homme, l'incidence des cancers de 'anus est restée stable
entre 1990 et 2005 puis a légérement augmenté. La variation
annuelle moyenne est de +1,5 % sur la période 1990-2018 et de
+3,3% sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2).
Les tendances par age et les indicateurs par cohorte de nais-
sance ne sont pas présentés pour les hommes compte tenu des
faibles effectifs de cas observés dans les registres (cf. Matériel et
méthode).



ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Anus

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 1,501,3;1,8] 1,201,0;1,4] 0,8[0,7;1,0] 479 [401 ; 570]
Femme 4,6[4,0;5,2] 3,3[2,9;3,8] 2,412,1;2,8] 1532 [1345 ;1 744]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) - Anus
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Anus
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]

Homme 0 0 0 1 2 7 17 33 46 52 56 66 61 51 45 28 1 3
Femme 0 0 0 0 2 11 41 103 167 202 226 250 181 103 92 88 51 15

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Anus
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 00 01 0,1 03 08 15 21 26 30 36 44 55 61 6,1 63 78
Femme 00 00 00 00 01 05 20 46 75 94 109 123 113 88 84 103 11,5 105
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Anus

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 203 214 230 261 329 416 479
Femme 505 550 594 704 931 1272 1532

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Anus

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 0,5 0,5 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8 1,500,7; 2,2] 3,3[1,5;51]
Femme 0,9 1,0 1,0 1,2 1,5 2,0 2,4 3,4102,9;3,9] 5,74,4;71]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Anus
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Tendances par dge

Les tendances par age pour les hommes ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Anus

~ Femme
Age
(années) 1990 2018 VAM? (%)

40 0,4 1,2 3,5[1,5;5,5]
50 1,5 6,5 5,3 [4,1;6,6]
60 3,3 10,2 4,113,1;5,1]
70 6,2 12,1 2,411,5;3,4]
80 8,1 8,1 0,0[-1,0;1,0]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Anus
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les hommes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte 1930 (courbe longitudinale de 'age) - Anus  cohorte de naissance - Anus
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Anus

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018 ‘

6. Commentaires

Incidence et mortalité par cancer du célon et du rectum

La France est un pays a risque élevé de cancer colorectal, avec
des taux d'incidence voisins de ceux des autres pays de 'Europe
Occidentale [1]. Ils sont plus faibles que ceux de lAustralie, du
Japon et de la Nouvelle-Zélande, du Canada et de la Cote Ouest
des Etats-Unis [2]. Les pays d’Europe de U'Est et d’Europe du
Nord sont des régions a risque intermédiaire, et ce cancer est
rare en Amérique du Sud, en Asie et surtout en Afrique et en
Inde.

Le risque de cancer du colon et du rectum augmente avec 'age,
et au-dela de 50 ans il est considéré comme suffisamment élevé
pour que ce cancer fasse l'objet d'un programme de dépistage
organisé.

Les cancers du colon et du rectum partagent les mémes facteurs
de risque. La responsabilité du mode de vie et de l'environnement
dans le développement du cancer colorectal est prouvée. Leffet
protecteur d'une alimentation riche en fibres et Ueffet néfaste du
surpoids/obésité, d'une vie sédentaire, du tabac, de l'alcool et
de la consommation élevée de viande transformée sont prouvés.
Les facteurs génétiques sont probablement intriqués avec les
facteurs environnementaux. Le risque est également augmenté
chez les personnes ayant des antécédents d'adénome ou de can-
cer colorectal ainsi qu’'en cas de colite inflammatoire étendue.
Il est tres élevé chez les personnes ayant une mutation géné-
tique héréditaire : syndrome de Lynch et polypose adénomateuse
familiale.

Une diminution d’incidence du cancer du rectum a d’abord été
observée aux Etats-Unis depuis les années 70, puis une baisse
de lincidence du cancer du colon depuis le milieu des années
1980 [2, 3]. Cette diminution de lincidence apparait plus tard
en France aux milieux des années 1990 et 2000 respectivement
pour le cancer du rectum et le cancer du colon chez 'lhomme,
tandis que lincidence est restée stable chez la femme.

La mise en place du dépistage organisé et la résection de lésions
précancéreuses expliquent en partie cette diminution ainsi que
celle de la mortalité. Une diminution de la prévalence de lex-
position a certains facteurs environnementaux (tel que le tabac)
pourraient également expliquer les tendances évolutives favo-
rables de l'incidence du cancer colorectal.

Nous n'observons pas en France d'augmentation récente de lin-
cidence telle qu'elle est observée chez les adultes jeunes aux
Etats-Unis au Canada, en Australie et dans certaines régions
d'Asie [4-8]. La baisse de lincidence observée en France est
néanmoins plus faible chez les hommes jeunes que dans les
autres classes d'age, et les taux augmentent lentement chez
les femmes jeunes a partir de 2005 (Figure 3). Lémergence de
régimes alimentaires défavorables chez les enfants et les jeunes

adultes, la fréquence de l'obésité, le niveau d’activité physique
insuffisant et l'évolution des stratégies de dépistage et de sur-
veillance des sujets a risque élevé sont autant de facteurs évo-
qués pour expliquer cette tendance.

Incidence du cancer de l'anus

Les données d’incidence publiées par le Centre International de
Recherche contre le Cancer ne permettent de distinguer lin-
cidence des cancers de l'anus de celle des cancers du rectum
qu’a partir de l'année 1988. Elles ne montrent pas de disparités
géographiques majeures. Laugmentation de lincidence chez
la femme, telle que nous l'observons en France, est également
constatée aux Etats-Unis, au Canada, en Nouvelle-Zélande, au
Royaume-Uni et en Slovénie.

Les cancers de lanus sont principalement des carcinomes
épidermoides. Linfection par le papillomavirus humain (HPV,
Human Papilloma Virus) est le principal facteur de risque établi.
Limmunosuppression et le tabac sont d'autres facteurs de risque
évoqués [9, 10]. Le lien entre le tabac concernerait davantage les
fumeurs actifs et les femmes en période de préménopause, sug-
gérant une possible interaction hormonale ou un lien avec une
plus grande activité sexuelle [11]. Chez les patients homosexuels
infectés par le virus de limmunodéficience humaine (VIH) il
existe une association entre immunodéficience liée au VIH, infec-
tion a HPV et développement du cancer de l'anus. Les dyspla-
sies anales et les infections a HPV sont plus fréquentes chez des
patients infectés par le VIH [8]. Lincidence du cancer de lanus
a augmenté en France aprés la mise en place des traitements
antiviraux, chez les patients infectés par le VIH [12].

L'évolution par cohorte chez les femmes pourrait étre compa-
tible avec une étiologie liée a UHPV. La prévalence des HPV a
haut risque oncogeéne (types 16 et 18) dans le col de Uutérus était
plus importante en 2009 chez les femmes jeunes, avec un pic a
32 % chez les moins de 20 ans, qu'entre 35 et 65 ans, ou le taux
d’infection variait entre 10 et 20 % [13]. Les infections virales a
HPV seraient responsables en France d’environ 1,8 % de l'en-
semble des nouveaux cas de cancers en 2015 [14]. La recherche
d’ADN du HPV était positive dans prés de 90 % des cancers anaux
au Danemark et en Suéde au début des années 1990 [15] et dans
97 % dans une étude francaise en 2009 [16]. Dans une récente
étude de population danoise, seule lincidence des cancers de
lanus liés a la présence d’'HPV (les formes épidermoides) aug-
mentait au cours du temps, tandis que celle des formes non
associées a HPV restait stable ou diminuait, en particulier chez
les hommes [17]. La vaccination contre les infections a HPV est
proposée depuis 2007 en France. Au total ce cancer rare est en
nette augmentation chez les femmes sous leffet de l'augmen-
tation du risque dans les cohortes nées apres 1940. Chez les
hommes, l'incidence est trop faible pour que les variations appa-
raissent de facon claire, méme si une augmentation est visible.
Ces modalités évolutives sont compatibles avec une étiologie
liée a UHPV.
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AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre

de cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'4dge proviennent du

Centre international de recherche sur le cancer (Doll et al. 1966).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés de cancers du foie en 2018 est
de 10 580, dont 77 % chez 'homme. Le cancer du foie représente
13 % des cancers digestifs, et il est le deuxiéme cancer le plus fré-
quent chez 'homme et le troisiéme cancer le plus fréquent chez la
femme parmi eux. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM])
sont de 12,5 cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme et
2,9 cas pour 100 000 personnes-années chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 4,3) (Tableau 1).

Avec 8 697 décés estimés en 2018 dont 72 % chez 'homme, le
cancer du foie est au quatrieme rang des décés par cancer chez
lhomme et au septiéme rang chez la femme. Les taux de morta-
lité (TSM] sont respectivement de 9,0 et de 2,3 pour 100 000 per-
sonnes-années chez lhomme et chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 3,9) (Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au déces en 2018 sont respecti-
vement de 69 et 71 ans chez 'homme et de 73 et de 78 ans chez la
femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale des taux
d’incidence selon 'age montre une augmentation des taux a partir
de l'age de 40 ans dans les deux sexes (Figure 1), pour atteindre un
pic a 117,3 pour 100 000 chez les hommes de 80-84 ans et a 34,8
chez les femmes de 85-89 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe trans-
versale refléte lincidence selon l'age en 2018 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément [cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'dge est fournie
pour la cohorte 1930 en figure 4, et représente le risque lié a l'age
pour une personne née en 1930 au cours de sa vie.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez l'homme, lincidence augmente en moyenne de 1,6 % par an
sur toute la période d’étude, avec un taux (TSM] qui est passé de
8,0 pour 100000 en 1990 a 12,5 en 2018. Un ralentissement est
observé durant les derniéres années avec une variation annuelle
moyenne de 0,4 % sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par dge montrent une augmentation
de lincidence qui touche principalement les hommes a partir de
50 ans avec une augmentation annuelle moyenne maximale de
+2,7 % a 80 ans. Lincidence diminue en revanche chez les sujets
plus jeunes a partir de 2005 pour les hommes de 40 ans (Tableau 6,
Figure 3).

Chez la femme, lincidence est en augmentation sur toute la
période d’étude. Le taux d'incidence (TSM] s’accroit en moyenne de
+3,5 % par an entre 1990 et 2018 (1,1 pour 100 000 en 1990 contre
2,9 en 2018) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par &ge montrent
une augmentation qui touche tous les dges, avec des variations
annuelles moyennes de +3,5% a +4,3% pour les femmes de
60 ans et plus entre 1990 et 2018 (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d’étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
chez 'lhomme et chez la femme selon la cohorte de naissance,
passant respectivement pour la cohorte née en 1920 et celle née
en 1950de 0,9 % a 1,5 % chez les hommes et de 0,1 % a 0,3 % chez
les femmes (Figure 5, Tableau 7).
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Mortalité

Chez 'homme, la mortalité augmente légérement entre 1990 et
1995 (10,4 pour 100 000 en 1990 et 11,4 en 1995) puis diminue de
facon constante avec un taux d’'incidence (TSM) égal a 9,0 pour
100 000 personnes-années en 2018 (en moyenne -0,5 % par an
sur la période 1990-2018 et -0,7 % par an sur la période récente
2010-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par 4ge montrent
une diminution de la mortalité chez les hommes de moins de

80 ans, et de facon plus marquée chez les hommes de 40 ans
(-1,8 % par an sur la période 1990-2018) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, la mortalité varie peu, en moyenne de +0,4 % par an
sur la période 1990-2018 et de +0,3 % sur la période plus récente
2010-2018 (2,1 pour 100000 en 1990 et 2,3 en 2018) (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par dge montrent une faible augmentation
chez les femmes de 80 ans (+0,9 % par an) et une faible diminution
chez les femmes de 40 ans (-0,3 % par an) (Tableau 6, Figure 3).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Foie

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 25,9 (23,2 ; 28,9] 18,5[16,5; 20,6] 12,5[11,2 ;14,01 8150 [7 293 ;9 110]
Femme 7,216,6 ;8,01 4,21[3,8; 4,7] 2,912,6;3.2] 24301[2197 ;2 689]
MORTALITE
Homme 20,0[19,6 ; 20,5] 13,7 [13,4 ; 14,0] 9,008,8;9,2] 6303[6172; 6 443]
Femme 7,116,9;7,4] 3,6[3,5;3,8] 2,312,3;2,4] 2394(2316;2479]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - Foie
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déces par classe d’age en France en 2018 - Foie
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44]1 [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

INCIDENCE
Homme 19 2 10 18 46 153 412 779 1160 1533 1404 1061 863 499 157 25
Femme 24 53 100 158 231 331 345 317 349 296 147 39
Homme 1 95 270 514 760 1028 1031 914 850 544 197 38

Femme 0 1 1 2 5 8 14 30 63 117 184 258 286 322 422 397 218 66

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Foie
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]

INCIDENCE

Homme 0,3 0,1 0,2 0,3 0,5 09 2,3 7,0 19,2 38,4 61,4 83,9 1015 114,17 117,3 109,4 89,4 64,9
Femme 0,2 0,1 0,1 0,2 0,4 1,2 2,4 4,5 7.4 1,2 162 216 271 31,9 348 33,1 274
Homme 0,0 0,0 0,1 0,3 0,5 0,7 1,4 4,3 12,6 25,4 40,2 563 745 983 1156 1193 112,1 98,7
Femme 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,4 0,7 1,3 2,8 5,4 8,9 12,7 17,9 27,6 38,6 46,6 49,1 46,3
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Foie

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 3109 4036 4 804 5882 6713 7616 8150
Femme 566 773 1045 1391 1734 2149 2430
MORTALITE
Homme 4186 5009 5180 5371 5699 6113 6303
Femme 1317 1461 1630 1881 2098 2299 2394
Homme 4124 4 855 5019 5457 5839 6085 -
Femme 1264 1470 1600 1882 2154 2288 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Foie

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCDENCE |

Homme 8,0 9,6 10,6 11,7 12,1 12,4 12,5 1,6 [1,4;1,8] 0,4[-0,1;0,9]

Femme 11 1,4 1,7 2,0 2,3 2,6 2,9 3,5[3,1;3,9] 2,711,9;3,5]

Homme 10,4 11,4 10,7 10,0 9,6 9,2 9,0 -0,5[-0,6 ; -0,4] -0,7[-1,0; -0,4]

Femme 2,1 2,1 2,2 2,2 2,3 2,3 2,3 0,410,3;0,6] 0,3[-0,1;0,8]

MORTALITE OBSERVEE

Homme 10,3 11,1 10,4 10,1 9,8 9,1 - - -
Femme 2,0 2,2 2,1 2,3 2,3 2,3 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Foie
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année et par age - Foie

i Homme Femme
[anngé‘iesl 1990 2018 VAM: (%) 1990 2018 VAM: (%)
40 1.2 1.4 0,5[-0,9;1,8] 0,6 0,9 1,4[-0,4;3,2]
50 8,4 13,0 1,610,9;2,2] 1,3 3,5 3,7[2,5;5,0]
60 35,4 52,1 1,4101,0;1,8] 3,5 9,5 3,6[2,7; 4,5]
70 66,0 95,8 1,301,0;1,71 7,5 19,6 3,5[2,8;4,2]
80 55,2 17,7 2,712,3;3,2] 9,2 30,1 4,3[3,6;5,1]
MORTALITE

40 1,6 0,9 -1,81-2,5;-1,1] 0,6 0,5 -0,3[-1,3;0,7]
50 9,1 8,4 -0,31-0,7;0,0] 2,0 2,1 0,2[-0,4;0,8]
60 43,6 34,2 -0,9[-1,1,;-0,7] 6,3 7,5 0,610,2;1,0]
70 84,2 67,0 -0,81-1,0;-0,6] 15,2 15,4 0,0[-0,3;0,4]
80 96,8 11,0 0,5[0,3;0,7] 26,9 34,4 0,90,6;1,2]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Foie
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Foie
Uage) - Foie
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Foie

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 0,9 1,2 1,4 1,5 1,5 1.4 15
Femme 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3
Homme 1,2 1,4 1.4 1,3 1,2 1.1 1.1

Femme 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2
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3. Commentaires

Lincidence du cancer du foie est en augmentation dans les deux
sexes sur toute la période d'étude, sachant qu’il existe une nette
prédominance chez l'homme (rapport hommes/femmes égal a
4,3). Les données disponibles ne permettent pas de distinguer le
carcinome hépatocellulaire, qui est le type histologique le plus fré-
quent, et le cholangiocarcinome intra-hépatique.

L'évolution de lincidence des cancers primitifs du foie peut s'expli-
quer par laugmentation d’incidence des maladies chroniques du
foie liées a l'alcool, aux virus des hépatites B et C, aux stéatopa-
thies métaboliques [1], et par lamélioration de la prise en charge
de la cirrhose [2]. On constate d’ailleurs une augmentation de
l'age moyen au diagnostic, ce qui peut suggérer que les malades
atteints de cirrhose décedent moins de défaillance hépatique et
sont plus susceptibles de développer un cancer du foie ultérieu-
rement. Les facteurs impliqués dans la carcinogenése hépatique
sont linflammation chronique liée a l'alcool, aux virus des hépa-
tites, et au syndrome métabolique dont la part est croissante dans
la plupart des pays [3]. Les taux d’incidence du cancer du foie les
plus élevés sont observés en Asie [4].

Les tendances par 4ge montrent en revanche une stabilisation
puis une légére tendance a la diminution de lincidence a partir
de 2005 chez les hommes de 40 ans qui souléve Uhypothése d'une
diminution du risque pour les générations nées aprés 1965 en
France (Figure 3). Les cancers du foie survenant chez les sujets
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jeunes étant majoritairement d’origine virale, une hypothése serait
que la diminution d’incidence au milieu des années 2000 soit en
rapport avec un meilleur controle virologique grace aux antiviraux
directs chez les patients ayant une cirrhose virale B [5]. Pour les
patients ayant une cirrhose virale C, les progrés thérapeutiques
ont été majeurs a partir des années 2010, avec des taux d'éradi-
cation virale supérieures a 90 %. Chez la femme, l'augmentation
de lincidence du cancer du foie est constante sur toute la période
d'étude, quelle que soit la classe d'age, et plus prononcée que chez
'homme, sans toutefois d’explication claire.

La mortalité par cancer du foie a peu varié chez la femme au cours
de la période d'étude et légérement diminué chez lhomme. A
noter que la mortalité est plus importante que lincidence au début
de la période d’étude. Le ratio mortalité/incidence a diminué assez
nettement entre 1990 et 2018 (de 1,3 3 0,7 chez lhomme et de 1,9
a 0,8 chez la femme) et s’explique probablement par une meil-
leure stratégie diagnostique des cancers du foie et une notification
plus précise des certificats de décés au cours du temps. La dimi-
nution de la mortalité chez 'lhomme peut étre liée au diagnostic
des formes plus précoces grace a une surveillance semestrielle
par échographie [6], accessibles a des traitements a visée curative
(transplantation, résection chirurgicale, ablation percutanée), au
développement des traitements locorégionaux et systémiques [7],
et aux traitements plus efficaces des hépatites chroniques B et C
[2]. Labsence de variation de la mortalité chez la femme durant la
période 1990-2018, par comparaison a 'lhomme, n’a pas d’expli-
cation claire.
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Pour la premiére fois, des estimations nationales de l'incidence sont fournies pour les cancers de la vésicule et des voies biliaires. Ces cancers
regroupent les cancers de la vésicule biliaire, les cancers des voies biliaires extra-hépatiques et les cancers de ['ampoule de Vater. Les données de

mortalité ne sont pas présentées pour ce site [cf. Matériel et méthode]

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés de cancers de la vésicule et
desvoies biliaires extra-hépatiques en 2018 est de 2 965, dont 52 %
chez lhomme. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM)
sont de 2,1 cas pour 100 000 personnes-années chez 'lhomme et
de 1,4 cas pour 100 000 personnes-années chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 1,5) (Tableau 1).

L'age médian au diagnostic est de 72 ans chez 'homme et de
78 ans chez la femme (Tableau A1-7 - Annexe 2. La courbe trans-
versale de 'dge montre une forte progression des taux d'incidence
a partir de l'age de 50 ans dans les deux sexes mais plus marquée
chez les hommes (Figure 1), pour atteindre une valeur maximale
de 44,1 pour 100 000 chez les hommes agés de 95 ans et plus, et de
32,2 chez les femmes agées de 90 a 94 ans (Tableaux 2 et 3]. Cette
courbe transversale refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des
personnes appartenant a des générations (cohortes] différentes. A
titre de complément (section 3.2, Figure D - Matériel et méthode),
la courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'age est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, le taux d’incidence (TSM] de ces cancers pro-
gresse de maniére réguliére sur toute la période d'étude, aug-
mentant en moyenne de +1,1 % par an quelle que soit la période
d'observation (1990-2018 et 2010-2018), et passant de 1,6 pour
100 000 en 1990 a 2,1 en 2018. Les tendances par dge montrent
une augmentation identique de +1,1% pour tous les ages
(Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le taux d'incidence décroit sur toute la période
d’étude en moyenne de -1,2 % par an (2,0 pour 100 000 en 1990 vs
1,4 en 2018) et de -1,0 % par an sur la période récente 2010-2018
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par d4ge montrent que cette
diminution touche les femmes a partir de 60 ans avec une variation
de -2,0 % par an entre 1990 et 2018 puis cette tendance s'atténue
avec l'augmentation de l'dge (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans varie peu
chez 'lhomme (de 0,2 % a 0,3 %) comme chez la femme (de 0,3 % a
0,2 %) selon la cohorte de naissance (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Vésicule et voies biliaires

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 4,9 [4,4;5,3] 3,3[3,0;3,6] 2,101,9; 23] 1533[1401;1678]
Femme 4,31[3,9; 4,71 2,2[2,0;2,4] 1,4101,3;1,6] 1432[1293; 1586]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Vésicule et voies biliaires
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Vésicule et voies biliaires
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

Homme 0 28 56 97 155 240 255 223 214 158 70
Femme 2 0 0 1 2 4 10 26 48 67 95 154 179 178 233 254 143 36

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Vésicule et voies biliaires
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 00 01 0,1 02 06 13 26 48 82 131 184 240 291 34,6 398 44,1
Femme 00 00 00 01 0,1 02 05 1.2 22 31 46 7,6 11,2 152 213 298 322 253




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / VESICULE ET VOIES BILIAIRES

< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Vésicule et voies biliaires

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 659 757 874 1020 1196 1409 1533
Femme 1225 1242 1270 1336 1382 1422 1432

TABLEAU 5 | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Vésicule et voies
biliaires

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 1,6 1,6 1,7 1,8 1,9 2,1 2,1 1,100,7; 1,5] 1,100,7 ; 1,5]
Femme 2,0 1,8 1,7 1,6 1,5 1,5 1,4 -1,2[-1,6;-0,8] -1,0[-1,7;-0,2]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Vésicule et voies biliaires
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Vésicule et voies biliaires

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 0,3 0,4 1,110,7;1,5] 0,4 0,3 -0,5[-2,7; 1,8]
50 1,4 2,0 1,110,7;1,5] 1,8 1,8 -0,1[-1,4;1,1]
60 4,9 6,6 1,110,7;1,5] 6,8 3,8 -2,0[-2,9;-1,2]
70 12,2 16,5 1,110,7;1,5] 14,7 9.8 -1,4[-2,1;-0,8]
80 20,0 27,1 1,110,7 ;1,5 25,0 18,3 -1,11-1,7,;-0,5]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Echelle logarithmique - Vésicule et voies
biliaires
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - cohorte de naissance - Vésicule et voies biliaires
Vésicule et voies biliaires
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Vésicule et voies biliaires

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3

Femme 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
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3. Commentaires

Les cancers de la vésicule biliaire, des voies biliaires extra-hépa-
tiques et de l'ampoule de Vater sont des cancers peu fréquents,
leur incidence estimée en 2018 dans le monde était de 2,1 chez
l'homme et de 2,4 chez la femme pour 100 000 personnes-an-
nées. Les zones a forte incidence étaient en Amérique du sud
et en Asie [1]. L'Europe était une zone a risque moyen, avec une
incidence a 3,0 et 2,6 pour 100 000 respectivement chez 'homme
et chez la femme [2], les pays d'Europe de U'Est, en particulier
la Tchéquie et la Slovaquie ayant les taux d'incidence les plus
élevés [3].

En France, en 2018, l'incidence était de 2,1 chez l'hnomme en pro-
gression de 1,1 % durant la période d'étude et 1,4 chez la femme
en diminution de 1,2 %, conduisant a une inversion du sexe-ratio
au cours du temps passant de 0,8 a 1,5.

Des modifications d'incidence de ce groupe de cancers selon
le sexe ont également été décrites dans la littérature. Méme si
a l'échelle européenne les taux restaient stables tant chez les
hommes que chez les femmes [4], plusieurs études ont montré
des résultats parfois divergents sur l'évolution de l'incidence.

Chez les hommes, en Autriche [5] mais aussi en Suéde [6], il a
été mis en évidence une diminution de l'incidence alors qu'au
Danemark [7] ou en Angleterre [8] aucune tendance n'existait. Aux
Etats-Unis, a partir des données du SEER program il a été observé
une diminution de l'incidence des cancers de la vésicule biliaire
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tandis que celles des cancers des voies biliaires extra-hépatiques
et de 'ampoule de Vater augmentaient [9].

Chez les femmes, une diminution de lincidence des cancers de
la vésicule biliaire et des voies biliaires extra-hépatiques était
décrite en Suéde et au Danemark [6, 7]. En Autriche cette dimi-
nution concernait uniquement les cancers de la vésicule biliaire
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AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre

de cas ou de déces pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'4dge proviennent du

Centre international de recherche sur le cancer (Doll et al. 196é).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 14 184 le nombre de nouveaux cas de cancer du
pancréas en France en 2018, dont 51 % chez 'homme. Le can-
cer du pancréas représente 18 % des cancers digestifs, et il est
le troisieme cancer le plus fréquent chez 'lhomme et le deuxiéme
cancer le plus fréquent chez la femme parmi eux. Les taux d'in-
cidence standardisés Monde (TSM) sont de 11,0 cas pour 100 000
personnes-années chez 'lhomme et de 7,7 cas pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal a
1.4) (Tableau 1).

Avec 11 456 déces estimés en 2018 dont 50 % chez lhomme, le
cancer du pancréas est au cinquiéme rang des déces par cancer
chez lhomme et au quatrieme rang chez la femme. Les taux de
mortalité (TSM) sont respectivement de 8,2 et 5,5 pour 100 000 per-
sonnes-années (rapport hommes/femmes égal a 1,5) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au décés en 2018 sont respec-
tivement de 70 et 71 ans chez l'homme et de 74 et 77 ans chez
la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale des
taux d'incidence selon l'adge montre une progression marquée des
taux d’incidence a partir de l'adge de 50 ans dans les deux sexes
(Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 121,9 pour
100 000 chez les hommes et de 103,8 chez les femmes entre 85
et 89 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte linci-
dence selon l'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des
générations (cohortes) différentes. A titre de complément [cf. sec-
tion 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale
des taux d'incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930 en
Figure 4, et représente le risque lié a l'age pour une personne née
en 1930 au cours de sa vie.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez lhomme, lincidence de ce cancer augmente réguliérement
sur toute la période d’étude. Le taux d'incidence (TSM] augmente
en moyenne de 2,7 % par an entre 1990 et 2018 (5,2 pour 100 000
en 1990 contre 11,0 en 2018). Cette tendancepersiste au cours de
la période récente 2010-2018 avec une variation annuelle moyenne
de 2,6 % (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par 4ge montrent
une augmentation qui touche préférentiellement les hommes les
plus &gés (2,0 % par an chez les hommes de 50 ans et 3,4 % par an
chez les hommes de 80 ans sur la période 1990-2018) (Tableau 6,
Figure 3).

Chez la femme, lincidence de ce cancer est en forte augmentation
sur toute la période d’étude. Le taux d'incidence (TSM] s’accroit
en moyenne de 3,8 % par an entre 1990 et 2018 (2,7 pour 100 000
en 1990 contre 7,7 en 2018). Sur la période récente 2010-2018,
cette augmentation annuelle moyenne, bien que restant au-dela
de 3 %, se ralentit, elle est de 3,2 % par an (Tableau 5, Figure 2).
Les tendances par 4ge montrent une augmentation qui touche les
femmes quelle que soit l'age, avec une variation de 3,8 % par an
entre 1990 et 2018 (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans a pratique-
ment doublé chez lhomme et triplé chez la femme, passant res-
pectivement de 0,7 % pour la cohorte née en 1920 a 1,3 % pour
la cohorte née en 1950 chez 'lhomme et de 0,3 % a 0,8 % chez la
femme (Figure 5, Tableau 7).
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Mortalité

Chez 'homme, la mortalité reste stable entre 1990 et 2000 puis elle
augmente légérement atteignant un taux de mortalité (TSM) égal a
8,2 pour 100 000 en 2018 (en moyenne +0,3 % par an sur la période
1990-2018 et +0,4 % par an sur la période récente 2010-2018)
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge montrent une dimi-
nution de la mortalité chez les hommes de moins de 60 ans et
une faible augmentation chez les plus &gés (0,6 % par an chez les
hommes de 70 ans sur la période 1990-2018) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, la tendance de la mortalité est similaire, avec
une augmentation de plus forte amplitude et un taux de mortalité

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / PANCREAS ‘

standardisé Monde égal a 5,5 en 2018 (en moyenne +1,2 % par an
sur la période 1990-2018 et +1,4 % par an sur la période récente
2010-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par 4ge montrent
une augmentation un peu plus marquée entre 50 et 70 ans (+1,4 %
par an chez les femmes de 70 ans sur la période 1990-2018)
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décés par cancer du pancréas est stable chez
homme selon la cohorte de naissance. Il est estimé a 0,9 % pour
les cohortes nées entre 1920 et 1935, et dépasse les 1,0 % a partir
de la cohorte née en 1940. Chez la femme, le risque augmente
légérement, variant de 0,4 % pour la cohorte née en 1920 a2 0,6 %
pour celle née en 1950.
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Pancréas

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 23,2 (21,8 ; 24,6] 16,4 15,4 ;17,4] 11,0010,4; 11,7] 7301 [6871;7752]
Femme 20,5[19,1;22,1] 11,5[10,7 ; 12,4] 7,717,2;8,3] 6883 [6 405 ; 7 398]
MORTALITE
Homme 18,4 (18,0 ; 18,8] 12,5012,2 ;12,71 8,2[8,0;8,3] 57901([5 677 ;5 907]
Femme 16,9 (16,6 ;17,3] 8,6 [8,4;8,8] 55054 ;5,71 5666 [5548 ;5 785]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de 'age) - Pancréas

—=— Incidence, Homme
—A— Incidence, Femme
—=—  Mortalité, Homme
—A—  Mortalité, Femme
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Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Pancréas
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

Homme 2 2 3 7 17 40 89 206 393 613 876 1230 1208 965 847 556 207 40

Femme 3 3 5 9 17 33 65 135 250 412 630 920 980 928 1036 884 448 125
MORTALITE

Homme 0 0 1 1 4 13 40 111 239 412 637 947 966 807 767 563 233 49

Femme 0 0 0 1 3 10 29 76 154 257 410 658 761 770 940 910 524 163

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Pancréas
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;59]1 [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 01 02 04 09 20 44 94 183 302 464 674 873 1038 1151 121,9 117,8 103,9
Femme 01 02 03 05 08 16 32 61 113 192 304 451 61,4 795 947 103,8 101,0 877
MORTALITE
Homme 00 00 O01 01 02 06 20 51 111 203 337 51,9 69,8 868 1043 123,4 132,6 1272
Femme 00 00 00 ©01 01 05 14 34 69 120 198 323 47,7 659 860 1069 1181 1144
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Pancréas

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 2046 2 455 3053 4008 5090 6416 7301
Femme 1601 2016 2612 3686 4796 6052 6883

MORTALITE

Homme 3120 3392 3698 4157 4728 5 406 5790
Femme 2682 3024 3353 3867 4529 5 254 5666
Homme 3076 3330 3631 4192 4 705 5412 -
Femme 2639 3024 3205 3857 4498 5340 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon Uannée (taux standardisés monde) -
Pancréas

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCODENCE |
Homme 5,2 5,8 6,6 7,9 9,0 10,2 11,0 2,712,5;2,9] 2,6[2,0;3,1]
Femme 2,7 3,2 3,8 5,0 6,0 7,0 7,7 3,81[3,6;4,1] 3,2[2,6;3,9]
Homme 7,6 7,6 7,6 7,7 7,9 8,1 8,2 0,3[0,2;0,4] 0,4[0,2;0,7]
Femme 3,9 4,1 4,3 4,6 4,9 53 55 1,201,1;1,3] 1,4101,2;1,71

MORTALITE OBSERVEE
Homme 7,4 7.5 7.5 7,8 79 8,1 - - -
Femme 38 4,1 4,2 4,6 50 54 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Pancréas
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Pancréas

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)
40 1,5 3,1 2,6[1,5;3,7] 0,8 2,3 3,81[3,6;4,1]
50 8,2 14,2 2,0[1,4;2,6] 3,1 8,8 3,81[3,6;4,1]
60 20,3 39,1 2,611,9 ;28] 8,9 25,4 3,81[3,6;4,1]
70 36,6 80,6 2,912,4;3,3] 19,2 55,2 3,81[3,6;4,1]
80 44,1 11,2 3,412,9;3,8] 31,1 89,3 3,813,6;4,1]
MORTALITE

40 2,0 1,2 -1,8[-2,3;-1,3] 0,7 0,9 0,6[-0,1;1,3]
50 9,2 8,2 -0,4[-0,7;-0,1] 3,4 53 1,6 [1,2;1,9]
60 26,2 27,6 0,2[0,0;0,4] 11,5 16,1 1,2[0,9; 1,4]
70 53,8 63,6 0,60,4;0,8] 28,1 41,7 1,4[1,2;1,6]
80 87,5 96,9 0,41[0,2;0,5] 59,7 77,4 0,90,8;1,1]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Pancréas
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT
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dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
Uage) - Pancréas

FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Pancréas
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Pancréas

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 0,7 0,8 0,8 0,9 1,0 1,2 1,3
Femme 0,3 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7 0,8
Homme 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,0
Femme 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6
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3. Commentaires

Lincidence du cancer du pancréas a fortement augmenté en
France sur toute la période d'étude, de facon plus marquée chez
la femme que chez 'homme, et impactant toutes les classes d'age
chez la femme et surtout les classes les plus agées chez 'lhomme.
Cette tendance de lincidence semble néanmoins se ralentir, avec
un pourcentage de variation annuelle moyenne qui a légérement
diminué dans les deux sexes entre la période récente 2010-2018 et
les périodes plus anciennes.

Les données régulierement publiées par U'International Association
of Cancer Registries (IACR) ne montrent pas de disparités impor-
tantes de lincidence du cancer du pancréas en Europe [1]. Celles
provenant du SEER program ou de registres a travers le monde ne
mettent pas non plus en évidence une augmentation de lincidence
du cancer du pancréas aussi importante que celle observée en
France [2-5]. Les données sur U'évolution de lincidence par age
sont plus rares. Lorsqu’elles sont disponibles, elles ne montrent
pas de variations différentes selon Uage [6], contrairement a ce que
nous avons observé en France entre 1990 et 2018. Laugmentation
d’incidence ne s'accompagne pas d’'une variation importante de la
mortalité associée, en dehors d'une légere augmentation chez la
femme.

La mortalité par cancer du pancréas a peu varié chez lhomme et
modérément augmenté chez la femme. Elle est plus importante
que lincidence au début de la période d’étude. Le ratio mortalité/
incidence diminue de moitié entre 1990 (1,5) et 2018 (0,7). Cette
évolution s’observe dans d’'autres pays occidentaux ou sur les don-
nées du SEER program une dizaine d'années plus tot. Elle n'a pas
d’explication claire, mais il est probable qu'une meilleure stratégie
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FOSSES NASALES, SINUS ANNEXES DE LA FACE, OREILLES MOYENNE ET INTERNE

Auteurs : B. Lapétre-Ledoux, E. Marrer
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Fosses nasales, sinus annexes
de la face, oreilles moyenne et
interne

Topographie
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Morphologie
(CIM-03)

C30-31

Toutes (hors hémopathies)"

1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Pour la premiere fois, des estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 sont fournies pour les cancers des fosses nasales, des sinus
annexes de la face, et des oreilles moyenne et interne. S'agissant d'un cancer peu fréquent, les tendances par &ge et les indicateurs par cohorte de
naissance ne sont pas présentés chez les femmes compte tenu des faibles effectifs de cas observés dans les registres (cf. Matériel et méthode). Les

données de mortalité ne sont pas présentées pour ce site.

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 806 le nombre de nouveaux cas de cancer des fosses
nasales, des sinus annexes de la face, et des oreilles moyenne
et interne en 2018, dont 68 % chez 'homme. Les taux d’inci-
dence standardisés Monde (TSM) sont de 1,0 cas pour 100 000
personnes-années chez 'homme et de 0,4 cas pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal a
2,5) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 65 ans chez 'lhomme
et de 69 ans chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe
transversale du taux d'incidence selon 'age montre chez lhomme
une progression des taux plus marquée a partir de 40 ans et attei-
gnant un maximum de 6,8 pour 100 000 entre 80 et 84 ans, et chez
la femme une augmentation quasi linéaire a partir de 50 ans pour
atteindre la valeur maximale de 3,5 pour 100 000 aux ages les plus
élevés (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte
l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant
a des générations (cohortes) différentes. A titre de complément
(cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitu-
dinale des taux d'incidence selon l'age est fournie pour la cohorte
des hommes nés en 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a
'age, au cours de sa vie, pour un homme né en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez lhomme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer des
fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles moyenne et
interne a augmenté de + 23 % entre 1990 et 2018, passant de 449
a 552 cas. Cette hausse est uniquement le fait de 'accroissement
et du vieillissement de la population (respectivement responsables
d’'une augmentation du nombre de cas de +15 % et de +37 %), le
risque de ce cancer ayant finalement diminué de -29 % (Tableau 4,
et Tableau A1.4-H - Annexe 2). Le taux d’incidence (TSM] de ce
cancer diminue légerement de -0,7 % en moyenne par an, passant
de 1,2 pour 100 000 en 1990 a 1,0 en 2018. L'évolution de lincidence
par age chez les hommes montre une tendance a la diminution
dans presque toutes les tranches d'age, a l'exception des hommes
de 40 ans chez lesquels une tendance a 'augmentation est obser-
vée (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de ce cancer
a presque doublé (+ 91 %) entre 1990 et 2018, passant de 133 a
254 cas. Cette hausse est attribuable a une augmentation du
risque (+40 %), majorée par laugmentation et le vieillissement
de la population (respectivement +26 % et +25 %) (Tableau 4, et
Tableau A1.4-F - Annexe 2). Le taux d’'incidence s’accroit de +1,0 %
par an en moyenne entre 1990 et 2018 (0,3 pour 100 000 en 1990
contre 0,4 en 2018) (Tableau 5, Figure 2).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue
chez 'lhomme selon la cohorte de naissance, passant respective-
ment pour les cohortes nées en 1920 et en 1950 de 0,2 % a 0,1 %
(Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Fosses nasales, sinus
annexes de la face, oreilles moyenne et interne

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 1,8[1,5;2,0] 1,4101,2;1,6] 1,000,8;1,2] 552 [474 ; 645]
Femme 0,8[0,7;0,9] 0,5[0,4;0,6] 0,4[0,3;0,4] 254 (219 ; 292]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) -
Fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles moyenne et interne

—=— Incidence, Homme
—4—Incidence, Femme

Taux

T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Fosses nasales, sinus annexes de la
face, oreilles moyenne et interne

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]
INCIDENCE

Homme 3 1 1 3 5 9 16 29 48 69 79 78 68 60 50 24 7 2
Femme 3 1 2 2 3 5 7 1 15 20 25 31 30 26 28 25 15 5

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Fosses nasales, sinus annexes de la
face, oreilles moyenne et interne

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;691 [70;74] [75;791 [80;84] [85;89] [90;94]1 [95;+]
INCIDENCE
Homme 0,1 00 01 0,2 03 04 08 13 22 34 42 43 49 65 68 53 40 52
Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 62 03 05 07 09 1.2 1,5 19 22 26 29 34 35
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon lannée - Fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles
moyenne et interne

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 449 480 503 522 538 550 552
Femme 133 149 166 187 213 238 254

TABLEAU 5 | Taux d’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Fosses nasales,
sinus annexes de la face, oreilles moyenne et interne

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 1,2 1,2 1,2 1,1 1,0 1,0 1,0 -0,7[-1,4;-0,1] -0,7[-2,2;0,9]
Femme 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 1,000,1;1,9] 1,000,1;1,9]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles moyenne et interne
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Tendances par dge

Les tendances par age pour les femmes ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Fosses nasales, sinus annexes de la
face, oreilles moyenne et interne

~ Homme
Age
(années) 1990 2018 VAM? (%)

40 0,5 0,6 0,8[-1,5;3,1]
50 2,4 1,8 -1,0[-2,5;0,5]
60 53 4,0 -1,0[-2,2;0,2]
70 6,1 4,5 -1,11-2,3;0,2]
80 7,5 7,0 -0,2[-1,6;1,2]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Echelle logarithmique - Fosses nasales,
sinus annexes de la face, oreilles moyenne et interne
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon
cohorte 1930 (courbe longitudinale de lage) - la cohorte de naissance - Fosses nasales, sinus
Fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles annexes de la face, oreilles moyenne et interne

moyenne et interne

0
® 7 S
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| |
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0.1
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Fosses nasales, sinus annexes
de la face, oreilles moyenne et interne

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Homme 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
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3. Commentaires

A Uéchelle mondiale les cancers des fosses nasales, des sinus
annexes de la face, des oreilles moyenne et interne sont rares
avec un taux d’incidence standardisé souvent inférieur a 1,0 pour
100 000 par an chez lhomme et moitié moins chez la femme
[1, 2, 3]. En France, les tendances indiquent une diminution d’in-
cidence chez l'homme a partir de 50 ans, et a linverse une aug-
mentation chez la femme, variations a nuancer par des valeurs
de taux d’incidence restant faibles. Ces cancers surviennent le
plus souvent dans la cavité nasale (43,9 %) et les sinus maxil-
laires (35,9 %), plus rarement dans les sinus éthmoidaux (9,5 %),
sphénoidaux (3,3 %) et frontaux (1,1 %) [4]. La plupart de ces
tumeurs se développant a partir de la muqueuse épithéliale, les
types histologiques les plus fréquents sont le carcinome épi-
dermoide puis l'adénocarcinome, plus rarement lesthésioneu-
roblastome, le carcinome adénoide cystique, le mélanome, le
carcinome indifférencié.
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C32 Toutes (hors hémopathies)™ 161 C32

!'Seuls les cancers invasifs (codés /3] sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les tendances par 4ge et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés chez les femmes compte tenu des faibles effectifs de cas

observés dans les registres [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

Le nombre de nouveaux cas de cancer du larynx en France métro-
politaine, en 2018, est estimé a 3 160, dont 87 % chez 'lhomme. Les
taux d’incidence standardisés Monde (TSM] sont de 4,8 cas pour
100 000 personnes-années chez 'homme et de 0,7 pour 100 000
personnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal
3 6,9) (Tableau 1).

On estime a 950 le nombre de décés par cancer du larynx dont
86 % surviennent chez lhomme. Les taux de mortalité (TSM] sont
de 1,2 pour 100 000 chez lhomme et de 0,2 chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 6,0 (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 64 ans chez lhomme et de
62 ans chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2]. La courbe trans-
versale des taux d'incidence selon 'dge montre une progression
marquée des taux d'incidence a partir de lage de 40 ans, chez
lhomme, qui atteignent la valeur maximale de 28,5 pour 100 000
entre 60 et 64 ans (Figure 1). Cette progression est beaucoup plus
modeste chez la femme ol le maximum de 3,1 est atteint pour la
méme classe d'age (Tableaux 2 et 3). Dans les deux sexes, les taux
diminuent ensuite progressivement pour ne plus représenter que
la moitié de leur valeur maximale entre 90 et 94 ans. Cette courbe
transversale refléte lincidence selon 'age en 2018 pour des per-
sonnes appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre
de complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode),
la courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'age, chez
'homme, est fournie pour la cohorte 1930 et représente le risque
lié a l'age, pour un individu de cette cohorte, au cours de sa vie
(Figure 4). Ce risque atteint un maximum a 60 ans, puis diminue.

L'dge médian au déces par cancer du larynx est de 68 ans chez
lhomme et de 67 ans chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2).
La courbe transversale des taux de mortalité selon 'age montre
une progression irréguliére des taux a partir de 'age de 50 ans,
le maximum étant atteint vers 'dge de 85-90 ans (Figure 1). La
courbe longitudinale pour la cohorte 1930, chez lhomme, montre
que la mortalité, de facon analogue a lincidence, passe par un
maximum a l'age de 60 ans, puis diminue jusqu’aux ages les plus
élevés (Figure 4). Laspect différent de la courbe transversale de la
mortalité résulte ainsi des effets combinés de 'évolution des taux
en fonction de l'age et de la cohorte de naissance.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez 'homme, lincidence des cancers du larynx a nettement
diminué entre 1990 et 2018. Le nombre de nouveaux cas est passé
de 4 123 & 2 753, soit une réduction d'un tiers (Tableau 4). Compte
tenu de l'augmentation de la taille de la population et de son vieil-
lissement au cours de cette période, on aurait di observer une
augmentation du nombre de ces cancers, respectivement de 8 % et
de 32 %. La réduction de Ueffectif de 33 % correspond donc a Ueffet
combiné des évolutions démographiques (+40 %) et d'une réduc-
tion de 73 % du risque de ce cancer (Tableau A1.4-H - Annexe 2).
Le taux d’incidence (TSM] est passé de 11,6 pour 100 000 en 1990
a 4,8 en 2018, soit une variation annuelle moyenne de -3,1 % par
an entre 1990 et 2018, dont lampleur se réduit légérement en fin
de période (Tableau 5, Figure 2). Lanalyse des tendances par age
montre que lincidence diminue pour tous les ages, de facon plus
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marquée aux ages les plus jeunes (moins de 60 ans] (Tableau 6,
Figure 3). Les courbes d’incidence selon 'age pour les différentes
périodes montrent une tendance a l'aplatissement du pic d'inci-
dence au cours du temps (Figure C1 - Compléments).

Chez la femme, la situation est assez différente de celle obser-
vée chez lhomme. Le nombre de nouveaux cas est passé de 286
a 407 entre 1990 et 2018, soit une augmentation de 42 %. Cette
évolution est uniquement le reflet de laccroissement (+19 %) et
du vieillissement (+23 %) de la population, le risque étant stable
(Tableau A1.4-F - Annexe 2). Le taux standardisé Monde, quant a
lui, n'a pas varié de facon significative : il est estimé a 0,7 pour
100 000 sur toute la période étudiée (Tableau 5, Figure 2).

Le risque d'étre atteint d’'un cancer du larynx entre 0 et 74 ans
diminue nettement selon la cohorte de naissance, chez 'lhomme,
passant de 1,8 % pour la cohorte des hommes nés en 19203 0,8 %
pour celle des hommes nés en 1950, soit une réduction de 56 %
pour un écart de génération de 30 ans (Figure 5, Tableau 7). Cette
réduction du risque est réguliére, mais semble s'amoindrir pour
les cohortes les plus récentes. Les indicateurs par cohorte ne sont
pas présentés chez les femmes compte tenu des faibles effectifs
de cas observés dans les registres pour ce cancer.

Mortalité

Chez lhomme, de facon encore plus spectaculaire que pour linci-
dence, la mortalité par cancer du larynx a trés nettement diminué
entre 1990 et 2018. Le nombre de décés est passé de 2 845 a 819,
soit une réduction de 71 % (Tableau 4). Cela s'explique par une
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réduction considérable du risque de décéder de ce cancer (-111 %)
dont limpact est atténué par l'effet de laugmentation de la taille de
la population (+4 %) et celui de son vieillissement (+36 %) au cours
de cette période (Tableau A1.5-H - Annexe 2]. Le taux de mortalité
(TSM) est passé de 7,7 pour 100 000 en 1990 a 1,2 en 2018, soit
une variation annuelle moyenne de -6,3 %, dont l'ampleur se réduit
légérement en fin de période (Tableau 5, Figure 2). L'analyse des
tendances par 4ge montre que la mortalité diminue pour tous les
ages, la diminution étant cependant de moins en moins importante
au fur et a mesure que lon passe des 3ges les plus jeunes (-13,5 %
par an a 40 ans) aux ages les plus avancés (-4,6 % par an a 80 ans)
(Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, la mortalité a également diminué, quoique de
facon moindre que chez 'homme : le nombre de décés est passé de
168 en 1990 a 131 en 2018, soit une réduction de 22 % (Tableau 4).
Cette évolution correspond a une réduction du risque de 64 % dont
leffet, comme chez lhomme, est atténué par celui de laugmen-
tation de la taille de la population (+12 %) auquel s'ajoute Ueffet
de la modification de la structure d'age (+30 %) (Tableau A1.5-F
- Annexe 2). Le taux de mortalité (TSM) est ainsi passé de 0,3 a
0,2 pour 100 000 au cours de cette période et la variation annuelle
moyenne est estimée a -2,4 % (Tableau 5, Figure 2).

Le risque de décéder d'un cancer du larynx entre 0 et 74 ans dimi-
nue nettement selon la cohorte de naissance, chez 'homme, pas-
sant de 1,3 % pour la cohorte des hommes nés en 1920 a 0,3 %
pour celle des hommes nés en 1950, soit une réduction de 77 %
(Figure 5, Tableau 7). L'évolution du risque de décéder en fonction
de la cohorte est trés semblable a celle du risque d'étre atteint de
ce cancer.
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Larynx

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 8,718,0;9,6] 6,816,2;7,5] 4,8 (4,4 ;53] 2753[2516;3013]
Femme 1,201,1;1,3] 0,910,9;1,0] 0,71[0,6 ;0,71 407 [384 ; 432]
MORTALITE
Homme 2,612,5;2,7] 1,801,7;1,9] 1,2[1,2;1,3] 819 [777 ; 862]
Femme 0,4[0,3;0,4] 0,3[0,2;0,3] 0,2[0,2;0,2] 131 [116 ; 145]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Larynx

—8— Incidence, Homme
® 1=~ Incidence, Femme
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Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Larynx
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

Homme 0 0 0 0 2 8 29 99 252 446 539 504 360 239 166 79 25 5

Femme 0 0 0 1 2 6 13 28 47 61 65 61 4k 29 24 17 7
MORTALITE

Homme 0 0 0 0 0 0 2 1M 42 97 136 139 110 91 92 68 26 5

Femme 0 0 0 0 0 0 1 4 0 18 21 19 13 10 12 13 8 2

|

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Larynx
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59] [60;641 [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 00 00 01 04 14 45 117 220 285 27,6 260 257 22,6 17,3 142 13,0

Femme 00 00 00 ©01 01 03 06 13 21 28 31 30 28 25 22 20 16 14
MORTALITE

Homme 00 00 00 00 00 00 01 05 20 48 72 76 80 98 125 149 148 13,0

Femme 00 00 00 00 00 00 00 02 05 08 10 09 08 09 1,1 15 18 14
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< Tendances de lUincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon 'année - Larynx

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 4123 3879 3553 3222 3009 2861 2753
Femme 286 302 320 349 374 396 407

MORTALITE

Homme 2845 2276 1741 1317 1069 908 819
Femme 168 162 152 143 139 133 131
Homme 2874 2206 1702 1341 1078 915 -
Femme 155 151 149 133 144 156 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Larynx

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 11,6 10,1 8,5 7.1 6,0 52 4,8 -3,1[-3,4;-2,8] -2,8[-3,5;-2,1]

Femme 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0 [NC*] 0 [NC*]
Homme 7,7 5,7 4,0 2,7 1,9 1,5 1,2 -6,3[-6,5;-6,1] -5,5[-6,0; -4,9]
Femme 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 -2,41-2,8;-19] -2,3[-3,4;-1,1]

MORTALITE OBSERVEE
Homme 7.7 55 3,9 28 7,9 1,5 - - -
Femme 0,3 0,3 0,3 02 02 02 - - -

*:1C non calculable car le modele retenu n'integre pas d'effet de l'année

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Larynx
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Tendances par 4ge

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Larynx

Age Homme
(années) 1990 2018 VAM: (%)
40 5,9 0,8 -6,9[-8,1;-5,8]
50 29,2 8,1 -4,5[-5,1;-3,9]
60 56,8 27,3 -2,6[-3,0;-2,1]
70 53,1 26,2 -2,5[-3,0;-2,0]
80 38,4 24,5 -1,6[-2,3;-0,9]
MORTALITE

40 2,8 0,0 -13,5[-14,9 ; -12,1]
50 16,5 1,1 -9,1[-9,6 ; -8,5]
60 37,0 6,6 -6,0[-6,4 ; -5,6]
70 38,6 7,6 -5,6[-6,0; -5,2]
80 42,9 11,4 -4,6 [-5,1; -4,2]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Larynx
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dans les registres anciens et mortalité en France

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était

insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pourcalculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
Uage) - Larynx
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©
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FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Larynx
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Larynx

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Homme 1,8

1,6 1.4 1,2 1,0 0,9 0,8

MORTALITE FRANCE

Homme 1,3

1,2 0,9 0,7 0,5 0,4 0,3
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3. Commentaires

Le cancer du larynx représente 1,0 % des nouveaux cas de can-
cer et 1,0 % des déces par cancer dans le monde, en 2018 [1]. On
estime a environ 177 000 le nombre de nouveaux cas diagnostiqués
au cours de cette année. La plupart de ces cancers surviennent
chez lhomme (87 %).

En Europe, les taux d’incidence standardisés les plus élevés se
rencontrent en Europe Centrale et de UEst, tant chez lhomme
que chez la femme, notamment en Moldavie, au Monténégro, en
Hongrie, en Roumanie et en Pologne [2].

La forme histologique prédominante est le carcinome épidermoide.
Comme pour les cancers de la bouche et du pharynx, les facteurs de
risque majeurs sont la consommation de tabac et d’alcool. Lexposition
conjointe a ces deux facteurs, fréquente dans les pays occidentaux,
se traduit par un effet multiplicatif sur le risque, démontré de longue
date [3-5]. La consommation des femmes étant bien moindre que celle
des hommes, particulierement pour l'alcool, cela explique le rapport
hommes/femmes élevé pour ce cancer. Certaines expositions pro-
fessionnelles (amiante, vapeurs d’acide sulfurique et d’autres acides
forts inorganiques, poussiére de ciment, principalement) augmentent
le risque de cancer du larynx [6]. L effet de l'exposition aux poussiéres
de bois reste controversé [7]. Certains virus du groupe HPV (Human
Papilloma Virus ou Papillomavirus humain) semblent également jouer
un role dans la survenue des carcinomes épidermoides du larynx :
leur présence a été relevée dans 20 % a 30 % des cas [8-10].

Le cancer du larynx apparait comme un des cancers dont les taux
d’incidence et de mortalité ont le plus diminué, chez 'lhomme,
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre
international de recherche sur le cancer (Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons l'incidence et la mortalité des cancers du poumon, des bronches et de la trachée dans leur ensemble car c’est généralement sous
cette forme regroupée qu'ils apparaissent dans la littérature épidémiologique. Sont ensuite présentés séparément les données détaillées d’incidence
concernant les trois groupes histologiques majoritaires (adénocarcinomes, cancers épidermoides et cancers & petites cellules] car ils différent par
leurs modalités thérapeutiques et leurs pronostics. Ces sous-types ne couvrent pas l'ensemble du cancer étudié. Ces analyses étant réalisées
séparément, et chaque estimation présentant une certaine variabilité, la somme des estimations des sous-types peut parfois dépasser celle du site,
pour certaines classe d’4ges et certaines années (cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 46 363 le nombre de nouveaux cas de cancer du pou-
mon en France métropolitaine en 2018, dont 67 % chez l'homme.
Le cancer du poumon est le deuxiéme cancer le plus fréquent
chez lhomme parmi les tumeurs solides et le troisieme chez la
femme. Les taux d’'incidence standardisés Monde (TSM] sont de
50,5 cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme et de 23,2
pour 100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 2,2] (Tableau 1).

Avec 33 117 décés estimés en 2018 dont 69 % chez lhomme, le
cancer du poumon est au premier rang des décés par cancer chez
homme et au second rang chez la femme. Les taux de mortali-
té (TSM) sont respectivement de 34,7 et 14,0 (rapport hommes/
femmes égal a 2,5) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au décés en 2018 sont respec-
tivement de 67 et 69 ans chez 'lhomme et de 65 et 68 ans chez la
femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). Les taux d’incidence selon la
classe d'dge en 2018 (courbe transversale de '3ge) progressent
de facon marquée a partir de 'age de 40 ans dans les deux sexes
(Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 378,5 pour
100 000 chez les hommes entre 80 et 84 ans et de 117,0 chez les
femmes entre 60 et 64 ans (Tableaux 2 et 3). Cette apparente sta-
bilité du risque chez les femmes en incidence a partir de 60 ans
sur la courbe transversale refléete en fait une évolution majeure du
risque par cohorte (section 3.2, Figure D - Matériel et méthode).

Le véritable risque lié a lage augmente de facon continue comme
le montre la Figure 4.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez l'homme, le taux d’incidence (TSM) de ce cancer est qua-
siment stable depuis 1990. Une légére tendance a la baisse est
constatée depuis 2005 avec une variation annuelle moyenne de
-0,3 % sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2). Les
tendances par dge montrent une baisse qui touche les hommes
jeunes uniquement (-2,9 % et -1,3 % par an respectivement chez
les hommes de 40 et 50 ans sur la période 1990-2018). Au-dela de
50 ans, la tendance est globalement stable (-0,1 % par an chez les
hommes de 70 ans) voire légerement orientée a la hausse (respec-
tivement +0,3 % et +0,6 % par an chez les hommes de 60 et 80 ans)
(Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, lincidence est en forte augmentation depuis 1990.
Le taux d’incidence (TSM] s’accroit en moyenne de +5,3 % par an
entre 1990 et 2018 (5,4 pour 100 000 en 1990 contre 23,2 en 2018)
et de +5 % par an sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5,
Figure 2). La Figure C2 (Compléments] met en évidence des
risques croissants pour les cohortes les plus récentes jusqu’a
1950. Les tendances par 4ge montrent une augmentation de lin-
cidence qui touche globalement tous les ages, avec des variations
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annuelles moyennes selon l'age entre +1,9 % et +6,3% sur la
période 1990-2018 (Tableau 6, Figure 3). La plus forte augmenta-
tion de l'incidence est retrouvée chez les femmes de 50 ans, mais
cette augmentation semble toutefois s'atténuer a partir de 2005.
Ce phénomeéne d’'inflexion est encore plus net pour les femmes
agées de 40 ans (femmes nées aprés 1965) pour lesquelles le
risque se stabilise (voire diminue) a partir de 2005 (section 3.2,
Figure C - Matériel et méthode).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans varie peu chez
homme selon la cohorte de naissance (entre 6,5 et 6,9 %), contrai-
rement a ce que l'on observe chez la femme pour laquelle ce risque
augmente de facon constante, passant de 0,5 % pour la cohorte née
en 1920 a 2,0 % pour la cohorte née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chez l'homme, la mortalité diminue entre 1990 et 2018, passant
d’un taux supérieur a 48,0 pour 100 000 au début des années 1990
aun taux de 34,7 en 2018 (en moyenne -1,2 % par an sur la période
1990-2018 et -1,6 % par an sur la période récente 2010-2018)

(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge montrent une dimi-
nution de la mortalité similaire a lincidence avec une baisse qui
est d'autant plus importante que les hommes sont plus jeunes
(-0,9 % par an en moyenne chez les hommes de 80 ans jusqu’a
-4 % par an chez les hommes de 40 ans sur la période 1990-2018)
(Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, la mortalité suit une évolution assez superposable
a lincidence avec une augmentation en moyenne de +3,5 % par
an entre 1990 et 2018, et de +3 % par an sur la période récente
2010-2018. Comme pour lincidence, la mortalité augmente pour
tous les ages, et de facon plus importante aux dges de 50 et 60 ans
(Tableau 6, Figure 3). Toutefois, une inflexion de la mortalité appa-
rait a partir de 2005 pour les femmes de 50 ans, et diminue a
cette méme période pour les femmes de 40 ans (Figure C4c.F -
Compléments), ce qui correspond également a des femmes nées
aprées 1965.

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue chez
lhomme a partir de la cohorte 1930, mais augmente chez les
femmes, passant de 0,5 % pour la cohorte née en 1920 a 1,4 %
pour la cohorte née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Poumon

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 99,1[92,8; 106,01 73,2 [68,4 ; 78,2] 50,5 [47,2 ; 54,0] 312311[29 219 ;33 381]
Femme 45,1 [42,0 ; 48,6] 32,6 30,3 35,1] 23,2[21,5; 25,0] 15132 [14 069 ; 16 277]
MORTALITE
Homme 72,31[71,4 ;73,11 51,3[50,7 ;51,91 34,7 34,3 ; 35,1] 22761 [22 503 ; 23 021]
Femme 30,9 [30,3; 31,5] 20,2 (19,8 ; 20,6] 14,0[13,7 ; 14,3] 10 356 [10 164 ; 10 556]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de Uage) - Poumon
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Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et déces par classe d’age en France en 2018 - Poumon
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 5 4 7 18 42 101 264 781 1968 3751 5279 5968 4777 3395 2784 1603 435 49
Femme 7 4 7 16 37 88 236 712 1551 2225 2422 2337 1766 1287 1184 837 342 74

MORTALITE

Homme 0 1 2 6 19 57 163 450 1113 2317 3533 4127 3452 2702 2491 1666 572 90
Femme 0 0 1 3 1" 34 103 314 748 1285 1573 1536 1183 964 1067 941 472 121

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Poumon
Age (années) [0;14]1 [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49] [50;54] [55;59]1 [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 01 02 04 10 22 50 130 357 916 1850 2793 3268 3454 3651 3785 351,4 247,6 127,2
Femme 01 02 04 08 18 42 115 320 700 1036 1170 1147 110,6 110,2 1083 983 77,1 51,9
MORTALITE
Homme 00 00 01 03 10 28 80 206 51,8 1143 1869 2260 249,6 290,6 338,6 3652 3255 233,7
Femme 00 00 01 02 05 16 50 141 338 599 760 754 741 825 97,6 1105 106,4 84,9
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Tendances de lUincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon 'année - Poumon

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 19 501 20914 22197 25 141 27 422 29 891 31231
Femme 2538 3278 4528 6818 9360 12 663 15132
MORTALITE
Homme 18 859 20 329 20 646 21721 22199 22 669 22 761
Femme 2883 3557 4376 5903 7 380 9137 10 356
Homme 18 747 20 283 20585 21901 22166 22723 -
Femme 2797 3591 4 246 5949 7379 9052 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon Uannée (taux standardisés monde) -
Poumon

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
NCDENCE_______ |
Homme 51,8 51,5 50,6 51,9 51,5 50,8 50,5 -0,1[-0,2;0,0] -0,3[-0,6 ;0,01
Femme 5,4 6,7 8,8 12,2 15,7 20,0 23,2 5,31[5,1;5,5] 5,0 [4,4;5,5]
Homme 48,2 48,3 45,2 42,8 39,5 36,4 34,7 -1,2[-1,2;-1,1] -1,6 [-1,8;-1,5]
Femme 53 6,3 7,5 9,5 11,1 12,7 14,0 3,5[3,4;3,6] 3,002,7;3,2]

MORTALITE OBSERVEE
Homme 47,8 482 452 434 394 366 - - -
Femme 52 6,4 7,3 9,6 11,0 12,6 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Poumon

Homme Femme
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Poumon

i Homme Femme
[anngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)

INCIDENCE

40 19,0 8,3 -2,9[-3,5;-2,3] 4,2 7.1 1,901,0; 2,7

50 89,1 62,7 -1,3[-1,5;-1,0] 9,6 53,4 6,3[5,8;6,9]

60 226,8 248,2 0,310,1;0,5] 21,8 115,1 6,115,7; 6,6]

70 344,8 339,1 -0,1[-0,3;0,1] 32,4 11,4 4,5[4,1;4,9]

80 319,7 375,8 0,610,3;0,8] 29,5 109,9 4,814,3;5,3]
MORTALITE

40 16,3 5,1 -4,0[-4,4 ;-3,7] 2,7 3,0 0,4[0,0;0,9]

50 70,3 34,9 -2,5[-2,6 ;-2,3] 8,0 24,1 4,01[3,7; 4,3]

60 202,2 162,2 -0,8[-0,9;-0,7] 19,3 72,9 4,9 (4,6 ;51]

70 319,0 239,2 -1,0[-1,1;-0,9] 33,6 73,2 2,8[2,6;3,0]

80 411,6 320,6 -0,9[-1,0;-0,8] 47,7 91,1 2,3[2,1;2,5]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Poumon
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / POUMON ‘

dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
lage) - Poumon
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FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Poumon

10
1

N

o k__‘_éazﬁgi//’féé
T T T T T T T
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

Cohorte de naissance

Risque cumulé 0-74 ans (%)

—&— Incidence (registres anciens), Homme —=— Mortalité (France), Homme
—A— Incidence (registres anciens), Femme —— Mortalité (France), Femme

TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Poumon

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 6,7 6,9 6,9 6,7 6,5 6,5 6,5
Femme 0,5 0,6 0,8 0,9 1,2 1,5 2,0
Homme 53 5,6 5,6 53 4,9 4,8 4,8
Femme 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1.1 1,4




3. INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE
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Poumon

Morphologie
(CIM-03)

Cancers épidermoides

8050-52, 8070-76, 8083-8084

Adénocarcinomes

8140-41, 8143-44, 8180, 8190, 8201, 8210-11, 8230, 8250-55, 8260,
8263, 8265, 8290, 8310, 8323, 8333, 8410, 8440-41, 8470, 8480-81,
8490, 8508, 8522, 8550-51, 8570, 8572, 8574, 8576

Cancers a petites cellules

8002, 8041-45

Autres

Autres!

Tumeurs sans histologie

8000

I Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors 8000

REMARQUES PRELIMINAIRES
Les estimations nationales de Uincidence entre 1990 et 2018 par type histologique sont fournies pour les bronches et le poumon (C34] et excluent les
cancers de la trachée (C33] qui représentent 0,4 % des cancers broncho-pulmonaires.

Les distributions des types histologiques sont présentées a titre introductif a partir des données observées des registres couvrant la période
1990-2015. Les estimations nationales de ['incidence entre 1990 et 2018 sont ensuite présentée pour les trois groupes histologiques majoritaires :
adénocarcinomes, cancers épidermoides et cancers a petites cellules.

Distribution par types histologiques

La répartition des cas incidents de cancer du poumon selon le type
histologique a considérablement évolué au cours des 30 derniéres
années. Cette évolution se présente différemment selon le sexe
(Tableaux A1-H et A1-F). La part des cancers épidermoides est
passée de 51,5 % entre 1990 et 1994 a 26,7 % entre 2010 et 2015
chez lhomme, et de 27,3 % a 12,7 % chez la femme. Au contraire,
les adénocarcinomes, qui constituaient déja le type histologique
le plus fréquent chez la femme au début des années 1990, sup-
plantent désormais tous les autres types histologiques, y compris

chez 'lhomme, passant de 17,2 % entre 1990 et 1995 a 42,1 % entre
2010 et 2015 chez lhomme, et de 36,7 % a 56,6 % chez la femme.
La part des cancers a petites cellules a diminué entre 1990-1995
et 2010-2015 dans les deux sexes, passant de 14,0% a 11,3 %
chez lhomme, et de 15,0 % a 11,6 % chez la femme. La part des
tumeurs sans histologie a quant a elle progressé modérément
dans les deux sexes (environ 7 % en 2015).

La répartition des cas selon Uhistologie differe également en fonc-
tion de U'4ge, aussi bien chez 'lhomme que chez la femme (Tableaux
A2-H et A2-F).
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Pour mémoire, la distribution des types histolgiques porte sur les C34 uniquement (cf section Matériel). Ils représentent 99,6 % des cas.

Homme

TABLEAU A1-H. | Distribution des types histologiques par période (%) (C34) - Poumon

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HISTOLOGIE
Cancers a petites cellules 14,0 13,3 13,1 11,6 11,3
Cancers épidermoides 51,5 [V A 36,1 30,4 26,7
Adénocarcinomes 17,2 23,0 28,2 35,6 42,1
Autres 13,3 15,5 17,3 15,7 12,9
Sans histologie 4,0 3,8 53 6,7 7,0

TABLEAU A2-H. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 (C34) -
Poumon

Age (années) [00; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75 ; ++]

HISTOLOGIE

Cancers a petites cellules 0,0 9,0 12,2 9,9

Cancers épidermoides 0,0 15,4 26,2 30,0

Adénocarcinomes 22,2 54,8 45,4 32,2

Autres 77,8 19,8 12,6 12,0

Sans histologie 0,0 1,1 3,7 15,9
Femme

TABLEAU A1-F. | Distribution des types histologiques par période (%) (C34) - Poumon

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
Cancers a petites cellules 15,0 14,1 13,6 12,3 11,6
Cancers épidermoides 27,3 22,9 16,7 13,7 12,7
Adénocarcinomes 36,7 38,3 45,3 49,5 56,6
Autres 16,9 19,5 19,6 17,7 12,5
Sans histologie 4,1 53 4,8 6,8 6,6

TABLEAU A2-F. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 (C34) -
Poumon

Age (années) [00; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75 ; ++]
Cancers a petites cellules 0,0 7.9 13,5 8,6
Cancers épidermoides 5,6 6,0 13,2 13,8
Adénocarcinomes 16,7 65,8 58,9 48,8
Autres 77,8 19,5 12,0 10,7

Sans histologie 0,0 0,7 2,4 18,1
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4. ADENOCARCINOMES

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés d'adénocarcinomes du
poumon en 2018 est de 15 293 chez lhomme et de 9 498 chez la
femme. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM) sont res-
pectivement de 26,2 et 15,1 pour 100 000 personnes-années (rap-
port hommes/femmes égal a 1,7) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 65 ans chez 'lhomme
et de 63 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2]. La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'adge montre une pro-
gression des taux a partir de 'age de 35 ans dans les deux sexes
(Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 167,5 chez les
hommes de 65-69 ans et des taux qui varient entre 68,0 et 72,7
chez les femmes entre 55 et 79 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe
transversale correspond a lincidence selon l'age en 2018 pour
des personnes appartenant a des générations (cohortes] diffé-
rentes. On observe un décalage du pic d’'incidence vers les dges
plus jeunes entre 1990 et 2018 dans les deux sexes (Figure C1 -
Compléments] qui reflete une évolution majeure du risque par
cohorte. Le véritable risque lié a l'age augmente de facon continue
comme le montre la Figure 4.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, lincidence augmente depuis 1990 en moyenne de
+3,9 % par an, avec un taux standardisé (TSM) qui passe de 8,9

pour 100 000 en 1990 a 26,2 en 2018, et un ralentissement visible
a partir de 2005 (augmentation de 2,4 % par an sur la période
récente 1990-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par age
montrent une augmentation de lincidence qui touche principale-
ment les hommes a partir de 60 ans avec une variation annuelle
moyenne supérieure a 4 %. Lincidence diminue en revanche chez
les sujets plus jeunes avec une inflexion a partir des années 2000
pour les hommes de 40 ans et 2005-2010 pour les hommes de
50 ans (Tableau 6, Figure 3) : a partir de la cohorte 1955, le risque a
50 ans semble en effet diminuer (hommes &gés de 50 ans a partir
de 2005 dans la Figure 3).

Chez la femme, lincidence est en forte augmentation depuis 1990.
Le taux d’incidence (TSM] s’accroit en moyenne de +7,7 % par an
entre 1990 et 2018 (1,9 pour 100 000 en 1990 contre 15,1 en 2018)
et de 6,8 % par an sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par 4ge montrent une augmentation qui
touche toutes les femmes, avec des variations annuelles moyennes
jusqu’a +9 % et +8,4 % pour les femmes de 50 et 60 ans entre 1990
et 2018 (Tableau 6, Figure 3). Le phénomeéne d’inflexion observé
chez les hommes existe aussi chez les femmes agées de 40 ans : a
partir de la cohorte 1965, le risque a 40 ans semble en effet dimi-
nuer (femmes &gées de 40 ans a partir de 2005 dans la Figure 3).

Le risque d’'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
nettement chez lhomme et chez la femme selon la cohorte de
naissance, passant respectivement pour la cohorte née en 1920
et celle née en 1950 de 0,8 % a 2,9 % chez lhomme et de 0,2 % a
1,2 % chez la femme (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principauxindicateursen 2018 etintervalles de confiance a 95 % - Poumon - Adénocarcinomes

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 48,5 [45,8; 51,5] 37,2[35,1; 39,4] 26,2 (24,7 ; 27,8] 15293 [14 424 ;16 218]
Femme 28,3 [26,2 ; 30,6] 21,2[19,6 ; 22,9] 15,1 13,9 ;16,3] 9 4988 796 ; 10 260]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Poumon - Adénocarcinomes
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Poumon - Adénocarcinomes
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;641 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]

Homme 0 0 2 7 22 63 174 497 1183 2150 2886 3059 2222 1382 1020 516 103 7
Femme 0 0 1 5 19 55 166 530 1137 1503 1505 1400 1086 825 705 406 131 24

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Poumon - Adénocarcinomes
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 01 04 11 3,1 8,6 22,7 551 1060 152,7 167,5 160,7 148,6 138,7 113,17 58,6 18,2
Femme 00 00 01 03 09 26 81 238 513 700 727 687 680 70,6 645 47,7 295 168
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAUZ | Nombre de cas en France selon 'année - Poumon - Adénocarcinomes

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 3240 4 285 5739 8 554 10 901 13507 15293
Femme 872 1268 1982 3386 5109 7 533 9 498

TABLEAU 5 | Taux d’incidence en France selon lannée (taux standardisés monde) - Poumon -
Adénocarcinomes

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 8,9 11,0 13,7 18,5 21,6 24,3 26,2 3,913,7; 4,1] 2,612,0;2,9]
Femme 1,9 2,7 4,0 6,3 8,9 12,3 15,1 7,717,4 ;8,11 6,86,1;7,5]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Poumon - Adénocarcinomes
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Poumon - Adénocarcinomes

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 5,2 55 0,2[-0,7 ;1,11 1,6 4,8 4,0[2,8;5,3]
50 19,1 38,6 2,6[2,1;3,0] 3,6 40,0 9,0[8,1;9,8]
60 40,3 138,6 4,5[4,1; 4,91 7,7 73,6 8,4(7,8;9,1]
70 50,2 164,5 4,31[3,9; 4,71 10,3 67,2 6,916,3;7,6]
80 38,3 142,4 4,81[4,3;5,4] 10,7 69,2 6,916,1;7,6]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique - Poumon -
Adénocarcinomes
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de U'age) - cohorte de naissance - Poumon - Adénocarcinomes
Poumon - Adénocarcinomes
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Poumon - Adénocarcinomes

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,8 1,1 1.4 1,7 2,0 2,5 2,9

Femme 0,2 0,2 0,3 0,4 0,6 0,8 1,2
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5. CANCERS EPIDERMOIDES

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés de cancers épidermoides du
poumon en 2018 est de 7331 chez lhomme et de 1648 chez la
femme. Les taux d'incidence standardisés Monde (TSM] sont res-
pectivement de 11,3 et 2,4 pour 100 000 personnes-années (rap-
port hommes/femmes égal a 4,7) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 68 ans chez 'lhomme
et de 66 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2]. La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'dge montre une pro-
gression des taux a partir de U'age de 40 ans dans les deux sexes
(Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 108,1 pour
100 000 chez les hommes de 75-79 ans et de 16,5 chez les femmes
de 65-69 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte
l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant a
des générations (cohortes) différentes. On observe en 2018 un pic
d’incidence qui survient 10 ans plus tot chez les femmes que chez
les hommes. Ce phénomeéne est lié a une évolution opposée du
risque porté par les différentes cohortes chez les hommes et chez
les femmes (Figures C1 et C2 - Compléments). Le véritable risque
lié a l'age est présenté Figure 4.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, lincidence diminue en moyenne depuis 1990 de
-2,9 % par an, avec un taux standardisé (TSM) qui passe de 25,9
pour 100 000 en 1990 a 11,3 en 2018 (variation annuelle moyenne
de -2,4 % par an sur la période récente 1990-2018) (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par &ge montrent une baisse de linci-
dence qui est maximale pour les hommes de 40 ans (-8,3 % par
an sur la période 1990-2018), et qui tend a se réduire progressive-
ment au fur et a mesure que Udge augmente (-5 %, -2,7 %, -2,6 %
et -1,6 % par an chez les hommes respectivement de 50, 60, 70 et
80 ans) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, lincidence est en augmentation depuis 1990. Le
taux d’incidence (TSM] s'accroit en moyenne de +2,1 % par an entre
1990 et 2018 (1,4 pour 100 000 en 1990 contre 2,4 en 2018) et montre
une progression plus marquée sur la période récente 2010-2018
avec une variation de +3,4 % par an (Tableau 5, Figure 2). Les ten-
dances par age montrent une augmentation qui touche toutes les
femmes dés 50 ans, avec des variations annuelles moyennes entre
1% et 3,2 % par an. L'incidence diminue en revanche de -2,2 % par
an chez les femmes de 40 ans (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue
régulierement chez 'homme selon la cohorte de naissance, pas-
sant de 3,9 % pour la cohorte née en 1920 a 1,8 % pour celle née
en 1950. Chez la femme, le risque augmente de 0,1% a 0,3 %
(Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Poumon - Cancers
épidermoides

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 23,3[21,3; 25,4] 16,7 [15,3;18,2] 11,3[10,4;12,3] 73311[6725;7993]
Femme 4,9 (4,3 ;5,6] 3,4 (3,0 ;4,0 2,612,1;2,8] 1648 [1 435 ;1 890]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Poumon - Cancers épidermoides
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Poumon - Cancers épidermoides
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 0 0 0 0 2 6 23 99 334 755 1182 1465 1301 1005 761 333 61 4
Femme 0 0 0 1 2 5 13 38 101 207 307 337 255 170 130 66 15 1

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Poumon - Cancers épidermoides
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 060 00 00 00 01 0,3 1,1 45 155 37,2 625 80,2 94,1 1081 10355 73,0 347 10,4
Femme 00 00 00 01 0,1 02 06 1,7 46 96 148 165 160 146 119 78 34 07
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Poumon - Cancers épidermoides

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 9881 9678 8501 7 852 7 566 7 450 7 331
Femme 632 719 806 950 1150 1437 1648

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Poumon - Cancers
épidermoides

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 25,9 23,4 18,9 15,8 13,8 12,1 11,3 -2,9[-3,1;-2,7] -2,41[-2,9;-19]
Femme 1,4 1,4 1,5 1,6 1,9 2,2 2,4 2,11[1,6;2,6] 3,412,2; 4,6

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Poumon - Cancers épidermoides
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Poumon - Cancers épidermoides

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM: (%)
INCIDENCE

40 6,7 0,6 -8,3[-9,6;-7,0] 0,7 0,4 -2,2[-4,2;-0,1]
50 39,7 9,5 -5,0[-5,5; -4,5] 2,3 3,0 1,0[-0,2;2,2]
60 114,5 53,4 -2,7[-3,0;-2,3] 5,4 13,2 3,2[2,4; 4,1]
70 187,5 88,5 -2,6-3,0;-2,3] 9,6 16,3 1,901,1;2,7]
80 173,0 109,6 -1,61[-2,0;-1,2] 6,8 13,2 2,41[1,4;3,4]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE3 | Tauxd’incidence en France selon l'année et par age - Echelle logarithmique - Poumon - Cancers
épidermoides
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - la cohorte de naissance - Poumon - Cancers
Poumon - Cancers épidermoides épidermoides
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TABLEAU 7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Poumon - Cancers
épidermoides

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 3,9 3,6 3,3 2,8 2,4 2,1 1,8

Femme 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3
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6. CANCERS A PETITES CELLULES

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés de cancers a petites cellules
du poumon en 2018 est de 3 363 chez lhomme et de 1 644 chez la
femme. Les taux d'incidence standardisés Monde (TSM] sont res-
pectivement de 5,5 et 2,7 pour 100 000 personnes-années (rapport
hommes/femmes égal a 2,0 (Tableau 1).

L'age médian au diagnostic en 2018 est de 67 ans chez l'homme
et de 63 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d’incidence selon U'adge montre une pro-
gression des taux a partir de 'age de 40 ans dans les deux
sexes (Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 42,1
pour 100 000 chez les hommes de 75-79 ans et de 15,1 chez les
femmes de 60-64 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transver-
sale reflete l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément, la courbe longitudinale des taux d’incidence selon
l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
le risque lié a 'dge pour une personne née en 1930 au cours de
sa vie.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, lincidence diminue régulierement depuis 1990,
avec un taux standardisé (TSM] qui passe de 7,1 pour 100 000 en
1990 a 5,5 en 2018 (variation annuelle moyenne de -0,9 % par an)
(Tableau 5, Figure 2). Lincidence diminue a tous les ges exceptés
aux ages élevés (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, lincidence est en augmentation depuis 1990. Le
taux d’incidence (TSM] s’accroit en moyenne de +4,4 % par an
entre 1990 et 2018 (0,8 pour 100 000 en 1990 contre 2,7 en 2018)
et de +4,7 % par an sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par 4ge montrent une augmentation chez
les femmes dés 50 ans (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue
légerement chez 'homme selon la cohorte de naissance, passant
de 1,2 % pour la cohorte née en 1920 a 0,9 % pour celle née en
1950. Chez la femme, 'évolution est sensiblement contraire avec
un risque passant de 0,1 % a 0,3 % (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principauxindicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Poumon - Cancers a petites
cellules

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 10,79,7 ; 11,8] 8,0(7,2;8,8] 5,5[5,0;6,1] 3363[3047;3712]
Femme 4,9 [4,3;5,6] 3,81[3,3;4,3] 2,702,4;3,1] 1644 [1 452 ;1 864]

FIGURE1 | Tauxd’incidence selon laclasse d’age en France en 2018 - Poumon - Cancers a petites cellules
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Poumon - Cancers a petites cellules
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Homme 0 0 0 0 1 4 21 84 233 425 575 663 553 391 280 115 17 1
Femme 0 0 0 0 1 4 19 77 192 288 312 289 200 123 85 41 " 2

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Poumon - Cancers a petites cellules
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 00 00 01 062 10 38 108 210 304 363 40,0 421 381 252 97 26
Femme 60 00 00 00 00 02 09 35 87 134 151 142 125 105 78 48 25 14
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Poumon - Cancers a petites cellules

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 2578 2722 2796 2939 3089 3274 3363
Femme 346 449 588 785 1043 1392 1644

TABLEAUS | Taux d’incidence en France selon U'année (taux standardisés monde) - Poumon - Cancers
a petites cellules

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 7.1 6,8 6,4 6,2 5,9 5,6 55 -0,9[-1,2;-0,6] -0,9[-1,5;-0,2]
Femme 0,8 1,0 1,2 1,5 1,9 2,3 2,7 4,4(3,9 ;5,0 4,713,9 ; 5,5]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Poumon - Cancers a petites cellules
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Poumon - Cancers a petites cellules

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 2,9 0,5 -6,1[-7,5; -4,7] 0,8 0,5 -1,7[-3,6 ;0,31
50 14,2 7,3 -2,3[-3,0;-1,71 1,8 6,3 4,61[3,5;5,8]
60 32,5 27,2 -0,6 [-1,1;-0,1] 3,2 14,9 5,7 [4,8; 6,6]
70 43,5 38,7 -0,4[-0,9;0,1] 4,2 13,2 4,213,2;5,1]
80 31,0 40,9 1,000,3;1,6] 3,2 9,0 3,8[2,5;5,1]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE3 | Tauxd’incidence en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique - Poumon - Cancers
a petites cellules
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de U'age) - cohorte de naissance - Poumon - Cancers a petites
Poumon - Cancers a petites cellules cellules
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TABLEAU 7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Poumon - Cancers a petites
cellules

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 1,2 1.2 1,1 1,0 1,0 0,9 0,9

Femme 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3
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7. Commentaires

Le cancer du poumon est le cancer le plus fréquent et la premiére
cause de décés par cancer dans le monde. Les taux d'incidence
et de mortalité les plus élevés sont observés en Europe de UEst
(Hongrie notamment] et en Asie de UEst (Chine) chez lhomme, et
en Amérique du Nord et en Europe du Nord (Danemark, Islande,
Pays-Bas) chez la femme [1, 2]. Les taux les plus faibles sont
observés en Afrique dans les deux sexes [1].

Les principaux facteurs de risque connus sont le tabagisme, les
facteurs professionnels et environnementaux (radon, asbestose,
exposition a lamiante, pollution, rayonnements ionisants) [3].

En France, le cancer du poumon est au second rang des cancers
les plus fréquents chez 'lhomme, aprés le cancer de la prostate,
et au troisieme rang chez la femme, aprés le cancer du sein et le
cancer colorectal. En revanche, il est la premiére cause de déces
par cancer chez 'homme, et la seconde chez la femme, juste aprés
le cancer du sein. L'incidence et la mortalité du cancer du pou-
mon sont encore deux fois plus élevées chez 'homme que chez la
femme en 2018.

Chez lhomme, si lincidence du cancer du poumon est en appa-
rence stable depuis les années 1990, 'évolution est marquée par
une augmentation de lincidence des adénocarcinomes (variation
annuelle moyenne de +3,9 %) et une diminution de lincidence des
carcinomes épidermoides (-2,9 %) et des carcinomes a petites
cellules (-0,9 %). Lincidence de adénocarcinome atteint en 2018
des taux environ deux fois plus élevés que ceux des cancers épi-
dermoides et environ cing fois plus élevés que ceux des cancers a
petites cellules (26,2 pour 100 000 versus 11,3 et 5,5 respective-
ment). Ces tendances observées en France sont trés similaires a
celles observées au niveau international, ou les taux d'incidence
de l'adénocarcinome ont augmenté et dépassé ceux du carcinome
épidermoide [4-6]. Cependant dans certains pays comme les
Etats-Unis, [Australie ou U'lslande, on observe une stabilisation de
lincidence des adénocarcinomes chez 'homme depuis le milieu
des années 1980 [6], et méme une diminution depuis 2005 aux
Etats-Unis [5].

Chez lafemme, laugmentation de lincidence observée différe éga-
lement selon les trois principaux types histologiques. On observe
une augmentation de lincidence nettement plus marquée pour
ladénocarcinome (variation annuelle moyenne de +7,7 % pour les
adénocarcinomes, +2,1 % pour les cancers épidermoides et +4,4 %
pour les cancers a petites cellules). Lincidence de l'adénocar-
cinome atteint en 2018 des taux cinq a six fois plus élevés que ceux
des cancers épidermoides et des cancers a petites cellules (15,1
pour 100 000 versus 2,4 et 2,7 respectivement). Ladénocarcinome
a toujours été le type histologique le plus fréquent chez la femme
et les taux continuent d'augmenter dans la plupart des pays étu-
diés [6]. Cependant, quelques populations (Etats-Unis, Canada,
Danemark, Australie] montrent des signes de pic et de dimi-
nution pour les cohortes récentes de femmes nées aprés 1950
[6]. En France, nous observons aussi une stabilisation voire une
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diminution de lincidence a partir de 2005 chez les femmes de
40 ans ce qui souleve l'hypothése, a confirmer, d'une stabilisation
du risque pour les générations nées aprés 1965 (Figure 3).

Ces tendances sont en grande partie liées aux différences de
comportement tabagique selon le sexe. L'écart observé entre les
femmes et les hommes s'amenuise, en relation avec laugmenta-
tion importante de la consommation de tabac chez les femmes [7].
Le risque de survenue d’un cancer du poumon continue d’augmen-
ter chez les femmes au fil des générations et il est fort probable de
voir cette progression continuer au fur et a mesure que vieilliront
les générations de femmes fumeuses. Si tous les types histolo-
giques de cancer du poumon sont associés au tabac [8], laugmen-
tation de lincidence des adénocarcinomes pourrait toutefois s'ex-
pliquer par une modification de la structure et de la composition
des cigarettes. Lintroduction des filtres de cigarettes pourraient
étre responsables d'une inhalation plus profonde dans larbre
respiratoire de petites particules carcinogénes entrainant des
adénocarcinomes avec une distribution plus périphérique [8-10].
La modification de la composition des cigarettes avec l'augmenta-
tion de leurs concentrations en nitrosamines pourrait également
contribuer a cette évolution. Par ailleurs, l'immunohistochimie et
Lutilisation de U'antigéne TTF1 (Thyroid Transcription Factor 1) ont
contribué a mieux différencier les tumeurs primitives du poumon
des métastases pulmonaires d’'autres origines [11]. Il est probable
que cette évolution des techniques diagnostiques ait également
participé a laugmentation de l'incidence des adénocarcinomes.

L'évolution de la mortalité du cancer du poumon est quant a elle
étroitement liée a l'évolution de lincidence dans les deux sexes et
pour tous les ages, en raison d'un diagnostic encore la plupart du
temps réalisé a un stade avancé et d'un pronostic péjoratif [12].
La mortalité est toujours en augmentation chez les femmes pour
tous les ages et de facon plus importante pour celles de 50-60 ans.
La baisse de la mortalité observée chez 'homme peut s'expliquer
par les effets positifs de la réduction du tabagisme. A noter égale-
ment qu'ily a probablement une amélioration de la notification des
causes médicales de décés au cours du temps (prise en compte
antérieurement de métastases pulmonaires comme cancers pri-
mitifs). A partir des années 2000, on constate cependant une dis-
sociation entre l'évolution de l'incidence et de la mortalité dans les
deux sexes. Les différences de survie selon le stade d’extension
[13] montrent Uintérét d'un diagnostic plus précoce, qui est a Uori-
gine de la détection de tumeurs localisées permettant une prise en
charge curatrice. En revanche, il est encore prématuré d'évoquer
un effet lié a lamélioration des connaissances sur les altérations
moléculaires et le développement des thérapies ciblées pour la
prise en charge des cancers de stade avancé [14].

Le tabagisme reste la premiére cause de mortalité évitable en
France et il apparait indispensable de poursuivre les actions de
prévention du tabagisme pour enrayer cette évolution. Une baisse
encourageante de la prévalence de fumeurs est observée entre
2016 et 2017 parmi les populations les plus défavorisées [15].
Cette baisse est trop récente pour expliquer la stabilisation du
risque observée a partir de la cohorte 1965 chez les femmes. Les
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données récentes de I'Observatoire Francais des Drogues et des
Toxicomanies évoquent également des résultats positifs avec une
diminution des ventes de tabac et de cigarettes incluant le tabac a
rouler [16]. Si la part des facteurs de risque environnementaux et
professionnels reconnus comme cancérogénes pour les poumons
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! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a linterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l’age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

L’incidence des mélanomes de la peau concerne ici les mélanomes invasifs de la peau, a l'exclusion de ceux de la peau des organes génitaux externes.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 15 513 le nombre de nouveaux cas de mélanome de la
peau en France métropolitaine en 2018, dont 51 % chez l'homme.
Les taux d'incidence standardisés Monde (TSM) sont de 14,2 cas
pour 100000 personnes-années chez lhomme comme chez la
femme (rapport hommes/femmes égal a 1,0) (Tableau 1).

On estime a 1975 le nombre de décés en 2018 dont 57 % chez
lhomme. Les taux de mortalité (TSM) sont respectivement de 1,7
chez lhomme et 1,0 chez la femme (rapport hommes/femmes
égal a 1,7) (Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au décés sont respectivement
de 66 et 71 ans chez l'homme et de 60 et 73 ans chez la femme
(Tableau A1.7 - Annexe 2. Les taux d’incidence selon la classe
d’age en 2018 (courbe transversale de U'age) progressent a partir
de '3ge de 20 ans dans les deux sexes (Figure 1), de facon plus
importante chez les hommes a partir de 55 ans, pour atteindre
une valeur maximale de 109,1 pour 100 000 chez les hommes et
de 49,1 chez les femmes dans la classe d'age des 95 ans et plus
(Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte lincidence
selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant a des géné-
rations (cohortes) différentes. A titre de complément (cf. sec-
tion 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale
des taux d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930
en Figure 4, et représente le risque lié a 'dge, au cours de sa vie,
pour une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez 'homme, le nombre de cas incidents de mélanome de la
peau a presque été multiplié par 5 (+371 %) entre 1990 et 2018.
Cette évolution est essentiellement due a laugmentation du risque
dont la part attribuable est de +288 %, l'accroissement et le vieillis-
sement de la population étant respectivement responsables d'une
augmentation du nombre de cas de 59 % et 24 % (Tableau A1.4-H
- Annexe 2). Le taux d'incidence (TSM] de ce cancer est en forte
augmentation sur la période d'étude, passant d'un taux de 4,8 pour
100 000 en 1990 & un taux de 14,2 en 2018 (en moyenne +4,0 %
par an sur la période 1990-2018 et +3,4 % sur la période récente
2010-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par 4ge montrent
une augmentation du taux d’incidence plus importante chez les
sujets les plus &gés (en moyenne +5,7 % par an chez les hommes
de 70 ans et +5,2 % chez ceux de 80 ans sur la période 1990-2018)
(Tableau 6). Laugmentation est observée a tous les dges sur len-
semble de la période, toutefois elle ralentit depuis 2005 chez les
hommes de 60 ans (Figure 3, Tableau T2 - Compléments).

Chez la femme, le nombre de cas incidents a presque été multi-
plié par 3 (+189 %) entre 1990 et 2018. Cette évolution est essen-
tiellement due a laugmentation du risque dont la part attribuable
est de +135 %, l'accroissement et le vieillissement de la popula-
tion étant respectivement responsables d’'une augmentation du
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nombre de cas de 39 % et 15 % (Tableau A1.4-F - Annexe 2). Le
taux d'incidence (TSM) de ce cancer augmente, passant d'un taux
de 6,7 pour 100 000 en 1990 & un taux de 14,2 en 2018 (en moyenne
+2,7 % par an sur la période 1990-2018 et +2,4 % sur la période
récente 2010-2018) (Tableau 5, Figure 2. Les tendances par age
montrent une augmentation du taux d’incidence plus importante
chez les femmes les plus jeunes (en moyenne +3,2 % par an sur la
période 1990-2018 chez les femmes de 40 ans] et les plus dgées
(+3,4 % chez les femmes de 70 ans et +3,1 % chez celles de 80 ans)
(Tableau 6, Figure 3). Comme chez lhomme, Llaugmentation
est observée a tous les ages sur lensemble de la période mais
semble ralentir depuis 2005 chez les femmes de 60 ans (Figure 3,
Tableau T2 - Compléments).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans a aug-
menté régulierement avec les cohortes de naissance depuis la
cohorte 1920. Il est passé de 0,3 % pour la cohorte 1920 dans les
deux sexes a 1,3 % chez 'lhomme et 1,0 % chez la femme pour la
cohorte 1950. Le risque augmente de maniére plus importante
chez l'homme que chez la femme a partir de la cohorte 1935
(Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chez lhomme, le taux de mortalité (TSM] a légérement augmenté
entre 1990 et 2018, passant d'un taux de 1,3 pour 100 000 en 1990
a un taux de 1,7 en 2018 (en moyenne +0,9 % par an), mais s'est
stabilisé sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2).
Les tendances par age montrent une augmentation uniquement
chez les sujets les plus 4gés (de +0,6 % par an chez les hommes
de 60 ans sur la période 1990-2018, mais avec une diminution
depuis 2010, jusqu’a +2,7 % par an chez les hommes de 80 ans)
(Tableau 6, Figure 3, Tableau T2 - Compléments).

Chez la femme, le taux de mortalité est stable sur lensemble de
la période (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge montrent
toutefois une légére augmentation du taux de mortalité chez les
femmes de 70 et 80 ans (respectivement +0,6 % et +0,8 % par an)
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans est stable chez
homme depuis la cohorte de 1935 et chez la femme depuis celle
de 1920 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Mélanome de la peau

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 25,0225 ; 27,8] 19.5017,6 ;21,71 14,2112,7 ;15,71 7 886 [7 098 ; 8 765]
Femme 22,81[20,9 ; 24,71 18,3[16,8;19,9] 14,2 113,0; 15,4] 7 6277021 ; 8 279]
MORTALITE
Homme 3,6[3,4;3,8] 2,5[2,4;2,6] 1,701,6 ;1,8] 1135 (1084 ;1191]
Femme 2,5[2,4;2,6] 1,501,4;1,6] 1,001,0;1,1] 840 [798 ; 883]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Mélanome de la peau

Incidence, Homme
Incidence, Femme
Mortalité, Homme
Mortalité, Femme

10

bhbe

Taux

T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60,64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Mélanome de la peau
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49] [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89]1 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 4 13 37 83 157 276 395 510 569 641 824 1189 1136 790 626 417 177 42
Femme 10 26 74 176 318 468 565 667 674 657 706 84h 741 539 492 390 210 70
MORTALITE

Homme 0 1 3 7 13 22 32 4 57 75 100 138 142 134 153 135 64 15
Femme 0 1 2 5 1M 20 29 38 4 50 61 8 85 78 101 118 83 30

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Mélanome de la peau
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]
INCIDENCE
Homme 01 06 20 44 82 137 195 233 265 316 436 651 821 850 851 91,4 100,7 1091
Femme 02 13 41 92 158 224 275 30,0 304 306 341 414 4b4 462 450 458 47,3 49,1
MORTALITE
Homme 00 00 02 04 07 11 16 20 27 37 53 76 103 144 208 296 364 39,0
Femme 00 01 01 03 05 10 14 1,7 20 23 29 41 53 67 92 139 187 21,1
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon lannée - Mélanome de la peau

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 1676 2349 2973 4 049 5276 6790 7 886
Femme 2 642 3288 3981 4950 5903 6945 7627

MORTALITE

Homme 486 586 691 813 925 1055 1135
Femme 488 568 635 698 750 812 840
Homme 500 568 706 799 970 1020 -
Femme 499 571 643 713 818 807 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde) -
Mélanome de la peau

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCENCE |
Homme 4,8 6,2 7,3 9.1 10,9 12,8 14,2 4,01(3,7; 4,2] 3,41(2,7; 4,0]
Femme 6,7 7,9 9,0 10,4 11,7 13,2 14,2 2,712,5;3,0] 2,611,9;3,0]
Homme 1,3 1,5 1,6 1,7 1,7 1,7 1,7 0,910,7;1,1] 0,1[-0,4;0,7]
Femme 1,0 1,1 11 11 1,1 1,1 1,0 0,2[-0,1;0,4] -0,3[-0,9;0,3]
Homme 1,3 1,4 1,6 1,6 1,8 1,6 - - -
Femme 1,0 1,1 1,1 1,1 1,2 1,0 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Mélanome de la peau
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Mélanome de la peau

i Homme Femme
(anngéees] 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)

40 6,5 17,4 3,612,9;4,3] 10,7 25,8 3,2[2,6;3,8]

50 9.8 25,1 3,428 ;4,1] 14,7 30,5 2,612,1;3.2]

60 12,6 37,2 3,913,4;4,5] 15,0 31,9 2,712,2;3,3]

70 16,4 78,3 57151 6,4] 17,7 45,5 3,412,9;4,0]

80 20,4 84,1 5,21[4,5;5,9] 19,3 451 3,112,5;37]

MORTALITE

40 1,4 1,4 -0,1[-0,8;0,6] 1,1 1,2 0,41-0,3;1,2]
50 2,5 2,3 -0,2[-0,7;0,4] 2,0 1,9 -0,2[-0,8;0,4]
60 3,9 4,6 0,60,1;1,1] 2,7 2,6 -0,11[-0,7;0,4]
70 6,0 9,2 1,501,1;2,0] 4,1 4,9 0,6[0,1;1,1]

80 8,5 17,9 2,712,2;3,2] 6,4 7.9 0,8100,3;1,2]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Mélanome de la peau
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Mélanome de la peau
lage) - Mélanome de la peau
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Mélanome de la peau

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,3 0,4 0,5 0,7 0,9 1.1 1,3
Femme 0,3 0,4 0,5 0,6 0,8 0,9 1,0
MORTALITE FRANCE
Homme 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2

Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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3. Commentaires

Dans le monde, les mélanomes de la peau représentent moins de
2,0 % des cancers incidents et moins de 1,0 % des décés par can-
cers en 2018 [1]. Les taux d’incidence les plus élevés, tous sexes
confondus, sont observés en Australie - Nouvelle-Zélande (33,6
pour 100 000}, en Amérique du Nord (12,6) et en Europe (11,2]. Les
taux les plus bas sont observés en Asie (0,4). Lincidence est 10 fois
plus élevée dans les pays les plus développés que dans les autres
[2]. En Europe, lincidence varie de facon importante, passant de
18,8 pour 100 000 en Europe de l'Ouest a 5,3 en Europe de UEst et
du Centre. Chez les hommes, les taux les plus élevés sont obser-
vés en Norvege (29,0) et chez les femmes, au Danemark (33,1). Le
sexe-ratio varie de 1,6 a 0,7 selon les pays. La France se situe au
treizieme rang européen pour lincidence chez 'homme comme
chez la femme [2].

Ces différences entre pays reflétent leur diversité en matiére de
type de population (phototype majoritaire] et de latitude, et donc
des différences d’exposition au principal facteur de risque de
mélanome que sont les rayonnements ultraviolets (UV) pour des
populations a haut risque (phototype clair) [3]. En Europe, l'es-
sentiel des mélanomes est attribué a Uexposition aux UV (89 % en
Europe du Nord, 86 % en Europe de U'Ouest), et cette proportion
est encore plus élevée chez les plus jeunes (plus de 90 % chez les
30-49 ans) [4]. Les autres facteurs de risque sont principalement
génétiques (maladies prédisposantes, formes familiales) [5, 6] ou
d’origine environnementale avec les polychlorobiphényles [7].

Lincidence des mélanomes augmente depuis des décennies dans
la plupart des pays a population caucasienne et notamment en
Europe [8]. Ces évolutions sont vraisemblablement la conséquence
d’'une augmentation des expositions aux UV naturels, notamment
récréatives depuis les années 1940, et le développement de la pra-
tique d’exposition aux UV artificiels depuis son introduction dans
les années 1960. Comme en France, cette augmentation de linci-
dence concerne toutes les classes d'ages, elle est plus importante
chez les sujets agés [8]. Depuis une quinzaine d’année en Europe,
ainsi qu'en France, cette augmentation semble concerner plus
particulierement les tumeurs de faible épaisseur, donc de meilleur
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pronostic, tandis que lincidence des mélanomes épais augmente
moins [9, 10]. Ce phénoméne est certainement impliqué dans la
stabilité de la mortalité, observée principalement chez les plus
jeunes.

Plus récemment, les taux d'incidence semblent se stabiliser
chez les jeunes et pour les cohortes récentes dans les zones du
monde ou le risque est le plus élevé (Australie, Nouvelle-Zélande,
Amérique du Nord) [8]. En Australie, on observe une diminution
de lincidence chez les plus jeunes et une stabilisation pour les
classes d'age intermédiaires, avec une stabilisation du risque a
partir de la cohorte 1945 et une diminution depuis celle de 1960
[11, 12]. Ces évolutions peuvent en partie étre attribuées aux
actions publiques (campagnes de prévention et de détection pré-
coce) menées depuis les années 80. En Europe, seuls quelques
pays nordiques présentent une certaine stabilisation des taux chez
les plus jeunes, voire une diminution en Norvege [8, 13].

En France, lincidence est toujours en augmentation, malgré un
léger ralentissement sur la période récente, et on constate tou-
jours une augmentation du risque avec les générations succes-
sives. C’est le cancer qui augmente le plus chez 'homme parmi les
tumeurs solides entre 2010 et 2018. Par ailleurs, cette progression
plus importante chez 'lhomme que chez la femme aboutit pour la
premiére fois a des taux d’incidence identiques en 2018 (sexe-ra-
tio a 1,0). Alors que des campagnes de prévention sont menées
chaque année depuis 1996 par les pouvoirs publics, les résultats
de lenquéte « Baromeétre santé 2015 » montrent que malgré les
connaissances sur le risque de cancer cutané lié aux rayonnements
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pas optimales, méme si la protection des jeunes enfants s'est amé-
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« moins nocifs » et « protecteurs » des UV artificiels [14]. Par ail-
leurs, la journée nationale de dépistage gratuit organisée par le
Syndicat National des Dermatologues-vénéréologues depuis 1998
[15], en favorisant les diagnostics précoces (mélanome in situ), a
pu contribuer au ralentissement de l'évolution de lincidence des
mélanomes invasifs.
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Incidence

Topographie
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)
8710-11, 8714, 8800-06, 8810-15, 8825, 8830, 8832-33, 8840, 8842,
8850-55, 8857-58, 8890-91, 8894-96, 8900-02, 8910, 8912, 8920-21,
8930-33, 8935-36, 8940, 8963-64, 8973, 8982, 8990-91, 9040-45, 9120,

C00-06, C09-14, C30-32,

Tissus mous C381-3, C4T-49, C698

Sarcomes

Os C40-41 9130, 9133, 9137, 9140, 9150, 9170, 9180-87, 9192-95, 9220-21, 9230-31,
9240, 9242-43, 9250-52, 9260-61, 9364-65, 9370-72, 9473, 9508, 9540,
Toutes localisations C00-C80 9542, 9560-61, 9571, 9580-811

' Seuls les cancers invasifs (codés /3] sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu’en 2015. Les taux sont exprimés en nombre
de cas ou de déces pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur ['dge proviennent
du Centre international de recherche sur le cancer (Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les sarcomes sont des tumeurs mésenchymateuses rares provenant de l'os ou des tissus mous, qui touchent tous les dges, mais relativement plus
fréquents chez les enfants et les adolescents. Les analyses cytogénétiques et moléculaires ont pris ces dix derniéres années une importance capitale
dans le domaine des sarcomes, tant sur le plan du diagnostic et du pronostic que sur le plan de la compréhension des mécanismes de tumorogénése.
Certains sarcomes se caractérisent par des anomalies génétiques spécifiques [comme des translocations réciproques, des délétions, des mutations
ou des amplifications) contribuant a une nouvelle classification moléculaire des sous-types de sarcomes avec un profil génétique et un phénotype
distincts. L'estimation de leur incidence sans distinction de type permet d’objectiver le poids global de ces tumeurs en France. Des estimations pour
les sarcomes des tissus mous et des os sont ensuite fournies séparément dans des chapitres spécifiques. Ces sous-sites ne couvrent pas 'ensemble
des sarcomes. Ces analyses étant réalisées séparément, et chaque estimation présentant une certaine variabilité, la somme des estimations des
sous-sites peut parfois dépasser celle du site, pour certaines classe d'&ges et certaines années [cf. Matériel et méthode). Les données de mortalité
ne sont pas présentées pour les sarcomes.

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 5294 le nombre de nouveaux cas de sarcomes
en France en 2018, dont 50 % chez 'homme. Les taux d’in-
cidence standardisés Monde (TSM) sont de 5,2 pour 100 000
personnes-années chez 'homme et de 4,9 pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal
a1,1) (Tableau 1).

L'age médian au diagnostic en 2018 est de 65 ans chez lhomme
et de 64 ans chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d'incidence selon '4ge montre une pro-
gression a partir de 'age de 50 ans qui semble plus marquée chez
les hommes que chez les femmes (Figure 1), pour atteindre une
valeur maximale de 39,0 pour 100 000 personnes-années chez les
hommes entre 85 et 89 ans et d’environ 20 chez les femmes entre
75 et 84 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte
l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes appartenant a
des générations (cohortes] différentes. A titre de complément, la
courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'dge est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a
l'age, au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez lhomme, le taux d'incidence (TSM] des sarcomes est stable
sur toute la période d'étude (Tableau 5, Figure 2). Les tendances
par age montrent une augmentation de lincidence chez les
hommes &gés de 80 ans (+1,9 % par an en moyenne) (Tableau 6,
Figure 3).

Chez la femme, le taux d’incidence (TSM] des sarcomes est en
légére augmentation entre 1990 et 2005 (4,0 pour 100 000 per-
sonnes-années en 1990 contre 4,9 en 2005) pour atteindre un
plateau a 4,9 jusqu’en 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances
par 4ge montrent une augmentation qui touche particuliérement
les femmes a partir de 70 ans avec des variations de +1,5 % et
+1,4 % par an entre 1990 et 2018 pour les femmes de 70 et 80 ans
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de sarcome entre 0 et 74 ans tend a aug-
menter de la méme facon chez 'lhomme et chez la femme selon la
cohorte de naissance, variant de 0,3 % pour la cohorte née en 1920
a 0,5 % pour la cohorte née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Sarcomes

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 8,417,792 6,716,1;7,3] 5,2[4,8;5,7] 2 658 [2 438 ;2 897]
Femme 7,9 17,4 ;8,4] 6,1[5,7; 6,5] 4,9 [4,6 ;53] 2636 [2 470 ;2 814]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Sarcomes

—=— Incidence, Homme
—4—4— Incidence, Femme

40

Taux

T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Sarcomes
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 99 48 48 55 70 94 112 134 158 200 244 294 292 283 281 178 58 10
Femme 101 4b 43 47 58 85 17 159 192 226 267 319 290 232 219 156 66 15

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Sarcomes
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 1.7 23 26 29 36 47 55 61 74 99 129 161 21,1 30,4 382 390 33,0 260
Femme 1.8 23 24 25 29 4, 57 7.1 8,7 105 12,9 157 182 19,9 200 183 149 105
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Sarcomes

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 1706 2 060 2 008 2316 2 475 2593 2 658
Femme 1567 1780 2019 2282 2 436 2568 2 636

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Sarcomes

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 a2018
Homme 5,1 5,8 53 5,8 5,7 5,4 5,2 0,1[-0,3;0,4] -1,2[-2,1;-0,2]
Femme 4,0 4,3 4,7 4,9 4,9 4,9 4,9 0,7[0,4;1,1] -0,1[-0,8;0,6]

FIGURE2 | Taux d’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Sarcomes
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Sarcomes

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM: (%)
INCIDENCE

40 5,7 53 -0,3[-1,3;0,6] 4,5 50 0,4[-0,4;1,2]
50 6,7 6,6 0,0[-0,9;0,8] 7,2 8,0 0,4[-0,3; 1,1]
60 10,0 11,8 0,6[-0,2;1,3] 9,2 11,9 0,910,3;1,6]
70 15,2 18,7 0,7[0,0;1,5] 11,4 17,3 1,500,9;2,2]
80 21,2 36,2 1,901,1; 2,71 13,7 20,2 1,410,7 ;2,11

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Echelle logarithmique - Sarcomes
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - cohorte de naissance - Sarcomes
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Sarcomes

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5

Femme 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5
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3. SARCOMES DES TISSUS MOUS

Incidence

Topographie!
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

Sarcomes des tissus mous

C00-06, C09-14, C30-32, C381-3,

C47-49,C698

8710-11, 8714, 8800-06, 8810-15, 8825, 8830, 8832-33
8840, 8842, 8850-55, 8857-58, 8890-91, 8894-96
8900-02, 8910, 8912, 8920-21, 8930-33, 8935-36

8940, 8963-64, 8973, 8982, 8990-91, 9040-45, 9120

9130, 9133, 9137, 9140, 9150, 9170, 9180-87, 9192-95

9220-21, 9230-31, 9240, 9242-43, 9250-52, 9260-61,
9364-65, 9370-72, 9473, 9508, 9540, 9542, 9560-61
9571, 9580-81

! Les sarcomes avec une topographie « peau » (C44) ne sont pas inclus.

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 2701 le nombre de nouveaux cas de sarcomes des
tissus mous dont 55 % chez lhomme. Les taux d’incidence stan-
dardisés Monde (TSM) sont de 2,7 pour 100 000 personnes-années
chez lhomme et de 2,1 pour 100 000 personnes-années chez la
femme (rapport hommes/femmes égal a 1,3) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 68 ans chez 'lhomme
et 65 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'adge montre une pro-
gression marquée des taux a partir de 50 ans dans les deux sexes,
pour atteindre une valeur maximale de 25,4 pour 100 000 per-
sonnes-années chez les hommes entre 85 et 89 ans et de 10,1
chez les femmes entre 80 et 84 ans. (Figure 1, Tableaux 2 et 3).
Cette courbe d’incidence refléte lincidence selon l'age en 2018
pour des personnes appartenant a des générations (cohortes) dif-
férentes. A titre de complément, la courbe longitudinale des taux
d'incidence selon l'dge est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4
et représente le risque liée a l'age, au cours de sa vie, pour une
personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez l'homme, lincidence (TSM) des sarcomes des tissus mous
augmente légérement depuis 1990 de 1,1 % par an, avec un taux
variant de 2,0 pour 100 000 personnes-années en 1990 a 2,7 en
2018. Lincidence semble en revanche se stabiliser a partir de 2005
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par &ge montrent la plus forte
augmentation de lincidence chez les hommes de 80 ans avec une
variation annuelle moyenne de 3,0 %. Chez les plus jeunes (40
et 50 ans), lincidence est plutét stable depuis 1990 (Tableau 6,
Figure 3).

Chez la femme, lincidence (TSM] augmente légérement et de
maniére constante depuis 1990 de 1,5% par an, avec un taux
variant de 1,4 pour 100 000 personnes-années en 1990 a 2,1 en
2018 (Tableau 5, Figure 2). Cette augmentation concerne tous les
ages avec des variations annuelles moyennes maximales de 2,1 %
pour les femmes de 60 ans et 70 ans (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d’'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
faiblement chez lhomme et chez la femme selon la cohorte de
naissance, passant respectivement pour la cohorte née en 1920 et
celle née en 1950 de 0,2 % a 0,3 % chez les hommes et de 0,1 % a
0,2 % chez les femmes (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Sarcomes des tissus mous

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 4,8[4,3;5,3] 3,61[3,2;4,0] 2,712,4;3,0] 1500 [1343;1673]
Femme 3,613,3;3,9] 2,702,5;2,9] 2,1[2,0;2,3] 1201[1118; 1 294]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Sarcomes des tissus mous
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—4&— |Incidence, Femme
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Sarcomes des tissus mous
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

Homme 32 14 16 23 32 44 53 68 87 16 145 174 176 176 179 116 41 8
Femme 37 16 17 21 27 35 4b 62 82 105 127 148 135 113 110 79 34 9

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Sarcomes des tissus mous
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 05 07 09 1,2 1.7 22 26 31 4,1 57 7,7 95 12,7 189 243 254 233 208
Femme 0,6 08 09 1.1 1,3 1.7 21 28 37 49 6,1 73 85 97 101 93 7,7 63
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Sarcomes des tissus mous

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 684 823 901 1064 1212 1383 1500
Femme 587 663 752 865 990 1124 1201

TABLEAU 5 | Taux d’incidence en France selon lannée (taux standardisés monde) - Sarcomes des
tissus mous

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 2,0 2,2 2,3 2,6 2,6 2,7 2,7 1,100,6; 1,6] 0,1[-1,1;1,4]
Femme 1,4 1,5 1,6 1,8 1,9 2,0 2,1 1,501,0; 2,0] 1,501,0; 2,0]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Sarcomes des tissus mous
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Sarcomes des tissus mous

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 1,9 2,4 0,9[-0,4;2,2] 1,5 1,9 0,8[-0,1;1,8]
50 2,9 3,5 0,7[-0,4;1,8] 2,3 3,3 1,310,5;2,2]
60 4,8 7,0 1,300,4;2,3] 3,2 5,7 2,101,3;2,8]
70 7,4 11,1 1,500,5; 2,4] 4,5 8,0 2,101,3;2,8]
80 9,9 22,9 3,002,0;4,0] 6,2 10,2 1,81[1,0;2,6]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Echelle logarithmique - Sarcomes des
tissus mous

Incidence, Homme Incidence, Femme
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - cohorte de naissance - Sarcomes des tissus mous
Sarcomes des tissus mous
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Sarcomes des tissus mous

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3

Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
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4. SARCOMES DES 0S

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / SARCOMES DES 0S

Incidence

Topographie

Morphologie

(CIM-03) (CIM-03)
8710-11, 8714, 8800-06, 8810-15, 8825, 8830, 8832-33,
8840, 8842, 8850-55, 8857-58, 8890-91, 8894-96,
Sarcomes des os 8900-02, 8910, 8912, 8920-21, 8930-33, 8935-36,
CLO-41 8940, 8963-64, 8973, 8982, 8990-91, 9040-45, 9120,

9130, 9133, 9137, 9140, 9150, 9170, 9180-87, 9192-95,
9220-21, 9230-31, 9240, 9242-43, 9250-52, 9260-61,
9364-65, 9370-72, 9473, 9508, 9540, 9542, 9560-61,

9571, 9580-81

REMARQUES PRELIMINAIRES

S'agissant d'un cancer peu fréquent, les tendances par dge et les indicateurs par cohorte ne sont pas présentés pour les femmes compte tenu des

faibles effectifs de cas observés dans les registres (cf. Matériel et méthode).

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 639 le nombre de nouveaux cas de sarcomes des
os en France en 2018, dont 55 % chez l'homme. Les taux d’in-
cidence standardisés Monde (TSM) sont de 1,0 pour 100 000
personnes-années chez 'homme et de 0,8 pour 100 000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal
a 1,2) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 43 ans chez 'homme et
47 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe trans-
versale dutauxd’incidence selon 'dge montre deux pics d’incidence
pour les deux sexes : a 1,9 pour 100 000 personnes-années chez
les hommes de 15-19 ans et a 1,8 chez les hommes de 75-79 ans ;
a 1,3 chez les femmes de 15-19 ans et a 1,4 chez les femmes de
80-84 ans (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale
refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes appar-
tenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de complé-
ment, la courbe longitudinale des taux d’incidence selon l'dge est

fournie pour la cohorte 1930 des hommes en Figure 4 (courbe non
disponible pour les femmes), et représente le risque lié a age, au
cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez lhomme, le taux d’incidence (TSM) des sarcomes des os
est stable sur la période d’étude quel que soit l'age (Tableaux 4,
5 et 6, Figures 2 et 3). Le risque d’étre atteint de sarcome des os
entre 0 et 74 ans selon la cohorte de naissance est lui aussi stable
(Figure 5, Tableau 7).

Chez la femme, le taux d’incidence (TSM) des sarcomes des os est
stable sur la période d'étude (Tableau 5, Figure 2). Les tendances
par age et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas
présentés pour les femmes compte tenu des faibles effectifs de
cas observés dans les registres (cf. Matériel et méthode).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Sarcomes des os

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Homme 1,101,1;1,2] 1,101,0;1,1] 1,001,0;1,1] 352 [331; 370]
Femme 0,9[0,8;0,9] 0,8[0,7;0,9] 0,8[0,7;0,8] 287 [267 ; 310]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Sarcomes des os

—=— Incidence, Homme
Incidence, Femme

2.0

Taux

T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Sarcomes des os
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 49 39 25 16 14 17 19 20 20 22 24 28 24 17 12 5 1 0
Femme 40 25 15 12 12 14 15 17 17 18 18 20 17 15 15 " 5

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Sarcomes des os
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 0,8 1,9 14 09 07 08 09 09 09 1,1 1,3 1,5 1,7 1,8 1,6 1,1 06 00
Femme 0,7 13 08 06 06 07 07 08 08 08 09 1,0 1,1 1,3 1.4 13 1,1 0,7
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Sarcomes des os

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 297 305 312 322 333 341 352
Femme 243 247 256 268 274 282 287

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Sarcomes des os

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018

Homme 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 0 [NC*] 0 [NC*]
Femme 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0 [NC*] 0 [NC*]

*11C non calculable car le modele retenu n'integre pas d'effet de lannée

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Sarcomes des os
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Tendances par 4ge

Les tendances par age pour les femmes ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Sarcomes des os

Age Homme

(années) 1990 2018 VAM? (%)

INCIDENCE

20 1,6 1,6 0 [NC*]
30 0,7 0,7 0 [NC*]
40 0,9 0,9 0 [NC*]
50 0,9 0,9 0 [NC*]
60 1,2 1,2 0 [NC*]

@ : Variation Annuelle Moyenne

*:IC non calculable car le modele retenu n'integre pas d'effet de 'année

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Echelle logarithmique - Sarcomes des os
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance pour les femmes ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était
insuffisant, cf. Matériel et méthode.

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon l'dge pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1960 (courbe longitudinale de l'dge) - cohorte de naissance - Sarcomes des os
Sarcomes des os
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Sarcomes des os

Cohorte de naissance

1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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5. Commentaires

Les sarcomes sont des tumeurs malignes conjonctives constituant
un groupe de tumeurs trés hétérogénes, développées a partir
des tissus de soutien. Ils représentent 1 a 2 % des cancers de
l'adulte avec environ 5300 nouveaux cas par an en France. Ces
tumeurs se localisent au niveau des tissus mous pour 50 % des
cas, au niveau des viscéres pour 30 % (essentiellement gynéco-
logiques et digestifs), au niveau des os pour 10 % et au niveau de
la peau pour 10 %.

En France, lincidence des sarcomes a trés peu été étudiée. Les
regroupements par codes topographiques et morphologiques
résultent d'un travail collaboratif des registres des cancers avec
les réseaux de référence des sarcomes.

Lincidence des sarcomes en France est similaire a celles obser-
vées aux Etats-Unis et dans les pays de ['Union Européenne (5,0
et 5,7 pour 100 000 personnes-années par an, respectivement)
[1, 2]. Comme observé en France, lincidence augmente avec
age [1, 2]. Aux Etats-Unis, entre 1973 et 2009, il n’y a pas eu
de variation d’incidence au cours du temps, hormis une légére
diminution des léfomyosarcomes a partir des années 90 [2] qui
pourrait étre due a une reclassification des léiomyosarcomes
gastriques en tumeurs stromales gastro-intestinales [3].

Les facteurs favorisant la survenue de sarcomes restent diffi-
ciles a identifier. Les principaux facteurs de risque connus des
sarcomes sont certaines maladies génétiques rares, 'exposition
environnementale ou professionnelle a certains toxiques, lex-
position a certaines infections virales et aux rayonnements ioni-
sants [4-6]. Certains de ces facteurs apparaissent spécifique-
ment associés a un type de sarcome. Ces facteurs de risque sont
décrits dans les paragraphes « sarcomes des tissus mous » et
« sarcomes des 0s ».

Sarcomes des tissus mous

Les sarcomes des tissus mous sont caractérisés par leur grande
diversité histologique avec plus de 50 types différents [7]. Les
plus fréquents sont les liposarcomes et les l&iomyosarcomes
qui représentent entre 25 % et 45 % de l'ensemble des sarcomes
des tissus mous selon les études [8-11].

Le taux d’incidence standardisé Monde (2,1 pour 100 000 per-
sonnes-années chez les femmes et 2,7 chez les hommes) dans
cette étude semble comparable a celui publié dans une autre
étude francaise régionale [8]. En Europe, d’aprés les données
du projet RARECARE, l'incidence standardisée sur la population
Européenne était égale a 4,2 pour 100 000 personnes-années
(période 1995-2002) avec toutefois des variations géographiques
importantes [1]. Aux Etats-Unis, Uincidence standardisée sur
la population US était de 3,4 pour 100 000 personnes-années
(période 2011-2015) [12]. Les résultats fournis dans les diffé-
rentes études publiées sont difficilement comparables en raison

de différences sur la délimitation des critéres d'inclusion des
sarcomes des tissus mous, de la classification utilisée, de la
période d'étude et de la population de référence utilisée pour
la standardisation. Par exemple, certaines études excluent les
sarcomes de Kaposi, d’autres incluent les tumeurs gastro-intes-
tinales dans leur définition.

Les données de tendance sur les sarcomes des tissus mous sont
assez hétérogénes. Certains auteurs ne confirmaient pas d'aug-
mentation de lincidence comme par exemple en Autriche ou au
Danemark [10] alors que d’autres rapportaient une augmenta-
tion statistiquement significative comme aux Etats-Unis ou aux
Pays-Bas [10, 13, 14]. Les données des registres aux Etats-Unis
(ne tenant pas compte du sexe)] montrent des résultats assez
similaires aux résultats que nous observons chez les hommes
avec une augmentation constante de lincidence jusqu’en 2005
puis une stabilisation [12].

L'amélioration des pratiques diagnostiques des sarcomes des
tissus mous ces dix derniéres années pourrait expliquer la
légére augmentation de leur incidence. Nous pouvons aus-
si nous interroger sur limpact possible des facteurs environ-
nementaux dans l'étiologie de ce cancer. Toutefois, la grande
hétérogénéité des sous types histologiques et la rareté de ce
cancer rendent difficiles l'étude des causes environnementales
[4]. A ce jour, il n'est pas possible de dresser des conclusions
solides sur l'étiologie de ce cancer a partir des études épidé-
miologiques environnementales existantes puisque la plupart
des études considére le sarcome des tissus mous comme une
seule entité.

Les seuls facteurs de risque des sarcomes des tissus mous
connus sont d'exceptionnelles maladies génétiques, l'exposition
a certains toxiques ou virus (comme le virus de l'herpés humain
de type 8 ou le virus de l'immunodéficience humaine). Les princi-
pales maladies génétiques susceptibles d'entrainer l'apparition
de sarcomes sont la neurofibromatose de type I, le syndrome de
Li-Fraumeni, le syndrome de Gardner et le syndrome de Werner.
D’aprés les évaluations du centre international de recherche sur
le cancer (CIRC), les causes environnementales pour lesquelles
il existe le lien le plus fort dans la survenue des sarcomes des
tissus mous sont les radiations ionisantes (accidentelles ou
médicales). Enfin, d'autres produits chimiques (chlorophénol,
dioxine) ont été classés cancérogénes pour 'lhomme en raison
de leur role avéré dans la survenue de sarcomes des tissus
mous [4, 15, é].

Sarcomes des os

Les sarcomes des os sont rares. Environ 640 sarcomes des os
sont diagnostiqués chaque année en France. Les sarcomes des os
affectent davantage les hommes que les femmes, avec un rapport
hommes/femmes de 1,2. Les types histologiques les plus courants
sont l'ostéosarcome (30-35 %), le chondrosarcome (20-25 %) et le
sarcome d'Ewing (15-20 %) [17].
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Lincidence varie selon l'age avec un premier pic se produisant au
cours de la deuxieme décennie de vie et un second pic se produi-
sant chez les personnes dgées de plus de soixante ans. Ceci est lié
a la répartition par age des principaux sous-types histologiques, le
sarcome d'Ewing et l'ostéosarcome étant les sous-types histolo-
giques les plus fréquents chez les enfants et les adolescents, alors
que le chondrosarcome et le chordome sont plus fréquents chez
les patients de plus de 60 ans [18].

Lincidence des sarcomes des os en France est similaire a celle
observée aux Etats-Unis et dans plusieurs autres pays (0,9 et
0,8 pour 100000 personnes-années par an, respectivement)
[1, 2]. Comme observé en France, il n'y a pas eu de variation
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! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a linterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Seuls les cancers invasifs du sein chez la femme sont comptabilisés dans cette étude. Les cancers in situ ou les cancers controlatéraux sont exclus

des analyses.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 58 459 le nombre de nouveaux cas de cancer du sein
chez la femme en France en 2018. Le cancer du sein est le can-
cer le plus fréquent chez la femme. Le taux d'incidence standar-
disé Monde (TSM] est de 99,9 cas pour 100 000 personnes-années
(Tableau 1).

Avec 12 146 déces estimés en 2018, le cancer du sein est au pre-
mier rang des décés par cancer chez la femme. Le taux de morta-
lité standardisé (TSM) est de 14,0 pour 100 000 (Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au décés en 2018 sont res-
pectivement de 63 et 74 ans (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe
transversale du taux d'incidence selon l'age en 2018 montre une
progression marquée a partir de U'age de 30 ans (Figure 1) pour
atteindre une valeur maximale de 420,9 pour 100 000 chez les
femmes entre 70 et 74 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe trans-
versale refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'dge est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de can-
cer du sein chez la femme a presque doublé passant de 30 000
a 58400 cas annuels (+95 %) (Tableau 4, et Tableau Al.4-F -
Annexe 2). Cette hausse est attribuable pour moitié (+48 %) a une
augmentation du risque et pour moitié a laugmentation et au
vieillissement de la population (respectivement +26 % et +21 %)
(Tableau A1.4-F - Annexe 2).

Le taux d’incidence (TSM] de ce cancer est en augmentation sur
la période d’étude, avec un accroissement en moyenne de +1,1 %
par an entre 1990 et 2018 (de 72,8 pour 100 000 a 99,9) et de +0,6 %
par an sur la période récente 2010-2018 (Tableau 5, Figure 2).
Toutefois, cette évolution n'est pas réguliére : aprés une forte aug-
mentation en début de période, le taux d’incidence (TSM] a lége-
rement diminué de 97,0 pour 100 000 en 2005 a 95,0 en 2009 puis
a repris une évolution a la hausse plus modérée jusqu'en 2018
(Tableau T1 - Compléments).

Les tendances par dge montrent une augmentation moyenne d’en-
viron +1 % par an entre 1990 et 2018, pour lensemble des ages,
excepté pour les femmes de 70 ans pour lesquelles cette augmen-
tation est plus forte (+1,9 %) (Tableau 6, Figure 3). Ces évolutions
ne sont toutefois pas réguliéres sur la période et différent selon
l'age. Chez les femmes les plus jeunes et les plus agées, lincidence
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augmente sur l'ensemble de la période. Aux ages intermédiaires
(population cible du dépistage 50-74 ans), lincidence présente
un pic suivi d'une baisse aprés 2005 (Tableau 6, Figure 3, Figure
C5¢.F - Compléments). A noter qu’on observe ensuite une stabi-
lisation, voire une légére hausse, de lincidence en fin de période
chez les femmes de 50-54 ans et celles de 65-74 ans (Figure C5c.F
- Compléments).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente,
variant de 5,7 % pour la cohorte née en 1920 a 10,5 % pour celle
née en 1950 (Figure 5, Tableau 7). La courbe de la Figure 5 montre
toutefois un ralentissement de cette hausse depuis la cohorte de
1940 (pour le détail par &ge voir Figure C3 - Compléments).

Mortalité

Le taux de mortalité (TSM] suit une évolution inverse du taux d’in-
cidence avec une diminution moyenne de -1,3 % par an entre 1990
et 2018 (TSM de 20,2 pour 100 000 en 1990 a 14,0 en 2018), et de
-1,6 % par an sur la période récente 2010-2018. En moyenne sur
lensemble de la période, la diminution du taux de mortalité est
plus importante pour les femmes agées de moins de 60 ans par
rapport aux femmes plus gées (Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue avec
la cohorte de naissance, passant de 2,2 % pour la cohorte née en
1920 3 1,8 % pour celle née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Sein

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Femme 174,4[168,7 ; 180,3] 134,7 [130,3 ; 139,4] 99,9[96,5; 103,4] 58 459 [56 552 ; 60 434]
MORTALITE
Femme 36,2 (35,7 ; 36,8] 20,6 [20,3 ; 20,9] 14,01[13,8 ; 14,2] 12 146 [11 969 ; 12 323]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - Sein
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déceés par classe d’age en France en 2018 - Sein
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Femme 44 269 808 1808 3386 5784 6318 5864 6717 8187 6719 4102 3778 2921 1425 326
MORTALITE
Femme 0 791 981 1304 1324 1237 1532 1671 1207 513

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Sein

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Femme 14,1 40,2 86,5 164,6 259,9 2851 273,1 324,5 4017 420,9 351,3 3455 343,0 321,2 2287

MORTALITE

Femme 0,0 29 20,7 291 368 47,4 640 829 1059 140,1 196,2 272,0 360,0
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Sein

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Femme 29 970 34 835 41882 48 468 50 755 55 698 58 459
MORTALITE
Femme 10172 10 774 10 999 11290 11 637 12025 12 146

MORTALITE OBSERVEE
Femme 10 141 10 753 10 950 11308 11750 12229 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde) -
Sein

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 22018

INCIDENCE
Femme 72,8 79,8 90,7 97,0 98,0 99,9 1,101,0;1,2] 0,60,3;0,9]

MORTALITE

Femme 20,2 20,0 18,8 , , 14,7 14,0 -1,31-1,4;-1,2] -1,6[-1,8; -1,4]

MORTALITE OBSERVEE

Femme 20,1 19,9 18,7 17,4 16,1 14,8 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Sein
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année et par age - Sein

Age Femme
(années) 1990 2018 VAM? (%)
40 98,6 127,8 0,9[0,5;1,3]
50 2171 298,1 1,110,9; 1,4]
60 234,3 302,5 0,910,7;1,2]
70 263,0 4427 1,901,6;2,2]
80 248,9 342,5 1,100,8; 1,5]
MORTALITE

40 15,9 10,1 -1,61-1,9;-1,3]
50 44,7 25,9 -1,910-21;-1,7]
60 72,3 42,3 -1,91-2,0;-1,7]
70 95,9 75,8 -0,81-1,0;-0,7]
80 136,1 123,3 -0,4[-0,5;-0,2]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Sein
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Sein
Uage) - Sein
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Sein
Cohorte de naissance
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Femme 5,7 6,5 7,4 8,7 9,8 10,4 10,5

MORTALITE FRANCE
Femme 2,2 2,2 2,2 2,1 2,1 2,0 1.8
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3. Commentaires

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquent et la premiere
cause de mortalité par cancer chez la femme, en France comme
dans le monde. Les taux d'incidence les plus élevés, supérieurs a
80 pour 100 000, sont observés en Amérique du Nord, en Europe
du Nord et de 'Ouest, et en Australie notamment [1].

Il est important de noter que, excepté pour les femmes de 55
a 65ans, laugmentation d'incidence perdure sur la derniére
période étudiée (2010-2018) aussi bien pour les femmes jeunes
avant 40 ans, non concernées par le dépistage du cancer du sein,
que pour les femmes des autres classes d'age, dont celles agées
de 80 ans. Une tendance globale a la hausse est aussi retrouvée
en Europe et aux Etats-Unis [2, 3]. En France, le risque d'étre
atteint de ce cancer avant 74 ans ne semble plus augmenter
pour la cohorte la plus récente présentée (1950) par rapport aux
générations précédentes (Figure 5). Ce phénomeéne résulte en
partie de la forte baisse d'incidence observée autour de 60 ans.
Néanmoins, comme dans d'autres pays européens, l'évolution de
lincidence reste a la hausse chez les femmes jeunes (moins de
50 ans) pour les cohortes nées aprés 1950 [4, 5].

L'étiologie du cancer du sein est multifactorielle. L'évolution de
lincidence de ce cancer est probablement en partie liée aux
modifications des principaux facteurs de risque connus. Les
facteurs hormonaux et reproductifs ont évolué défavorablement
au fil des générations (diminution séculaire de l'age a la puber-
té, diminution du nombre moyen d’enfants par femme pour les
femmes nées aprés 1930, augmentation de l'age au premier
enfant pour les femmes nées aprés 1950, diminution des pra-
tiques d'allaitement et ménopause plus tardive) [6]. D'autres fac-
teurs de risque reconnus semblent évoluer plus favorablement,
comme la consommation d'alcool qui serait encore responsable
de 15 % des cas de cancer du sein en France selon un récent rap-
port du Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC)
[7, 8]. Ce rapport attribue également 8 % des cas au surpoids et a
'obésité, dont la prévalence a augmenté durant les années 1990
avant de se stabiliser depuis 2009, et 3 % a une activité physique
trop faible [9]. Lexposition aux radiations ionisantes (notam-
ment médicale pour traitement d'un cancer dans l'enfance) est
également un facteur de risque reconnu de cancer du sein. Des
facteurs non encore établis, comme le travail de nuit, les per-
turbateurs endocriniens, certaines expositions professionnelles
aux solvants, pourraient aussi étre impliqués dans la survenue
du cancer du sein [10, 11]. Enfin, 5 & 10 % des cancers du sein
sont liés a des mutations génétiques héréditaires.

Par ailleurs, l'incidence du cancer du sein est également influen-
cée par l'évolution des pratiques de dépistage. Lobjectif du
dépistage est de diminuer la mortalité par cancer du sein en dia-
gnostiquant les cancers a un stade plus précoce, ce qui permet
Uutilisation de traitements plus efficaces et moins agressifs. Un
rapport récent décrit une proportion plus élevée de stade précoce
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parmi les femmes de la classe d'age cible du dépistage organisé
que parmi celles des autres classes d'age en France [12]. Des
études départementales ont également confirmé le diagnostic
des cancers du sein a un stade plus précoce dans le cadre du
dépistage [13]. Le taux de participation au dépistage organisé,
qui couvre l'ensemble du territoire francais depuis 2004, est de
49,9 % en 2016-2017 pour les femmes dgées de 50 a 74 ans [14].
Des pratiques de dépistage individuel existent également mais
sont moins bien documentées. La mise en place d'un dépistage
organisé s'accompagne habituellement d’'une augmentation
temporaire de lincidence et d’une part de surdiagnostic (cancer
qui n'aurait pas évolué avant le décés du patient et qui concerne
davantage les cancers in situ non pris en compte dans cette
étude) [15-17].

L'épisode de forte augmentation suivi d'une baisse d’incidence
au milieu des années 2000, particulierement chez les femmes
de 55-64 ans, a été décrit dans de nombreux pays et a déja été
largement commenté [18, 19]. Il est en partie attribué aux modifi-
cations de prescriptions des traitements hormonaux substitutifs
de la ménopause (hausse majeure des prescriptions durant les
années 1990 suivie d'une baisse brutale a partir de 2003) ainsi
qu’a un effet de saturation du dépistage (diminution/stabilisa-
tion de lincidence observée aprés la hausse temporaire liée a
linstauration d'un dépistage organisé). La diffusion progressive
et hétérogene des pratiques de dépistages individuel et organisé
en France ne permet pas d'identifier précisément leur impact sur
lincidence, ni de quantifier un éventuel surdiagnostic.

Le cancer du sein est un cancer de bon pronostic avec une sur-
vie nette a 5ans de 88 % pour les cancers diagnostiqués entre
2005 et 2010 [20]. La survie est d’autant meilleure que le cancer
est diagnostiqué a un stade précoce [3]. Une diminution du taux
de mortalité est observée depuis le milieu des années 1990, en
lien avec des progrés thérapeutiques majeurs (hormonothéra-
pie, taxanes, traitements ciblés adaptés au profil moléculaire de
la tumeur) et avec une augmentation de la proportion de can-
cers diagnostiqués a un stade précoce, notamment grace au
dépistage. Toutefois, en raison du grand nombre de diagnostics
annuels, le cancer du sein reste la premiéere cause de déces par
cancer chez la femme en France.

Selon le rapport du CIRC, 37 % des cancers du sein seraient
actuellement liés a des facteurs de risque modifiables. Il est donc
essentiel de poursuivre les efforts de prévention vis a vis des
facteurs de risque évitables, qui sont pour la plupart communs
a d'autres pathologies cancéreuses ou non (alcool, surpoids,
sédentarité, tabac). Une part importante des cancers restant
inaccessible a la prévention primaire, le diagnostic précoce doit
également faire lobjet de toutes les attentions en poursuivant
'évaluation de lefficacité du programme national de dépistage
organisé et en évaluant de nouvelles modalités de dépistage
adaptées au risque individuel pour lesquelles des études de fai-
sabilité sont en cours.
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre
international de recherche sur le cancer (Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Seuls les cancers invasifs du col de l'utérus sont comptabilisés dans cette étude.

Compte-tenu du nombre important de décés par « cancer de ['utérus sans autre indication (SAl] », les mortalités par cancer du col et du corps de
l'utérus sont estimées a partir de 'ensemble des déces par cancer de l'utérus [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 2920 le nombre de nouveaux cas de cancer du col
de lutérus chez la femme en France en 2018. Le taux d’'incidence
standardisé Monde (TSM) est de 6,1 pour 100 000 personnes-an-
nées (Tableau 1). Avec 1117 décés estimés en 2018, le taux de
mortalité (TSM) est de 1,7 pour 100 000 (Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au décés en 2018 sont res-
pectivement de 53 et 64 ans (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d'incidence selon l'dge montre une pro-
gression marquée des taux a partir de Uage de 25 ans (Figure 1),
pour atteindre une valeur maximale de 18,0 pour 100 000 entre 45
et 49 ans (Tableaux 2 et 3). Un second pic d’incidence est obser-
vé aprés 80 ans. Cette courbe refléte l'incidence selon l'age en
2018 pour des personnes appartenant a des cohortes différentes
(cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode). Ceci explique le
deuxieme pic observé, qui est d{ a un risque nettement plus élevé
pour les cohortes les plus anciennes (Figure C2 ~-Compléments).
La véritable évolution du risque avec 'age, pour un individu don-
né, atteint un pic vers 45 ans puis décroit régulierement (Figure 4,
courbe longitudinale de l'age).

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer
du col de l'utérus a diminué, passant de 3 990 a 2 920 cas annuels
(Tableau 4). Compte tenu du fait que les évolutions démogra-
phiques auraient d{i conduire a une augmentation de 22 % (+9 %
dd a laugmentation de la population et +13 % d{ a son vieillisse-
ment), le nombre de cancers du col utérin est de 49 % inférieur en
2018 a ce que l'on attendrait si la population était la méme qu’en
1990 (Tableau A1.4-F - Annexe 2).

En effet Uincidence de ce cancer est en baisse depuis 1990. Le
taux d’incidence (TSM] diminue en moyenne de -1,8 % par an
entre 1990 et 2018 (10,2 pour 100000 en 1990 contre 6,1 en
2018) avec un ralentissement de cette diminution sur la période
récente 2010-2018 (-0,7 % par an) (Tableau 5, Figure 2). Les don-
nées détaillées par année permettent de constater que le ralen-
tissement de Uévolution est observé depuis 2005 (Tableau T1
- Compléments).
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Les évolutions moyennes des taux d'incidence sur l'ensemble
de la période ne sont pas comparables a tous les ages. La dimi-
nution du taux d'incidence entre 1990 et 2018 est plus marquée
pour les plus 4gées, notamment les femmes de 70 ans (-4,1 %
en moyenne par an), et moins importante chez celles de 50 ans
(-0,6 %) (Tableau 6, Figure 3). Cette tendance globale a la baisse
est réguliére, sauf pour les ages intermédiaires pour lesquels
la baisse s'arréte dans les années 2000-2005, lincidence
se stabilisant ensuite, avec une légére augmentation en fin
de période.

Le risque d’étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue for-
tement avec les cohortes de naissance, il passe de 1,9 % pour la
cohorte 1920 a 0,6 % pour celle de 1950 (Figure 5, Tableau 7). La
courbe de la Figure 5 montre que cette baisse est moindre pour les
femmes nées a partir de 1940.

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COL DE LUTERUS .

Mortalité

La mortalité suit une évolution similaire a celle de lincidence
avec une diminution du taux de mortalité (TSM) de -2,1% en
moyenne par an entre 1990 et 2018 (3,1 pour 100 000 en 1990
contre 1,7 en 2018), et un ralentissement sur la période récente
2010-2018 (-1,1 % par an) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances
par age montrent les diminutions les plus importantes pour les
femmes de 30 ans et celles de 70 ans sur l'ensemble de la période
(Tableau 6, Figure 3). En revanche, la baisse de la mortalité est la
moins importante pour les femmes de 50 ans.

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue,
passant de 0,7 % pour la cohorte 1920 a 0,2 % pour celle de 1950
(Figure 5, Tableau 7). La courbe de la Figure 5 montre une stabili-
sation de cette baisse a partir de 1940.
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Col de l'utérus

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Femme 8,78,0;9,5] 7,817,1;8,5] 6,1[5,5;6,7] 2920[2 667 ;3 193]
MORTALITE
Femme 3,3[3,2;3,5] 2,612,3;2,5] 1,701,6;1,8] 11171069 ;1 166]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Col de l'utérus

N l—2— Incidence, Femme

—A—  Mortalité, Femme
o i : i j : j
o

[20 24] [30,34] [40,44] [50,54] [60,64] [70,74] [80,84] [90,94]

15
I

Taux
1

Classe d’'age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Col de l'utérus
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Femme
MORTALITE
Femme 0

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Col de Uutérus
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;59] [60;641 [65;691 [70;741 [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Femme

MORTALITE

Femme 0,0 3,0 6,0 54
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Col de Uutérus

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Femme 3990 3557 3281 3119 3022 2962 2920
MORTALITE
Femme 1498 1373 1258 1194 1166 1144 1117

PSEUDO MORTALITE OBSERVEE*
Femme 1457 1354 1233 1183 1150 1131 -

* Compte-tenu du nombre important de décés par cancer de l'utérus sans autres indications, le nombre de décés par cancer du col de lutérus n'est pas observé mais estimé cf. chapitre
Matériel et méthode

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Col de lUutérus

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 a2018

Femme 10,2 6,1 -1,8[-2,1;-1,5] -0,7[-1,5;0,0]

MORTALITE

Femme 3,1 2,7 2,3 2,0 1,9 1,8 1,7 -2,110-23;-191 -1,11-1,7;-0,6]

PSEUDO MORTALITE OBSERVEE*
Femme 3,0 26 23 2,0 1,9 1,8 - - -

* Compte-tenu du nombre important de déces par cancer de l'utérus sans autres indications, le nombre de décés par cancer du col de lutérus n'est pas observé mais estimé cf. chapitre
Matériel et méthode

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Col de Uutérus
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TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Col de U'utérus

Age Femme
(années) 1990 2018 VAM? (%)

30 10,7 4,6 -3,0[-3,8;-2,2]
40 20,6 14,5 -1,2[-1,8;-0,7]
50 21,4 18,1 -0,6 [-1,2;0,0]
60 25,9 13,6 -2,31-2,9;-1,7]
70 29,2 8,9 -4,1[-4,8 ; -3,4]
80 24,2 12,2 -2,41-3,2;-1,7]
30 11 0,4 -3,8[-4,8;-2,8]
40 4,3 2,2 -2,3[-2,8;-1,8]
50 6,7 5,6 -0,7[-1,1;-0,2]
60 9,0 5,0 -2,0[-2,5;-1,6]
70 14,0 5,1 -3,5[-4,0;-3,1]
80 17,9 7,6 -3,0[-3,4;-2,6]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -

Col de lutérus
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / COL DE LUTERUS ‘

dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
lage) - Col de lutérus

FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Col de Uutérus
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans [(en %) selon la cohorte de naissance - Col de l'utérus

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Femme 1,9

1,5 1,2 0,9 0,8 0,7 0,6

MORTALITE FRANCE

Femme 0,7

0,5 0,4 0,3 0,2 0,2 0,2
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3. Commentaires

Le cancer du col de lutérus (CCU] est principalement di a la per-
sistance au niveau du col utérin d'une infection a papillomavirus
humain a haut risque oncogéne (HPV-HR] [1]. Cette infection,
sexuellement transmissible (par contacts cutanés ou muqueux),
favorisée par la précocité des rapports sexuels et la multiplicité
des partenaires, constitue le facteur de risque majeur de ce cancer.
La persistance de linfection se traduit par des lésions histologiques
précancéreuses qui peuvent régresser spontanément, persister ou
évoluer vers un cancer du col utérin dans un délai allant de quelques
années a plusieurs dizaines d’années [2]. Certains facteurs favo-
risent la persistance de cette infection par HPV-HR, en particulier la
présence d'autres infections génitales, la multiparité, Uutilisation au
long court de contraceptifs oraux, le tabagisme et un déficit immu-
nitaire acquis (HIV, traitements immunosuppresseurs) [3-5].

La prévention du CCU repose sur la vaccination (prévention pri-
maire), qui vise a éviter linfection par les génotypes d’HPV-HR les
plus souvent responsables des CCU, et sur le dépistage par frottis
cervico-utérins (prévention secondaire) qui permet de détecter les
lésions précancéreuses et de les traiter avant leur transformation
maligne, ou de diagnostiquer les cancers a un stade précoce.

Le CCU est un cancer dont la fréquence varie trés fortement selon
les pays dans le monde. Il fait partie des cancers les plus fréquents
et les plus mortels en Afrique Sub-Saharienne, en Amérique
Centrale et du Sud, dans les Caraibes et en Asie du Sud-Est, ou il se
place parfois devant le cancer du sein [6]. Les taux d’incidence les
plus élevés sont observés dans les pays en voie de développement
dans lesquels aucun dépistage n’est proposé, et ou la prévalence
des infections par le VIH est haute, la parité élevée et l'accés au sys-
téme de soins limité [7]. Alors qu’on observe une augmentation de
lincidence et de la mortalité dans ces pays, la tendance est inverse
dans les pays développés qui ont mis en place des programmes
de dépistage individuels ou organisés, a des niveaux géographiques
variés (nationaux ou régionaux) [8]. En Europe, les pays d’Europe
Centrale et de UEst sont ceux ou les taux d'incidence et de mortalité
sont les plus élevés avec un taux d’incidence de 20,0 pour 100 000
contre 8,5 en Europe de 'Ouest, 8,1 et 2,9 respectivement pour les
taux de mortalité [8]. Avec un taux d’incidence de 8,4, la France fait
partie des pays européens aux taux les plus bas.
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La baisse de lincidence et de la mortalité était déja trés forte en
France dans les années 80-90 [9], et elle est largement attribuée a
la mise en place du dépistage par frottis cervical. D’autres facteurs
sont également évoqués comme le développement du suivi gyné-
cologique. Le ralentissement de cette baisse, observé a partir des
années 2000, est lié aux risques portés par les femmes nées apres
1950, avec la diffusion de la contraception, l'abaissement de l'age
au premier rapport sexuel et laugmentation du nombre de parte-
naires qui ont pu contribuer a une augmentation de la prévalence
de UHPV chez ces femmes [10]. La stagnation du taux de couver-
ture du dépistage et les limites d'un dépistage individuel peuvent
aussi avoir contribué a cet effet.

Le taux de couverture du dépistage est encore insuffisant en
France, selon Uéchantillon généraliste des bénéficiaires, estime a
61 % de la population-cible la part des femmes ayant réalisé an
moins une cytologie cervicale en quatre ans (2010-2013) [11]. Le
plan cancer 2014-2019 [12] a prévu le déploiement du dépistage
organisé a l'ensemble du territoire en 2018-2019. L objectif du pro-
gramme national de dépistage organisé est de réduire l'incidence
et le nombre de déces par CCU de 30 % a 10 ans, en atteignant
80 % de taux de couverture dans la population cible et en rendant
le dépistage plus facilement accessible aux populations vulné-
rables et/ou les plus éloignées du systéme de santé. Il devrait ainsi
permettre d'améliorer la couverture du dépistage et réduire les
inégalités d'acceés au frottis. Ce cancer bénéficie depuis 2007 d'une
prévention primaire par la vaccination prophylactique anti-HPV
des adolescentes. Les effets de la vaccination sur lincidence et la
mortalité ne pourront étre observés qu'a moyen terme, d'une part
du fait du délai long entre linfection par HPV-HR et Uapparition
des lésions, et, d'autre part, du fait du tres faible taux actuel de
couverture vaccinale de la population cible (21,4 % pour 2 doses
chez les jeunes filles 4gées de 16 ans en 2017) [13]. Leffet de la
vaccination anti-HPV pourrait également impacter U'évolution de
lincidence d'autres cancers liés a HPV comme les cancers de la
vulve, du vagin, du pénis, du canal anal et de Uoropharynx.

Le nombre de femmes qui décedent d'un CCU est encore important
en France [plus de mille femmes chaque année) alors que ce cancer
pourrait devenir exceptionnel si les moyens de prévention primaire
et secondaire disponibles étaient utilisés de facon optimale (forts
taux de couverture vaccinale et de réalisation de test de dépistage).
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de

cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Compte tenu du nombre important de décés par « cancer de ['utérus sans autre indication (SAl) », les mortalités par cancer du col et du corps sont
estimées & partir de l'ensemble des décés par cancer de l'utérus [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France en 2018

On estime a 8 224 le nombre de nouveaux cas de cancer du corps
de lutérus chez la femme en France métropolitaine en 2018. Le
taux d’incidence standardisé Monde (TSM] est de 11,0 cas pour
100 000 personnes-années (Tableau 1). Avec 2 415 décés estimés
en 2018, le taux de mortalité (TSM) est de 2,3 décés pour 100 000
(Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au décés en 2018 sont res-
pectivement de 69 et 77 ans (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d’incidence selon 'dge montre une progres-
sion marquée des taux a partir de U'age de 40 ans (Figure 1), pour
atteindre une valeur maximale de 93,4 pour 100 000 entre 70 et
74 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale reflete l'inci-
dence selon l'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des
générations (cohortes) différentes. A titre de complément [cf. sec-
tion 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale
des taux d'incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930
en Figure 4, et représente le risque lié a l'age, au cours de sa vie,
pour une personne née en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer
du corps utérin est passé de 4 876 a 8 224 (+69 %). Cette hausse
est attribuable a parts égales a l'augmentation et au vieillissement
de la population et a laugmentation du risque (respectivement
+22 %, +25 % et +22 %) (Tableau A1.4-F - Annexe 2). Lincidence du
cancer du corps utérin est stable sur l'ensemble de la période. Le
taux d'incidence (TSM) est passé de 10,6 pour 100 000 en 1990 a
11,0 en 2018 (Tableau 5, Figure 2).

Les évolutions globales des taux d’incidence sur lensemble de la
période ne sont pas comparables a tous les ages. En effet, la ten-
dance est orientée a la hausse chez les femmes de 70 ans et plus
(+1,4 % et +1,8 % par an en moyenne a 70 ans et a 80 ans, respec-
tivement] tandis qu’elle est orientée a la baisse pour les femmes
de 60 ans et moins (-0,8 %, -1,7 % et -0,5 % par an a 40, 50 et
60 ans, respectivement] (Tableau 6, Figure 3). Chez les femmes de
60 ans, lincidence diminue globalement mais l'évolution n'est pas
linéaire. Aprés une augmentation jusqu’aux années 2000-2005, la
tendance s’est inversée (Tableau 6, Figure 3).

Les taux d’incidence selon l'dge par année d’incidence montrent
un léger décalage du pic d’incidence vers les ages plus élevés au
fil du temps (Figure C1 - Compléments).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans a peu évolué,
passant de 1,5 % pour la cohorte 1920 a 1,6 % pour celle de 1950
(Figure 5, Tableau 7).
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Mortalité

La mortalité a diminué légérement jusqu’en 2005 environ avant de
se stabiliser. Le taux de mortalité (TSM) diminue de -0,5 % par an
en moyenne entre 1990 et 2018 (TSM de 2,7 en 1990 a 2,3 en 2018)
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge montrent des évolu-
tions différentes. Chez les femmes de 70 ans et plus, la tendance
globale est stable [variation annuelle moyenne non significative],

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / CORPS DE LUTERUS .

alors qu’elle est orientée a la baisse comme pour lincidence chez
celles de 60 ans et moins, et ce de facon plus marquée chez les
femmes de 40 et 50 ans (-2 % environ par an chez les 40 et 50 ans
contre -1 % par an a 60 ans) (Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans est resté
stable, passant de 0,4 % pour la cohorte 1920 a 0,3 % pour celle de
1950 (Figure 5, Tableau 7).
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Corps de Uutérus

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Femme 24,51(22,9 ; 26,3] 16,0[14,9;17,1] 11,0[10,3;11,8] 8224[7 678 ;8812]
MORTALITE
Femme 7,217,0;7,4] 3,713,6;3,8] 2,3[2,3;2,4] 2 415[2 340 ; 2 495]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Corps de l'utérus
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déces par classe d’age en France en 2018 - Corps de Uutérus
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

Femme 82 407 718 1113 1582 1491 1081 848 487
MORTALITE
Femme 0

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Corps de l'utérus
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;59] [60;641 [65;691 [70;741 [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Femme 82 184 334 538 776 934 926 775 572 376 232

MORTALITE

Femme 0,0 51 226 31,2 379 41,8 430 421
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon lannée - Corps de l'utérus

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Femme 4876 5163 5 642 6415 7079 7791 8 224
MORTALITE
Femme 1684 1652 1662 1795 2018 2276 2 415

PSEUDO MORTALITE OBSERVEE*
Femme 1671 1620 1590 1779 1977 2263 -

* Compte-tenu du nombre important de décés par cancer de l'utérus sans autres indications, le nombre de décés par cancer du corps de l'utérus n'est pas observé mais estimé cf. chapitre
Matériel et méthode

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Corps de lutérus

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 42018 a2018

Femme , , , , , , , 0,1[-0,1;0,3] 0,0[-0,5;0,4]

MORTALITE

Femme -0,5[-0,6;-0,3]  0,410,0:0,8]
PSEUDO MORTALITE OBSERVEE*

Femme 2,7 2,4 2,2 2,2 2,2 2,3 - - -

* Compte-tenu du nombre important de décés par cancer de l'utérus sans autres indications, le nombre de décés par cancer du corps de l'utérus n'est pas observé mais estimé cf. chapitre
Matériel et méthode

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Corps de Uutérus
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Corps de l'utérus

Age Femme
(années) 1990 2018 VAM: (%)
40 2,8 2,2 -0,8[-1,8;0,2]
50 21,7 13,4 -1,71-2,2;-1,2]
60 51,5 44,8 -0,5[-0,8;-0,2]
70 61,5 89,8 1,4[1,0;1,7]
80 51,1 84,9 1,801,4;2,2]
MORTALITE

40 0,3 0,2 -2,0[-3,1;-0,8]
50 2,6 1,5 -1,9[-2,5;-1,3]
60 9,2 6,9 -1,0[-1,3;-0,7]
70 20,5 19,7 -0,2[-0,4;0,1]
80 33,0 35,6 0,3[0,0;0,5]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Corps de lutérus
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT
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dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
Uage) - Corps de lutérus

FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Corps de l'utérus

Taux
0

—A— Incidence (registres anciens), Femme —— Mortalité (France), Femme

Risque cumulé 0-74 ans (%)

A , @ A N N N A

T T T T T T T
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

Cohorte de naissance

—4— Incidence (registres anciens), Femme —4— Mortalité (France), Femme

TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Corps de Uutérus

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Femme 1,5

1,5 1,5 1,6 1,7 1,6 1,6

MORTALITE FRANCE

Femme 0,4

0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
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3. Commentaires

En France, le cancer du corps utérin est le plus fréquent des cancers
gynécologiques chez la femme. Le taux d'incidence standardisé sur
la population mondiale est proche des taux de la plupart des pays
d'Europe a Uexception des pays de UEurope de UEst, qui présentent
les taux d’incidence les plus élevés avec [Amérique du Nord [1].

Au cours de la période 1990-2018, lincidence du cancer du corps
utérin est restée globalement stable, reflétant en réalité deux ten-
dances opposées selon l'age :
70 ans et plus et une baisse chez celles de 60 ans et moins, en par-
ticulier avant la ménopause. Cette évolution de lincidence s'ob-
serve également aux Pays-Bas, au Danemark, en Norvége ainsi
qu’'en République tcheque, notamment chez les femmes de moins
de 50 ans, alors que dans la plupart des autres pays lincidence a
augmenté depuis 1980 [1].

une hausse chez les femmes de

Plus de 90 % des cancers du corps de l'utérus sont des adéno-
carcinomes développés a partir des structures épithéliales de
l'endomeétre, le reste étant majoritairement représenté par des
sarcomes se développant dans le myomeétre ou dans le chorion
cytogéne de l'endométre. Les adénocarcinomes de l'endométre
surviennent essentiellement chez des femmes ménopausées et
leur principal facteur de risque est U'hypercestrogénie endogéne
ou exogene. Ainsi, tous les facteurs qui augmentent limprégnation
de lendomeétre en cestrogénes sont susceptibles d’augmenter le
risque de ce cancer : puberté précoce, ménopause tardive, nul-
liparité, obésité, cestrogénothérapie non ou mal compensée par
un traitement progestatif, prise de tamoxiféne. Par ailleurs, les
femmes atteintes d’un syndrome de Lynch ont un risque accru de
développer un cancer de l'endometre qui survient généralement
plus précocement, avant U'age de 50 ans [2]. Enfin, le syndrome des
ovaires polykystiques semble étre associé plus fréquemment au
cancer de lendometre [3].

La contraception cestroprogestative est reconnue diminuer le
risque de cancer de lendometre [1, 4]. Une méta-analyse a
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de

cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'dge proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1964).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons l'incidence et la mortalité des cancers de l'ovaire et des annexes utérines dans leur ensemble car c'est généralement sous cette
forme regroupée qu’ils apparaissent dans la littérature épidémiologique. Ne sont concernés que les tumeurs invasives (toutes histologies confondues]

et sont exclues toutes les tumeurs & la limite de la malignité [borderline). Sont ensuite présentées les données détaillées d’incidence concernant le
groupe histologique majoritaire (tumeurs épithéliales] [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 5 193 le nombre de nouveaux cas de cancer de l'ovaire
et des annexes utérines en France métropolitaine en 2018. Le
taux d'incidence standardisé Monde (TSM] est de 7,5 cas pour
100 000 personnes-années (Tableau 1).

Avec 3 479 décés estimés en 2018, le taux de mortalité (TSM) est de
3,9 pour 100 000 (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic et au décés en 2018 est respectivement
de 68 et 74 ans (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale
des taux d'incidence selon l'dge montre une progression mar-
quée des taux a partir de U'age de 30 ans (Figure 1) pour atteindre
une valeur maximale de 51,2 pour 100 000 entre 75 et 79 ans
(Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte lincidence
selon 'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des géné-
rations (cohortes) différentes. A titre de complément (cf. section
3.2, Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale des
taux d’incidence selon l'age est fournie pour la cohorte 1930 en
Figure 4, et représente le risque liée a 'dge pour une personne née
en 1930 au cours de sa vie.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Le nombre de cas incidents est passé de 4 209 en 1990 a 5 193 en
2018, soit une augmentation de 23 % sur toute la période d'étude,
essentiellement due au vieillissement (21 %) et a laugmentation de

la population (16 %], partiellement compensés par une diminution
de 14 % du risque d’avoir ce cancer (Tableau A1.4-F - Annexe 2).

Le taux d’incidence (TSM) est passé de 9,9 pour 100 000 en 1990a 7,5
en 2018, soit une diminution en moyenne de 1,0 % paranetde 1,1 %
sur la période la plus récente (2010-2018) (Tableau 5, Figure 2). Les
tendances selon l'age montrent que la baisse ne concerne que les
femmes les plus jeunes (-2,4 % par an chez les femmes de 40 ans,
-2,6 % par an chez les femmes de 50 ans et -1,2% par an chez
les femmes de 60 ans), tandis que les taux d’incidence (TSM] sont
stables chez les femmes de 70 ans et augmentent légérement chez
les femmes de 80 ans (+1,0 % par an) (Tableau 6, Figure 3).

Lerisque d'étre atteint d'un cancer de l'ovaire ou des annexes entre
0 et 74 ans diminue légérement selon la cohorte de naissance,
passant de 1,3 % pour la cohorte 1920 a 1,1 % pour la cohorte 1950
(Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Le taux de mortalité (TSM) diminue entre 1990 et 2018, passant
de 6,0 pour 100 000 en 1990 a de 3,9 en 2018 (-1,5 % par an sur la
période 1990-2018 et -1,7 % par an sur la période récente 2010-2018)
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances selon ' 4ge montrent une dimi-
nution de la mortalité pour tous les ages avec une baisse qui est
d’autant plus importante que les femmes sont plus jeunes (-0,2 %
par an chez les femmes de 80 ans et jusqu’a -3,5 % par an chez les
femmes de 40 ans sur la période 1990-2018) (Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans diminue avec
les cohortes de naissance, passant de 0,8 % pour celle de 1920 a
0,6 % pour celle de 1950. (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Ovaire

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Femme 15,5 [14,6 ;16,4] 10,41[9,8;11,1] 7,5(7,0;7,9] 5193 [4 899 ; 5 504]
MORTALITE
Femme 10,4 [10,1;10,7] 5,81[5,7;6,0] 3,913,8;4,0] 3479 [3385;3576]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Ovaire
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Ovaire
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Femme 22
MORTALITE
Femme 0

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Ovaire
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Femme 08 29,7 40,6 4877 51,2 49,0 439 36,1 274

MORTALITE

Femme 0,0 153 22,7 315 41,6 49,2 519 482 400
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAUZ | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Ovaire

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Femme 4209 4375 4 546 4757 4902 5087 5193
MORTALITE
Femme 3144 3253 3251 3331 3407 3473 3479

MORTALITE OBSERVEE

Femme 3107 3218 3235 3338 3507 3458 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde) -
Ovaire

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 22018

INCIDENCE

Femme 9,9 9,6 9,2 8,7 8,2 7,7 7,5 -1,0[-1,2;-0,8] -1,1[-1,5,-0,7]

MORTALITE

Femme 6,0 5,7 53 4,9 4,4 4,1 3,9 -1,51[-1,7; -1,4] -1,71-2,1; -1,4]

MORTALITE OBSERVEE
Femme 58 56 5,2 4,9 4,6 41 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Ovaire
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année et par age - Ovaire

Age Femme
(années) 1990 2018 VAM? (%)
40 8,2 4,1 -2,4[-3,1;-1,71
50 24,8 11,8 -2,6[-3,1;-2,1]
60 36,0 25,7 -1,21-1,6 ;-0,8]
70 43,2 46,5 0,31-0,1;0,7]
80 38,6 50,3 1,000,5; 1,4]
MORTALITE

40 2,7 1,0 -3,51[-4,2;-2,8]
50 10,5 4,3 -3,11-3,5;-2,7]
60 23,2 12,8 -211[-2,4;-1,8]
70 35,1 28,0 -0,81-1,0;-0,6]
80 48,8 46,8 -0,2[-0,4;0,1]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Ovaire
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Ovaire
Uage) - Ovaire
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Ovaire
Cohorte de naissance
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Femme 1,3 1,3 1,2 1,2 1,2 1,2 1,1

MORTALITE FRANCE
Femme 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6
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3. INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE

Ovaire

Morphologie
(CIM-03)

Tumeurs épithéliales

8010-8576, 8950-9015

Tumeurs des cellules germinales 9060-9101
Tumeur du stroma et des cordons sexuels 8600-8650
Autres Autres!
Tumeurs sans histologie 8000

! Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors 8000

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 par type histologique sont fournies pour ['ovaire (C56] et excluent les cancers des annexes

utérines [C570-4] qui représentent 3,6 % de l'ensemble.

Les distributions des types histologiques sont présentées a titre introductifa partir des données observées des registres couvrant la période 1990-2015.
Les estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 sont ensuite présentées pour le type histologique majoritaire : les tumeurs épithéliales.

Distribution par types histologiques

Les tumeurs ovariennes malignes peuvent étre majoritairement
classées en 2 grandes catégories selon qu’elles proviennent
de cellules épithéliales ou non épithéliales (germinales ou stro-
males). Chaque catégorie se subdivise en plusieurs sous-types
qui possédent chacun leurs propres caractéristiques épidémiolo-
giques, étiologiques et pronostiques.

Nos résultats montrent que les tumeurs épithéliales sont majori-
taires dans les cancers de lovaire et représentent a elles seules
plus de 90% des cas. Les tumeurs des cellules germinales
oscillent autour des 2 % avec une légeére baisse a 1,8 % sur la der-
niére période 2010-2015. Les tumeurs du stroma et des cordons
sexuels représentaient 1,1 % des cancers ovariens entre 1990 et
2004, puis 1,3 % entre 2010 et 2015.

Dans notre étude, nous avons inclus les tumeurs de l'ovaire dia-
gnostiquées sans confirmation histologique. Le pourcentage de

ces cancers diagnostiqués sur un ensemble d’examens paracli-
niques et sans histologie reste élevé (autour de 5 %) et stable sur
toute la période de l'étude.

Chez les femmes de moins de 30 ans, ce sont les tumeurs ger-
minales qui sont les plus fréquemment observées (54,7 %) et les
tumeurs épithéliales représentent 45,3 % des cas.

Aprés 30 ans les tumeurs épithéliales deviennent les plus fré-
quentes. Entre 30 et 49 ans la proportion des tumeurs germinales
est de 4 % et celle des tumeurs du stroma et des cordons sexuels
de 2,7 %. Ces deux derniers taux s’inversent entre 50 et 74 ans et
passent respectivement a 0,6 % eta 1,7 %.

Les tumeurs sans histologie sont essentiellement diagnostiquées
chez les femmes agées. Elles représentent 16,2 % des cas chez
les 75 ans et plus.
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Pour mémoire, la distribution des types histolgiques porte sur les C56 uniquement (cf. section Matériel). Ils représentent 96,4 % des cas.

Femme

TABLEAU A1-F. | Distribution des types histologiques par période (%) (C56) - Ovaire

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HISTOLOGIE
Tumeurs épithéliales 91,0 90,0 91,1 90,6 90,9
Tumeurs des cellules germinales 2,4 2,4 2,2 2,6 1,8
Tumeur du stroma et des cordons sexuels 11 11 11 1,6 1,3
Sans histologie 5,0 59 4,7 4,7 55
Autres 0,6 0,6 0,9 0,5 0,5

TABLEAU A2-F. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 (C56) -
Ovaire

Age (années) [00; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75 ; ++]
Tumeurs épithéliales 45,3 92,7 96,3 82,8
Tumeurs des cellules germinales 54,7 4,0 0,6 0,1
Tumeur du stroma et des cordons sexuels 0,0 2,7 1,7 0,1
Sans histologie 0,0 0,0 11 16,2

Autres 0,0 0,7 0,4 0,7
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4. TUMEURS EPITHELIALES

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas de tumeurs épithéliales invasives
de lovaire en France est estimé a 4 531 en 2018. Le taux d’inci-
dence standardisé Monde (TSM] est de 6,5 cas pour 100 000 per-
sonnes-années (Tableau 1).

L'adge médian au diagnostic en 2018 est de 68 ans (Tableau A2.7 -
Annexe 2). La courbe transversale selon [dge montre une progres-
sion importante des taux d’incidence a partir de l'age de 35ans
(Figure 1) pour atteindre une valeur maximale de 47,4 pour 100 000
entre 75 et 79 ans. Les taux d’incidence diminuent ensuite trés
rapidement jusqu’a 9,8 aprés 95 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe
transversale refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des per-
sonnes appartenant a des générations (cohortes) différentes.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Le taux d’incidence (TSM] de ces tumeurs est passé de 8,9 pour
100 000 en 1990 a 6,5 en 2018. Lincidence a diminué en moyenne
de -1,1 % par an entre 1990 et 2018. Une légére accélération de
cette baisse d'incidence est constatée sur la période récente
(-1,3 % par an entre 2010 et 2018) (Tableau 5, Figure 2).

Les tendances par age montrent une baisse plus importante chez
les femmes jeunes (-2,5% par an chez les femmes de 40 ans,
-2,6 % par an chez les femmes de 50 ans et -1,2 % par an chez les
femmes de 60 ans sur la période 1990-2018), tandis que les taux
d’incidence varient peu chez les femmes de 70 ans et augmentent
chez les femmes de 80 ans (+1,3 % par an) (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans est simi-
laire pour toutes les cohortes de naissance, il est de 1,1 % pour la
cohorte 1920 et de 1,0 % pour la cohorte 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Ovaire - Tumeurs
épithéliales

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Femme 13,5[12,8 ; 14,3] 9,318,7;9,8] 6,5106,2;6,9] 4531 [4275;4801]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Ovaire - Tumeurs épithéliales
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Ovaire - Tumeurs épithéliales
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Femme 1

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Ovaire - Tumeurs épithéliales
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Femme 0,0 48 83 134 195 273 371 450 474 41,9 31,1 192
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Ovaire - Tumeurs épithéliales

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Femme 3732 3885 4 041 4218 4319 4 449 4531

TABLEAU5 | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Ovaire - Tumeurs
épithéliales

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
Femme 8,9 8,6 8,2 7,7 7,2 6,8 6,5 -1,1[-1,3;-0,9] -1,3[-1,7;-0,8]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Ovaire - Tumeurs épithéliales
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon U'année et par age - Ovaire - Tumeurs épithéliales

Age Femme
(années) 1990 2018 VAM? (%)
INCIDENCE

40 7.5 3,7 -2,5[-3,3;-1,8]
50 23,3 11,2 -2,6[-3,1;-2,1]
60 33,4 23,8 -1,2[-1,6 ;-0,8]
70 39,8 42,7 0,3[-0,2;0,7]
80 31,6 45,2 1,3[0,8;1,8]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique - Ovaire - Tumeurs

épithéliales
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - la cohorte de naissance - Ovaire - Tumeurs
Ovaire - Tumeurs épithéliales épithéliales
o ]
g -
« |
g
8 8 &
) S o
8 &
5 o
g 8- g
X 3~
ke S
8
= T —A—
o o 4
T T T T T T T T T T T T T T T
20 30 40 50 60 70 80 90 1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
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—4A— |Incidence (registres anciens), Femme —4— Incidence (registres anciens), Femme

TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Ovaire - Tumeurs épithéliales

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Femme 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1.1 1,0
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5. Commentaires

Selon les derniéres données de GLOBOCAN, il y aurait en 2018
dans le Monde, 295400 nouveaux cas de cancers de lovaire
(Taux standardisé Monde = 6,6) et 184 800 décés dus a ce cancer
(Taux standardisé Monde = 3,9) [1]. En Europe, toujours en 2018,
le nombre de nouveaux cas atteindrait 67 800 (Taux standardi-
sé Europe = 3,7) avec 44 600 décés (Taux standardisé Europe =
7,4) [2]. L'incidence des cancers de Uovaire présente une grande
variation géographique. Les taux d’incidence standardisés les
plus élevés sont observés dans les pays développées, et c’est
en Europe du Centre, de UEst, du Nord, du Sud et en Amérique
du Nord que les taux dépassent généralement 8 pour 100 000
habitants. Dans les pays de UEurope de l'Ouest, dont la France,
les taux sont compris entre 7 et 8 pour 100 000. Les taux les plus
bas sont observés en Asie et en Afrique (< 5 pour 100 000) [3].

On distingue classiquement deux catégories de tumeurs ova-
riennes : les tumeurs épithéliales et les tumeurs non épithé-
liales qui different par leur origine cellulaire, leur pathogenése,
les altérations moléculaires, l'expression des genes et leur
pronostic [4]. Dans tous les pays, les tumeurs épithéliales sont
majoritaires et représentent plus de 90 % des cas [5, 6]. Depuis
2014, elles sont classés en six types histologiques principaux :
séreux (de haut grade les plus fréquents et de bas grade), muci-
neux, endométrioides, a cellules claires, tumeurs de Brenner
et tumeurs séromucineuses [7]. Les tumeurs non épithéliales
sont majoritairement représentées par les tumeurs germinales
(environ 2 % des cancers ovariens) et les tumeurs du stroma et
des cordons sexuels (1,7 %). A noter qu’il existe peu d’élément
de comparaison pour les tumeurs sans preuve histologique car
ils sont exclus de la majorité des études publiées.

Les facteurs de risque des cancers ovariens sont essentielle-
ment des facteurs hormonaux et reproductifs. Un nombre de
cycles ovulatoires élevé (puberté précoce, ménopause tardive,
nulliparité) augmente le risque et a Uinverse, tous les facteurs qui
diminuent le nombre d’'ovulation sont des facteurs protecteurs
(grossesses, allaitement, contraception orale). Lendométriose
jouerait aussi un role dans la survenue de certains types
de cancers ovariens (tumeurs endométrioides et a cellules
claires) [4, 8].

L'épidémiologie génétique montre que lUhistoire familiale de la
maladie et les mutations des génes BRCA1 et BRCA2 majorent
considérablement le risque a vie. Ces patientes représentent la
majorité des cas héréditaires, mais seulement 10 % a 15 % de
l'ensemble des cancers de l'ovaire. Les données du Breast Cancer
Linkage Consortium suggérent que le risque de cancer ovarien
jusqu'a l'age de 70 ans est de 44 % dans les familles BRCA1T et
de 27 % dans les familles BRCA2. Le risque a vie serait aussi de
20 % dans les syndromes héréditaires de cancer colorectal non
polyposique (HNPCC] [4].

Uenvironnement et au mode de

Certains facteurs liés a

vie tels que lobésité, la sédentarité, lalimentation ou le

tabagisme peuventaussiaugmenterlerisque d'avoiruncancerde
lovaire [4, 8].

Tous ces facteurs de risque concernent essentiellement les
tumeurs épithéliales. Les tumeurs non épithéliales de l'ovaire
ont une étiologie qui reste peu connue. Elles touchent essentiel-
lement des femmes jeunes, voire des adolescentes [9].

La diminution de lincidence du cancer de l'ovaire observée en
France est également retrouvée en Amérique du Nord, en Europe
de UEst et du Nord. Parallelement, lincidence de ces cancers a
augmenté en Asie, en Amérique du Sud et en Europe de UEst et
du Sud [6].

Les variations d’incidence des cancers ovariens sont essentiel-
lement déterminées par les tendances d'incidence des tumeurs
épithéliales avec toutefois une grande variabilité géographique
entre les différents sous-types histologiques de ces tumeurs
épithéliales [5, 6, 10]. Les tumeurs non épithéliales restent rela-
tivement stables dans le temps [5, 6, 11].

Toutes ces différences de niveaux et de tendances d'incidence
des cancers de lovaire sont probablement le reflet des évolu-
tions de la prévalence de certains facteurs de risque. L'utilisation
accrue et plus précoce des contraceptifs oraux pourrait expli-
quer la baisse observée dans la plupart des pays développés
tandis qu'une réduction de la parité et des changements dans
'alimentation et l'activité physique pourraient jouer un réle dans
les tendances croissantes observées dans certains pays [4, 12].
Les tendances par sous-types histologiques sont particuliére-
ment difficiles a étudier du fait de l'évolution des classifications,
de la précision du diagnostic et des différences d’enregistrement
selon les périodes et les pays [5, é]. Par exemple, la différence
qui est faite depuis la nouvelle classification OMS [7] entre les
carcinomes séreux de haut grade ou de bas grade, en l'absence
d’un enregistrement systématique du grade par l'ensemble des
registres dans le monde, ne permet pas de suivre a posteriori
leur évolution. Or, il est maintenant fermement établi qu'il existe
bien deux types distincts de carcinome séreux ovarien de par
leur pathogéneése, leurs caractéristiques moléculaires et leur
agressivité [13, 14].

Les taux de mortalité du cancer de lovaire sont généralement
proportionnels aux taux d’incidence observés dans chaque pays
[15]. En France, le taux de mortalité a diminué au cours des
dernieres décennies. Cette baisse de la mortalité ne peut étre
attribuée a U'évolution de la survie qui s'est peu améliorée au
cours du temps. En effet la derniére étude réalisée a partir des
registres francais montre que la survie nette a 5 ans est passée
de 40 % pour les cas diagnostiqués en 1989-1993, a 45 % pour
ceux diagnostiqués en 2005-2010 [16]. Plusieurs études amé-
ricaines sur U'évolution des taux d'incidence et de mortalité du
cancer ovarien entre 1975 et 2011 a partir de la base de données
du SEER program ont démontré que le déclin observé de la mor-
talité correspondait essentiellement a une baisse de l'incidence
(17,18, 19]. Par ailleurs, 'étude CONCORD-2 montre que les cas
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diagnostiqués entre 1995 et 2009 dans 61 pays du Monde ont des
survies nettes a 5 ans d’environ 30-40 % et que le pronostic s’est
peu amélioré depuis 1995 [5].

Les tumeurs malignes rares de l'ovaire, dont font partie les
tumeurs des cellules germinales et les tumeurs stromales
et des cordons sexuels ont un pronostic relativement bon car
elles sont généralement découvertes a un stade précoce et sont
souvent chimiosensibles [9, 20, 21]. Leur prise en charge est
complexe et releve de centres spécialisés du fait de leur rare-
té, de labsence de diagnostic préopératoire et de la nécessi-
té de prendre en compte le désir de procréation de ces jeunes
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! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a U'interprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de

cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l’age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Pour la premiére fois, des estimations nationales de l'incidence sont fournies pour les cancers de la vulve. S'agissant d'un cancer peu fréquent,
les tendances par age et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés compte tenu des faibles effectifs de cas observés dans les
registres. Par ailleurs, les données de mortalité ne sont pas présentées pour ce site [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 838 le nombre de nouveaux cas de cancer de la vulve
en France métropolitaine en 2018. Le taux d'incidence (TSM) est de
0,9 cas pour 100 000 personnes-années (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic en 2018 est de 77 ans (Tableau A1.7 -
Annexe 2). La courbe transversale du taux d’incidence selon 'age
montre une progression réguliere des taux a partir de 'age de
35 ans (Figure 1) avec une accélération de augmentation aprés
60 ans, pour atteindre une valeur maximale de 17,5 pour 100 000
aprés 95 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte
l'incidence selon l'dge en 2018 pour des personnes appartenant a
des générations (cohortes) différentes.

2. Tendances entre 1990 et 2018

Le nombre de cas incidents est passé de 605 en 1990 2838 en 2018,
soit une augmentation de 39 % sur toute la période d’étude, essen-
tiellement due au vieillissement et dans une moindre mesure a
laugmentation de la population (Tableau A1.4-F - Annexe 2).

Les taux d’incidence (TSM] ont peu évolué (-0,3 % par an entre
1990 et 2018). Ils sont a 0,9 pour 100 000 depuis 1992 et n’ont pas
bougé depuis (Tableau 5, Figure 2).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Vulve

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Femme 2,502,2;29] 1,411,2;1,6] 0,900,8; 1,11 838 (724 ; 967]

FIGURE 1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de U'age) -
Vulve
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Vulve
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Femme 0 1 1 2 5 9 16 25 34 44 58 82 94 102 133 131 76 25

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Vulve
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Femme 00 01 0,1 0,1 02 04 08 1,1 15 20 28 40 59 87 122 154 171 1756
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Vulve

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Femme 605 573 617 698 764 817 838

TABLEAU5 | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Vulve

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
Femme 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 -0,3[-0,9;0,2] -0,2[-1,6 ;1,31

FIGURE2 | Tauxd’incidence enFranceselonl'année (tauxstandardisés monde TSM) - Echelle logarithmique
- Vulve
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Tendances par dge

Les tendances par &ge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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3. Commentaires

Le cancer de la vulve représente environ 5 % des cancers gyné-
cologiques. Les carcinomes épidermoides sont les formes his-
tologiques les plus fréquemment rencontrées (environ 90 % des
cas), suivis par les mélanomes (7 %) puis les adénocarcinomes et
les sarcomes [1]. Il existe deux formes bien différentes de cancers
vulvaires. Le premier type se développe a partir d'une néoplasie
intraépithéliale causée par une infection a papillomavirus humain
(HPV, Human Papilloma Virus) et se voit chez les femmes les plus
jeunes. Le second type survient chez la femme agée et peut se
développer a partir de lésions épithéliales non néoplasiques qui
résultent d'une inflammation chronique ou de lichen vulvaire [2].
Selon les derniéres données de GLOBOCAN, il y aurait 44 230 nou-
veaux cas de cancers de la vulve (Taux standardisé Monde = 0,9) et
15 220 décés dus a ce cancer (Taux standardisé Monde = 0,3) dans
le Monde en 2018 [3]. Les taux d’incidence les plus bas s'observent
en Asie (Taux standardisé Monde <0,5] et en Amérique Centrale et
du Sud (Taux standardisé Monde <1). C’est en Amérique du Nord
et en Europe que les taux sont les plus élevés, atteignant 5,7 en
Allemagne. La France est le pays européen ou le taux est le plus
bas (0,9) [4].

Une récente étude réalisée dans 13 pays développés (Canada,
Etats-Unis, 9 pays européens, Australie et Japon) montre une
augmentation globale annuelle de 4,6 % des taux d’incidence
standardisés entre 1988 et 2007 [5]. Cette augmentation d’in-
cidence est importante pour les femmes de moins de 60 ans
(+11,6 %) mais ne s'observe pas chez celles de plus de 60 ans.
D’autres études montrent des résultats similaires [6, 7, 8, 9]. Dans
la plupart des cas, ces augmentations d’incidence concernent les
carcinomes épidermoides mais pas les autres histologies. En
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' Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de

cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Pour la premiére fois, des estimations nationales de l'incidence sont fournies pour les cancers du vagin. S'agissant d'un cancer peu fréquent, les
tendances par age et les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés compte tenu des faibles effectifs de cas observés dans les
registres. Par ailleurs, les données de mortalité ne sont pas présentées pour ce site [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 162 le nombre de nouveaux cas de cancer du vagin en
France métropolitaine en 2018. Le taux d’incidence (TSM] est de
0,2 cas pour 100 000 personnes-années (Tableau 1).

L'adge médian au diagnostic en 2018 est de 75 ans (Tableau A1.7 -
Annexe 2). La courbe transversale du taux d’incidence selon 'age
montre une progression réguliere des taux a partir de lage de
35 ans (Figure 1) avec une accélération de laugmentation apres
75 ans, pour atteindre une valeur maximale de 2,9 pour 100 000
entre 90 et 94 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale
refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes appar-
tenant a des générations (cohortes) différentes.

2. Tendances entre 1990 et 2018

Le nombre de cas incidents a diminué de 36 % sur toute la période
d'étude, passant de 254 en 1990 a 162 en 2018, et ce malgré l'aug-
mentation et le vieillissement de la population. Cette baisse est
en effet la conséquence d'une diminution importante du risque
d’avoir ce cancer (Tableau A1.4-F - Annexe 2)

Le taux d’incidence standardisé Monde a diminué en moyenne de
3 % par an entre 1990 et 2018. Les taux ont été ainsi divisés par
deux, passant de 0,4 en 1990 a 0,2 en 2018. (Tableau 5, Figure 2).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Vagin

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

Femme 0,5[0,4;0,6] 0,310,2;0,3] 0,2[0,2;0,2] 162 [134 ;193]

FIGURE 1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de U'age) -
Vagin
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Vagin
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]

Femme 0

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Vagin
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]

Femme 0,0
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas en France selon l'année - Vagin

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Femme 254 234 215 200 185 171 162

TABLEAU5 | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Vagin

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
INCIDENCE
Femme 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 -3,0[-3,8;-2,2] -3,0[-3,8;-2,2]

FIGURE2 | Tauxd’incidence enFranceselonlannée (tauxstandardisés monde TSM) - Echelle logarithmique
- Vagin
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—~—— Incidence
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Tendances par 4ge

Les tendances par dge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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3. Commentaires

Le cancer du vagin est le cancer gynécologique le plus rare chez
la femme (moins de 1 %). Il touche principalement la femme &gée
ménopausée, mais peut concerner des femmes plus jeunes dans
des formes histologiques particuliéres. Les carcinomes épider-
moides représentent 80 a 90 % des cas, suivis par les adénocar-
cinomes (5 a 15 % des cas) puis par des tumeurs non carcino-
mateuses telles que des sarcomes ou des mélanomes [1, 2, 3.
Les adénocarcinomes a cellules claires sont rares et constituent
une entité a part puisqu’ils surviennent généralement chez des
femmes jeunes dont la mére a été exposée au Diethylstilboestrol
(Distilbene®) pendant la grossesse entre les années 1940 et 1980 [4].

Selon les dernieres données de GLOBOCAN, 17 600 nouveaux cas
de cancers du vagin (Taux standardisé Monde = 0,4) et 8 060 décés
dus a ce cancer (Taux standardisé Monde = 0,2) surviendraient
dans le Monde en 2018 [5]. C'est en Amérique, en Océanie et en
Europe que les taux d'incidence sont les plus élevés, autour de 0,4
pour 100 000. La France est un des pays ou le taux est le plus bas
(0,2), comme dans la majorité des pays asiatiques [6]. Ces diffé-
rences d’incidence sont essentiellement liées a la prévalence des
facteurs de risque connus pour ce cancer dans les différents pays.

Les cancers du vagin, et spécialement les carcinomes épider-
moides, ont les mémes facteurs de risque que les cancers du col
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utérin, c’est-a-dire une forte association avec une infection per-
sistante au papillomavirus humain (HPV, Humain Papilloma Virus)
et surtout au HPV-16. La prévalence de U'HPV dans les cancers
invasifs du vagin est d’environ 65-70 % [7, 8, 9] et plus spécifi-
quement celle de UHPV-16 de 55 % [8]. Cette similitude étiolo-
gique avec les cancers cervicaux implique que les femmes avec
un antécédent de cancer du col utérin présentent un risque accru
de développer un carcinome épidermoide du vagin aprés hysté-
rectomie [2, 10, 11]. Par ailleurs, plusieurs études ont montré
que la consommation de tabac augmentait le risque d'avoir un
cancer vaginal, le tabac favorisant la persistance de linfection
a HPV [2].

Dans la plupart des pays, la tendance est a la stabilité ou a la
décroissance de lincidence, essentiellement chez la femme
jeune [7, 12, 13]. Ce sont des résultats paradoxaux, étant don-
né que le principal facteur de risque est linfection a HPV avec
le tabagisme comme cofacteur, et que leurs prévalences res-
pectives sont en augmentation dans de nombreux pays, sur-
tout chez les jeunes femmes. Il est par ailleurs trop tot pour
attribuer ces tendances a une répercussion positive des cam-
pagnes de vaccination contre linfection a HPV dont on ne
constatera les effets que dans les années a venir. Il est diffi-
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vaginaux.
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! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a U'interprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l’age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Pour la premiére fois, des estimations nationales de 'incidence sont fournies pour les cancers du pénis. L'analyse n‘a retenu que les cancers invasifs a
l'exception des carcinomes baso-cellulaires et des hémopathies malignes. Les carcinomes in situ (pTis] et les carcinomes verrugueux non infiltrants
(pTal ne sont pas pris en compte dans cette étude. S'agissant d’un cancer peu fréquent, les tendances par dge et les indicateurs par cohorte de
naissance ne sont pas présentés compte tenu des faibles effectifs de cas observés dans les registres. Par ailleurs, les données de mortalité ne sont

pas présentées pour ce site [cf. Matériel et méthode).

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 449 le nombre de nouveaux cas de cancers du pénis
en France métropolitaine en 2018. Le taux d’incidence standardi-
sé Monde (TSM) est de 0,7 cas pour 100 000 personnes-années
(Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 71 ans (Tableau A1.7 - Annexe 2).
La courbe transversale des taux d'incidence selon l'age en 2018
progresse a partir de 40 ans (Figure 1), avec une augmentation
quasi linéaire des taux d’incidence a partir de 50 ans pour atteindre
une valeur maximale de 13,0 pour 100 000 chez les hommes de
95 ans et plus (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte
l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant a
des générations (cohortes) différentes.

2. Tendances entre 1990 et 2018

Le nombre de cas annuel estimé est passé de 268 en 1990 a 449
en 2018 (+68 %), Cette augmentation est uniquement due aux évo-
lutions démographiques (+22 % pour laugmentation de la popu-
lation et +46 % a cause de son vieillissement] sans augmentation
du risque de ce cancer (Tableau 4 et Tableau A1.4-H - Annexe 2).
C’est ce que confirme U'évolution du taux d’incidence (TSM] qui est
stable sur la période étudiée (0,7 pour 100 000 personnes-années)
(Tableau 5, Figure 2).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Pénis

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Homme 1,411,3;1,5] 1,000,9;1,1] 0,700,6 ;0,71 449 [415 ; 483]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) - Pénis
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Pénis
Age (années) [0;14]1 [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 0 0 0 1 2 4 8 14 23 33 46 b4 67 61 60 42 19 5

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Pénis
Age (années) [0;14] [15;19]1 [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49]1 [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;:891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 00 00 00 01 0,1 02 04 06 1.1 16 24 35 48 66 82 92 108 130
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Pénis

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 268 289 314 350 385 426 L4L9

TABLEAU5 | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Pénis

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018

Homme 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7 0 [NC*] 0 [NC*]

*:1C non calculable car le modele retenu n'integre pas d'effet de lannée

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Pénis
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Tendances par dge

Les tendances par &ge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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3. Commentaires

La majorité des cancers du pénis sont des carcinomes épider-
moides [1]. Certains d’entre eux sont liés a linfection par le
papillomavirus humain (HPV, Human Papillomavirus). Les formes
invasives peuvent étre précédées de lésions précancéreuses.
Outre les infections a HPV oncogeénes, les facteurs de risque de
cancer du pénis sont un phimosis, un défaut d'hygiéne locale, le
tabagisme et la puvathérapie alors que la circoncision tét dans
l'enfance représente un facteur protecteur [2].

Le cancer du pénis est un cancer rare en France et plus générale-
ment dans les pays occidentaux. Au niveau mondial, le taux d'inci-
dence de ce cancer est estimé a 0,8 pour 100 000 personnes-an-
nées [3]. En Europe, il varie de 0,3 (Céme, ltalie] a 1,4 (Tarragone,
Espagne, Neuchétel, Suisse) [4]. En France, les taux varient assez
peu d’un registre a lautre [5].
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AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a linterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Les taux sont exprimés en nombre de cas ou de déces pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation
des taux sur l'4ge proviennent du Centre international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Contrairement aux autres localisations cancéreuses étudiées dans ce rapport, la complexité de ['évolution de l'incidence du cancer de la prostate
rend trés incertaines les projections de l'incidence pour 'année 2018. De ce fait, les résultats présentés ici portent sur l'année 2015 qui est la derniére

année observée.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2015

On estime a 50 430 le nombre de nouveaux cas de cancer de
la prostate diagnostiqués en France en 2015. Le cancer de la
prostate est la tumeur solide la plus fréquente chez 'homme.
Le taux d’incidence standardisé Monde (TSM) est de 81,5 cas
pour 100 000 personnes-années (Tableau 1). En revanche, avec
8512 décés estimés en 2015, le cancer de la prostate n’est que
la troisieme cause de déces par tumeurs solides chez 'lhomme
avec un taux de mortalité standardisé (TSM) de 8,9 pour 100 000
(Tableau 1).

La courbe transversale du taux d'incidence selon l'age en 2015
montre que ce cancer est extrémement rare chez les moins de
50 ans. Lincidence augmente ensuite rapidement pour atteindre
un maximum (plus de 800 pour 100 000) pour les hommes entre
70 et 74 ans (Figure 1 et Tableaux 2 et 3) et décroitre ensuite.
L'adge médian au diagnostic en 2015 est de 68 ans (Tableau A1.7 -
Annexe 2). La courbe présentant la mortalité par dge ressemble
peu a celle de lincidence. On observe trés peu de déces par cancer
de la prostate chez les hommes de moins de 60 ans mais ensuite le
taux de mortalité croit rapidement pour dépasser 800 pour 100 000
aprés 90 ans. L'age médian des décés par cancer de la prostate est
de 83 ans en 2015. Ces courbes transversales reflétent l'incidence
ou la mortalité en fonction de U'age en 2015 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément [cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d’incidence et de mortalité selon
l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
les risques liés a l'age pour les individus d'une cohorte donnée au
cours de leur vie.

2. Tendances entre 1990 et 2015 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Lincidence du cancer de la prostate a augmenté jusqu’en 2005.
Cette augmentation était déja tres importante durant les années
90 mais on a observé une accélération de l'augmentation a la fin
de cette période jusqu’en 2005. Le nombre de cas diagnostiqués
est passé d'un peu plus de 21 000 en 1990 a plus de 40 000 en
2000 puis a environ 66 000 en 2005. Pour les mémes périodes, le
taux d’incidence (TSM) est passé de 47,2 pour 100 000 en 1990 a
81,8 en 2000 et 130,7 en 2005. Une baisse trés nette est obser-
vée ensuite, baisse qui semble s'atténuer depuis 2012 (Tableaux
4 et 5, Figure 2). Les évolutions varient sensiblement en fonction
de l'age (Tableau 6, Figure 3). Les augmentations les plus fortes
ont été observées chez les hommes de moins de 70 ans et c’est
aussi chez eux que la baisse est la plus récente. Les courbes
d'incidence par age pour les différentes périodes (Figure C1 -
Compléments) montrent qu'entre 1990 et 2000 lincidence a trés
fortement augmenté entre 55 et 85 ans. De 2000 a 2010 elle a
continué d’augmenter légérement chez les moins de 70 ans alors
qu’elle baissait de facon majeure chez les hommes plus agés.
Depuis 2010 la baisse touche toutes les tranches d’age de facon
équivalente. Toutefois la visualisation des taux d'incidence par
age pour différentes cohortes de naissance issus de la modéli-
sation (Figure 3 et Figure C2 - Compléments) montre que le point
d’inflexion a eu lieu pour toutes les cohortes de naissance autour
de 2005, et que l'age pour lequel le risque est maximal a dimi-
nué de 20 ans, passant de 85 ans pour la cohorte 1920 a 65 ans
pour la cohorte 1940. Ceci explique probablement une partie
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de laugmentation de risque cumulé d’avoir un cancer [calculé
classiquement jusqu'a 74 ans) pour ces mémes cohortes (4,9 %
pour la cohorte 1920 et 11,7 % pour la cohorte 1940) (Tableau 7,
Figure 5).

Mortalité

La mortalité diminue nettement depuis 1990 passant de 18,1 pour
100 000 au début des années 1990 a 8,9 en 2015. Cette baisse
semble méme s’accentuer puisque qu’elle était en moyenne de
-2,8 % par an sur lensemble de la période 1990-2015 et qu’elle
est de -3,7 % par an sur la période la plus récente 2010-2015
(Tableau 5, Figure 2). La baisse de la mortalité s’observe dans
toutes les tranches d'age. Elle parait légerement plus importante

chez les plus &gés (Tableau 6, Figure 3). On observe une baisse
réguliere de la mortalité aux différents ages de sorte que l'age a
partir duquel les décés par cancer de la prostate apparaissent est
de plus en plus tardif (Figure C1 - Compléments]. Une observation
plus longue avec des classes d'age plus détaillées (Figure C4c.H -
Compléments) montre que la baisse est d’autant plus récente que
les sujets sont agés. Elle date de la fin des années 1980 pour les
moins de 75 ans, du début des années 1990 pour les plus de 75 ans
et plutot du début des années 2000 pour les plus de 85 ans, qui
représentent une grande partie des déceés. Ainsi si le risque cumu-
lé de déces par cancer de la prostate avant 75 ans diminue (1,4 %
pour la cohorte 1920 et 0,8 % pour la cohorte 1940), il faut noter
que cet indicateur (Figure 5, Tableau 7) ne refléte qu'une faible
partie du risque de déces par cancer de la prostate, 22 % des décés
ayant lieu avant 75 ans en 2015.
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2015

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2015 et intervalles de confiance a 95 % - Prostate

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 161,6 [155,4 ; 168,0] 119,9 [115,3 ; 124,6] 81,5(78,3 ; 84,7] 50 430 [48 506 ; 52 434]
MORTALITE
Homme 27,31[26,9 ; 27,6 15,8 [15,6 ;16,0] 8,91[8,8;9,0] 8512[8411;8616]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2015 (courbe transversale
de U'age) - Prostate
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déceés par classe d’age en France en 2015 - Prostate
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Homme 38 346 1843 4483 8399 12083 9231 6676 4384 2213 652 74
MORTALITE
Homme 0 610 736 1169 1810 2067 1334 284

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2015 - Prostate

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Homme 0,0 1.8 16,1 86,7 224,7 442,4 6798 822,0 710,8 601,2 527,3 399,6 280,4

MORTALITE

Homme 0,0 65 165 343 655 1245 248,2 4925 817,6 10760
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2015

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Prostate

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015
Homme 21 448 28 051 40830 66196 53 248 50 430
MORTALITE
Homme 9110 9 280 9267 9115 8832 8512

MORTALITE OBSERVEE
Homme 9202 9248 9080 9099 9029 8664

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde) -
Prostate

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 a 2015 a2015

INCIDENCE
Homme 47,2 58,2 81,8 130,7 97,3 81,5 2,2[2,1; 23] -3,5[-3,9;-3,1]

MORTALITE

Homme 18,1 16,7 15,1 13,2 10,8 8,9 -2,81-2,8;-2,71 -3,71-3,9 ; -3,51

MORTALITE OBSERVEE

Homme 18,3 16,6 14,9 13,3 11,0 9,2 - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Prostate
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année et par age - Prostate

Age Homme
(années) 1990 2015 VAM? (%)
45 1,7 5,2 4,613,3;5,9]
50 8,9 47,5 6,916,1;7,8]
60 114,4 347,8 4,5[4,2;4,9]
70 458,6 805,6 2,312,1;2,5]
80 850,9 611,6 -1,3[-1,6;-1,1]
MORTALITE

45 0,5 0,3 -2,81-3,7;-1,9]
50 2,1 1,2 -2,41-2,9;-1,8]
60 22,6 11,4 -2,71-2,9;-2,5]
70 122,9 51,0 -3,5[-3,6;-3,3]
80 451,5 185,0 -3,5[-3,6;-3,4]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Prostate
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Prostate
Uage) - Prostate
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Prostate

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 4,9 6,1 8,6 11,2 11,7

MORTALITE FRANCE

Homme 1.4 1,3 1.2 1,0 0,8
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3. Commentaires

Les facteurs de risques avérés de cancer de la prostate sont indi-
viduels. Il s'agit de l'age, de lorigine ethnique, et des antécédents
familiaux de cancer de la prostate. Parmi les facteurs environ-
nementaux, les perturbateurs endocriniens du fait de leur mode
d’action sont considérés comme des facteurs de risque potentiel
de plusieurs cancers hormono-dépendants, dont celui de la pros-
tate. Parmi ceux-ci, les pesticides, et notamment le chlordécone
(classé « cancérogene possible » selon le CIRC), sont associés a
un risque augmenté de cancer de la prostate. Pour ces facteurs,
ainsi que pour les facteurs alimentaires qui sont aussi suspec-
tés de jouer un role dans lapparition de ce cancer, les résultats
doivent encore étre consolidés [1, 2].

Ainsi, en France métropolitaine la pratique du dépistage initié par
le dosage de l'antigéne spécifique de la prostate (PSA, Prostate
Specific Antigen) suivi d'une biopsie est le principal facteur de varia-
tion de lincidence du cancer de la prostate. Il y a actuellement
une baisse trés rapide de lincidence par rapport aux taux atteints
autour de 2005 (TSM de 130,7 pour 100 000 en 2005 et de 81,5 en
2015). Des phénomeénes comparables sont observés dans beau-
coup de pays d’Europe avec un point d'inflexion pouvant varier
(2003 : Autriche ; 2004 : Suéde, Allemagne, Suisse ; 2005 : Finlande ;
2010 : Danemark]) alors que pour d'autres lincidence semble tou-
jours augmenter (Norvége, Royaume-Uni, Irlande). Certains pays
ont connu une évolution en deux temps, associant une premiere
baisse, souvent brutale, au début des années 1990 (1992 : Etats-
Unis ; 1993 : Canada ; 1994 : Australie et Pays-Bas) suivie d'un pla-
teau ou d'une nouvelle augmentation, puis d'une seconde baisse
aprés 2005 [3, 4]. Ces évolutions de lincidence s'accompagnent
d’une baisse de l'age au diagnostic qui s'observe dans la majorité
des pays.

Le travail de modélisation présenté ici fait le choix de la meilleure
adéquation aux données d’incidence observées. Le modéle choi-
si avait l'avantage de prendre en compte les interactions entre
l'age et la période et des évolutions complexes de la période la
plus récente. Toutefois avec ce choix, les projections sont trés
dépendantes des données observées dans les deux ou trois
années les plus récentes, or chez les hommes les plus &gés (de
70 a 85 ans) on observe une légére augmentation de lincidence
entre 2012 et 2015. Cette augmentation ponctuellement réelle
n'est pas nécessairement durable. Un travail réalisé a partir
des données de lAssurance Maladie [5] montrait que chez les
hommes a priori indemnes de cancer prostatique, la proportion
de ceux ayant eu au moins un dosage de PSA dans l'année avait
tres légérement diminué entre 2009 et 2015 mais que cette dimi-
nution n’était pas réguliére et c’était autour de 70 ans que cet
examen était le plus fréquent. La méme étude observait sur cette
période une diminution de la fréquence des biopsies et du taux
d’homme traité pour un cancer de la prostate nouvellement dia-
gnostiqué. Aucun élément ne vient donc étayer 'hypothése d'une
hausse récente et durable de lincidence. La projection fournie
par ce modéle qui s'ajuste au plus prés des observations donne
une estimation de 52 509 cas en 2018 (TSM 78,9 pour 100 000)
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qui doit étre considérée comme une hypothése haute. Un autre
modele appuyant la projection sur une période plus longue (ou
lincidence baissait) et donnant moins de poids aux hausses
trés récentes fournit une estimation de 45388 cas (TSM 69,2
pour 100 000) pour 2018, ce qui doit étre considéré comme une
hypothése basse. On peut constater que l'estimation de 65 950
cas récemment publiée par UIACR [6] ne concorde pas avec nos
estimations. Il est évident que ce chiffre est nettement surestimé
car la méthode utilisée consiste a appliquer a la population de
lannée 2018 les taux observés en moyenne sur les cing années
centrées autour de 2010.

La mortalité est en baisse constante depuis les années 1990.
L'accélération de la baisse est liée au fait qu’elle concerne mainte-
nant toutes les tranches d’age. En effet, on observe que la baisse
est d’autant plus récente que les sujets sont agés. Cette baisse de
la mortalité, également observée dans de nombreux autres pays
[7], ne peut étre entierement associée a la diffusion des pratiques
de dépistage car elle a débuté chez les jeunes avant la diffusion du
dosage du PSA. Elle est attribuée, pour une grande part, a lamé-
lioration des traitements, notamment au traitement des cancers
évolués, par différentes formes d’hormonothérapie qui conduisent
a une augmentation de la survie sans que nécessairement le can-
cer soit guéri. En effet, il n'est pas nécessaire qu’un traitement soit
curatif pour diminuer la mortalité. Si la prolongation de la survie
est suffisamment importante, un décés provoqué par une autre
pathologie a toutes les chances de masquer l'évolution du cancer.
Ainsi, aprés avoir assisté a un décalage de la mortalité vers les
classes plus agées, il n'est pas étonnant de la voir diminuer aussi
chez les sujets trés agés sous leffet de la mortalité concurrente.

Il ne faut cependant pas ignorer le role du dépistage qui, en
permettant de diagnostiquer certains cancers a des stades pré-
coces, donc curables, contribue a cette diminution. Nous obser-
vons dans deux études transversales réalisées en France sur des
échantillons représentatifs des cas incidents, une augmentation
de la proportion des cas de bon pronostic (T2 et T1) entre 2001
et 2008 [8] et bien que lincidence soit supérieure en 2008 a ce
qu’elle était en 2001, le nombre de cas de mauvais pronostic a
diminué entre ces deux périodes. La diminution du nombre de
décés correspond donc aussi a une diminution du nombre des
cas graves. La part de chaque mécanisme dans la diminution des
déces est difficilement mesurable.

Dépistage et diagnostic précoce du cancer de la prostate ont été
a lorigine d'une augmentation majeure de lincidence du cancer
de la prostate associée a un risque de sur-traitement dont les
effets secondaires et les séquelles ne peuvent étre ignorés pour
des cancers de faible agressivité et de bon pronostic qui sont trés
majoritaires parmi les nouveaux cas diagnostiqués. Mais ils ont
aussi provoqué une baisse du nombre des formes graves et un
rajeunissement des cas. Plusieurs observations convergentes
montrent une diminution de ces pratiques ainsi qu'une baisse
de lincidence dans toutes les tranches d'age. Rien ne permet
encore de savoir quelle sera limportance de cette baisse ni quels
seront ses effets. Il est trés possible qu’elle s'accompagne d'une
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augmentation de la proportion des cas graves et peut étre d'une
diminution de la survie moyenne de l'ensemble des cas. Du
point de vue de la santé publique il est important de continuer a
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TESTICULE

Auteurs : G. Coureau, E. Desandes

Incidence Mortalité
Testicule Topographie Morphologie 1979-1999 2000-2015
(CIM-03) (CIM-03) (CIM-9) (CIM-10)
C62 Toutes (hors hémopathies)"” 186 C62

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a U'interprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l’age proviennent du Centre
international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons l'incidence et la mortalité des cancers du testicule dans leur ensemble car c'est généralement sous cette forme regroupée qu'ils
apparaissent dans la littérature épidémiologique. Sont ensuite présentés chaque grand type histologique dans des chapitres spécifiques, pour les
tumeurs germinales qui sont de loin les plus fréquentes des cancers testiculaires : les tumeurs séminomateuses et les tumeurs non séminomateuses
et mixtes. Ces deux types histologiques different par ['age de survenue, leur prise en charge thérapeutique et leur pronostic qui reste cependant tres
favorable. Les sous-types étudiés ne couvrent pas l'ensemble des cancers du testicule. Toutefois les analyses étant réalisées séparément, et chaque
estimation présentant une certaine variabilité, pour certaines classes d’4ges et certaines années la somme des estimations des sous-types peut
parfois dépasser celle du site (cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 2 769 le nombre de nouveaux cas de cancer du tes-
ticule en France en 2018. Le taux d'incidence standardisé Monde
(TSM) est de 8,7 cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme
(Tableau 1).

Avec seulement 86 déces estimés en 2018, le cancer du testicule
reste d’excellent pronostic. Le taux de mortalité (TSM] est de 0,2
pour 100 000 personnes-années chez 'lhomme (Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au décés en 2018 sont res-
pectivement de 35 et 45 ans (Tableau A1.7 - Annexe 2]. La courbe
transversale des taux d’'incidence selon l'age montre un pic chez
les hommes &gés de 30 a 34 ans (Figure 1), pour atteindre une
valeur maximale de 30,5 pour 100 000 personnes-années chez les
hommes entre 30 et 34 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe trans-
versale refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'age est fournie
pour la cohorte 1960 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1960.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Lincidence des cancers du testicule a augmenté progressive-
ment au cours du temps. Le taux d’incidence (TSM] augmente
en moyenne de +2,6 % par an entre 1990 et 2018, passant de 4,3
pour 100 000 en 1990 a 8,7 en 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les ten-
dances par age montrent une augmentation qui touche tous les
hommes a lUexception des jeunes hommes de 20 ans pour les-
quels la variation annuelle moyenne de l'incidence est nulle entre
1990 et 2018 s'expliquant par une progression de 1990 a 2005
suivie d'une diminution pour revenir a son taux initial en 2018
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
de facon constante chez lhomme selon la cohorte de naissance,
passant de 0,2 % pour la cohorte née en 1940 a 0,7 % pour celle
née en 1980 (Figure 5, Tableau 7).
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Mortalité Figure 2). Les tendances par 4ge montrent une diminution de la
mortalité quel que soit 'dge des hommes (Tableau 6, Figure 3).

La mortalité diminue de moitié entre 1990 et 2018, passant d’'un

taux de 0,4 pour 100 000 au début des années 1990 a un taux de  Le risque de décéder de ce cancer entre 0 et 74 ans reste trés

0,2 en 2018 (en moyenne -2,2 % par an sur la période 1990-2018  faible chez lhomme quelles que soient les cohortes de naissance

et -1,1% par an sur la période récente 2010-2018) (Tableau 5,  [(Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Testicule

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 8,81[8,0;9,7] 9,6 18,7 ;10,6] 8,717,9 ;9,6 27692513 ;3 057]
MORTALITE
Homme 0,3[0,2;0,3] 0,3[0,2;0,3] 0,2[0,2;0,3] 86 (78 ;101]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - Testicule

—&— Incidence, Homme
—m—  Mortalité, Homme
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T T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Testicule
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Homme 14 37 161 417 588 539 372 259 164 89 56 40 20 8 7 6 2 0

MORTALITE

Homme 0 1 3 7 10 10 10 10 7 4 3 4 4 3 3 4 2 1

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Testicule
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 0,2 1,8 87 223 305 267 184 11,8 72 44 30 22 14 09 10 13 11 00
MORTALITE

Homme 00 o0 02 04 05 05 05 05 03 02 02 02 03 03 04 09 11 2,6
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon Uannée - Testicule

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 1319 1522 1715 1955 2225 2545 2769
MORTALITE
Homme 141 118 102 96 91 89 86

MORTALITE OBSERVEE
Homme 140 123 126 102 95 102 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde) -
Testicule

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 22018

INCIDENCE
Homme 4,3 4,9 55 6,3 7.1 8,0 8,7 2,612,2;209] 2,711,8;3,5]
MORTALITE

Homme 0,4 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 -2,21-2,7 ; -1,6] -1,11-2,4;0,3]
MORTALITE OBSERVEE

Homme 0,4 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Testicule
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Testicule

Age Homme
(années) 1990 2018 VAM? (%)
20 4,7 4,7 0,0[-0,9; 1,0]
30 12,8 29,3 3,0[2,4;3,6]
40 8,2 21,6 3,502,9;4,2]
50 3,4 8,7 3,4 12,4 ; 4,4]
60 2,2 3.4 1,500,1;2,9]
MORTALITE
20 0,4 0,1 -4,81-6,5;-3,0]
30 0,8 0,5 -1,6[-2,8;-0,4]
40 0,6 0,5 -0,8[-2,0;0,4]
50 0,4 0,4 -0,41[-1,7; 1,0
60 0,5 0,2 -3,9[-5,5;-23]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Testicule
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1960 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Testicule
Uage) - Testicule
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans [(en %) selon la cohorte de naissance - Testicule

Cohorte de naissance

1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,7

MORTALITE FRANCE

Homme 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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3. INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE

Morphologie

Testicule (CIM-03)
Tumeurs germinales séminomateuses 9060-64
Tumeurs germinales non séminomateuses et mixtes 9065, 9070-72, 9080-81, 9083-85, 9101-02
Autres Autres!
Tumeurs sans histologie 8000

! Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors 8000

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les distributions des types histologiques sont présentées a titre introductif a partir des données observées des registres couvrant la période
1990-2015. Les estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 sont ensuite présentées pour les deux groupes histologiques majoritaires : les

tumeurs germinales séminomateuses et les tumeurs germinales non séminomateuses et mixtes.

Distribution par types histologiques

Les tumeurs germinales du testicule représentent le type histo-
logique le plus fréquent entre 94 % et 98 % selon la période étu-
diée (Tableau A1-H), avec un rapport tumeurs germinales sémino-
mateuses / tumeurs germinales non séminomateuses et mixtes
d’environ 1,5. Mais on observe une évolution de la distribution des
types histologiques dans le temps. Les tumeurs germinales sémi-
nomateuses qui représentaient 50 % des cas dans les années
1990-94 représentent pres de 59 % des cas dans la période la plus
récente (2010-2015). Cette évolution est a mettre en paralléle avec la

distribution des types histologique en fonction de l'age. Les tumeurs
germinales séminomateuses sont plus fréquentes quand lage
augmente, passant de 36,2 % chez les hommes &gés de moins de
30 ans a plus de 70 % chez les hommes de plus de 50 ans. Au-dela
de 75ans les tumeurs germinales séminomateuses restent tres
fréquentes mais 1 cas sur 5 n’a pas de confirmation histologique.
Toutefois, a cet age les cancers du testicule deviennent trés rares.
La proportion de tumeurs germinales non séminomateuses et
mixtes varie a linverse, elle diminue avec 'age, passant de 61,4 %
chez les hommes agés de moins de 30 ans a moins de 19 % chez les
hommes de plus de 50 ans. (Tableau A2-H).
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Homme

TABLEAU A1-H. | Distribution des types histologiques par période (%) - Testicule

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HISTOLOGIE
Tumeurs germinales séminomateuses 50,1 53,9 56,5 56,8 58,9
Tumeurs germinales non-séminomateuses et mixtes 43,8 42,0 40,0 40,2 39,2
Autres 4,9 3,7 3,2 2,6 1,5
Sans histologie 11 0,4 0,2 0,4 0,4

TABLEAU A2-H. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 - Testicule

Age (années) [00; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75 ; ++]
HISTOLOGIE
Tumeurs germinales séminomateuses 36,2 65,1 77,8 70,0
Tumeurs germinales non-séminomateuses et mixtes 61,4 34,0 18,4 10,0
Autres 2,1 0,7 3,2 0,0

Sans histologie 0,3 0,1 0,5 20,0
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018 .

4. TUMEURS GERMINALES SEMINOMATEUSES

Incidence en France en 2018

On estime a 1650 le nombre de nouveaux cas de tumeurs ger-
minales séminomateuses du testicule en France en 2018 (59,6 %
des cancers du testicule). Le taux d’incidence standardisé Monde
(TSM) est de 5,0 cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme
(Tableau 1).

On inclut dans ce groupe les séminomes typiques ou classiques
(80 % des cas), les séminomes anaplasiques (10 % des cas, plus
agressifs que les précédents) et les séminomes spermatocytaires
(diagnostiqués surtout chez les hommes de plus de 50 ans).

L'adge médian au diagnostic en 2018 est de 37 ans (Tableau A2.7
- Annexe 2]. La courbe transversale des taux d’incidence selon
l'age montre un pic de 16,6 pour 100 000 personnes-années chez
les hommes &gés de 30 a 34 ans (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Cette
courbe transversale refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour des
personnes appartenant a des générations (cohortes) différentes. A
titre de complément, la courbe longitudinale des taux d’incidence

selon l'age est fournie pour la cohorte 1960 en Figure 4, et repré-
sente le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour une personne
née en 1960.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Lincidence des tumeurs germinales séminomateuses du testi-
cule a augmenté progressivement au cours du temps. Le taux
d'incidence (TSM) augmente de +3,0 % par an entre 1990 et 2018,
passant de 2,2 pour 100 000 en 1990 a 5,0 en 2018 (Tableau 5,
Figure 2). Les tendances par dge montrent une augmentation
qui touche tous les hommes quel que soit leur age (Tableau 6,
Figure 3).

Le risque d’étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
de facon constante chez lhomme selon la cohorte de naissance,
passant de 0,2 % pour la cohorte née en 1940 a 0,5 % pour celle
née en 1980 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Testicule - Tumeurs
germinales séminomateuses

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

INCIDENCE
Homme 5,2[4,7;5,9] 5,6[5,0;6,3] 5,0[4,5;5,6] 1650 [1 480 ; 1848]

FIGURE 1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) -
Testicule - Tumeurs germinales séminomateuses
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Testicule - Tumeurs germinales
séminomateuses

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 1 202 319 321 243 184 119

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Testicule - Tumeurs germinales
séminomateuses

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;691 [70;741 [75;79] [80;84] [85;89] [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 0,0 10,8 16,6 159 120
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas en France selon l'année - Testicule - Tumeurs germinales séminomateuses

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 701 812 940 1094 1285 1506 1650

TABLEAUS5 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Testicule - Tumeurs
germinales séminomateuses

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
Homme 2,2 2,5 2,8 3,3 3,8 4,5 50 3,002,6;3,4] 3,3[2,5;4,1]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Testicule - Tumeurs germinales séminomateuses
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon lannée et par age - Testicule - Tumeurs germinales
séminomateuses

Age Homme
(années) 1990 2018 VAM? (%)
INCIDENCE

20 0,6 1,5 3,002,6;3,4]
30 6,7 15,3 3,002,6;3,4]
40 6,0 13,7 3,002,6;3,4]
50 2,9 6,5 3,002,6;3,4]
60 1,2 2,8 3,002,6;3,4]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Echelle logarithmique - Testicule -
Tumeurs germinales séminomateuses
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon
cohorte 1960 (courbe longitudinale de U'age) - la cohorte de naissance - Testicule - Tumeurs
Testicule - Tumeurs germinales séminomateuses germinales séminomateuses
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74ans (en %) selon la cohorte de naissance - Testicule - Tumeurs germinales
séminomateuses

Cohorte de naissance

1940 1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5
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5. TUMEURS GERMINALES NON SEMINOMATEUSES ET MIXTES

Incidence en France en 2018

On estime a 1042 le nombre de nouveaux cas de tumeurs ger-
minales non séminomateuses (comprenant les carcinomes
embryonnaires, les tumeurs du sac vitellin, les choriocarcinomes,
et les tératomes) et mixtes du testicule en France en 2018 (37,6 %
des cancers du testicule). Le taux d’incidence (TSM] est de 3,6 pour
100 000 personnes-années chez lhomme (Tableau 1).

L'age médian au diagnostic en 2018 est de 31 ans (Tableau A2.7 -
Annexe 2). La courbe transversale des taux d’incidence selon l'age
montre un pic chez les hommes agés de 25 a 34 ans (Figure 1), pour
atteindre une valeur maximale de 12,5 et 12,7 pour 100 000 per-
sonnes-années respectivement chez les hommes entre 25 et 29 ans
et entre 30 et 34 ans (Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale
refléte l'incidence selon 'age en 2018 pour des personnes appar-
tenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de complé-
ment, la courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'age est
fournie pour la cohorte 1960 en Figure 4, et représente le risque lié
a l'age, au cours de sa vie, pour une personne née en 1960.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Lincidence des tumeurs germinales non séminomateuses et
mixtes du testicule a augmenté progressivement au cours du
temps. Le taux d’incidence standardisé Monde augmente de
+2,3 % par an entre 1990 et 2018, passant de 1,9 pour 100 000 en
1990 a 3,6 en 2018 (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par age
montrent une augmentation qui touche tous les hommes a l'ex-
ception des jeunes hommes de 20 ans pour lesquelles les taux
d’incidence standardisés Monde restent stables au cours du temps
(Tableau 6, Figure 3).

Le risque d’'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
de facon constante chez lhomme selon la cohorte de naissance,
passant de 0,1 % pour la cohorte née en 1940 a 0,3 % pour celle
née en 1980 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Testicule - Tumeurs
germinales non séminomateuses et mixtes

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas

Homme 3,312,938l 3,713,3;4,2] 3,613,2;4,1] 10421[921;1182]

FIGURE 1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'dge) -
Testicule - Tumeurs germinales non séminomateuses et mixtes
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Testicule - Tumeurs germinales non
séminomateuses et mixtes

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69] [70;74] [75;79] [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]

Homme 9

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Testicule - Tumeurs germinales non
séminomateuses et mixtes

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69] [70;74] [75;79] [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]

Homme 0,2
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon lannée - Testicule - Tumeurs germinales non
séminomateuses et mixtes

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 552 YA 715 807 886 975 1042

TABLEAUS5 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Testicule - Tumeurs
germinales non séminomateuses et mixtes

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
INCIDENCE
Homme 1,9 2,2 2,5 2,8 3,1 3.4 3,6 2,3[1,8;2,8] 1,900,7; 3,2]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Testicule - Tumeurs germinales non séminomateuses et mixtes
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon 'année et par age - Testicule - Tumeurs germinales non
séminomateuses et mixtes

~ Homme
Age
(années) 1990 2018 VAM? (%)

20 3,9 3,9 0,10-1,0;1,1]
30 57 13,6 3,1[2,3;4,0]
40 2,1 6,1 3,9102,7;5,1]
50 0,6 1,8 4,312,2; 6,4]
60 0,3 0,6 3,4[-0,1;6,9]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Echelle logarithmique - Testicule -
Tumeurs germinales non séminomateuses et mixtes
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon lage pour
la cohorte 1960 (courbe longitudinale de
lage) - Testicule - Tumeurs germinales non
séminomateuses et mixtes

Taux pour 100,000

20 30 40 50 60 70
Age

—&— Incidence (registres anciens), Homme

FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon
la cohorte de naissance - Testicule - Tumeurs
germinales non séminomateuses et mixtes
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74ans (en %) selon la cohorte de naissance - Testicule - Tumeurs germinales

non séminomateuses et mixtes

Cohorte de naissance

1940 1945

1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980

INCIDENCE REGISTRES ANCIENS

Homme 0,1 0,1

0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018

6. Commentaires

Avec 55000 nouveaux cas dans le monde en 2012 et moins de
2 400 en France a la méme période, le cancer du testicule reste un
cancer peu fréquent. En 2012, Uincidence annuelle standardisée
était de 1,5 pour 100 000 personnes dans le monde, ce qui repré-
sentait 0,4 % des cancers et 0,7 % chez les hommes [1].

Cependant, il existe toujours une importante disparité géogra-
phique de lincidence dans le monde avec un gradient nord-sud.
Les incidences standardisées les plus importantes sont observées
dans les pays d'Europe, principalement de ['Ouest (8,7/100 000)
et du Nord (7,2/100000), et en Australie/Nouvelle-Zélande
(6,8/100 000) et les plus basses en Afrique (0,4/100 000) [1-4].

En France, lincidence des cancers du testicule augmente depuis
les années 1970 comme dans la plupart des pays du monde excep-
té le Japon, la Suisse et la Chine qui ont des incidences stables [3,
5]. En Europe, on observe une augmentation significative dans la
plupart des pays, entre autres dans les pays d'Europe du Sud (entre
+4,5 % et +7 % annuels en Croatie, Espagne, Italie et Slovénie] se
rapprochant ainsi des incidences de UEurope du Nord [1, 3].

Malgré l'augmentation de lincidence, la mortalité de ce cancer
reste faible dans le monde (10 300 décés soit 0,3/100 000) et conti-
nue de diminuer en France comme dans le monde, avec une baisse
significative notamment pour les pays d'Asie (-6,1 % pour la Chine)
[3]. Ces résultats encourageants sont attribués aux traitements
qui permettent de guérir la grande majorité des cancers du tes-
ticule ; depuis plusieurs décennies, l'introduction des traitements
par sels de platine a nettement amélioré la survie des patients
atteints de tumeurs non séminomateuses [5, 6]. Cette amélioration
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REIN
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CbL-bb,Cb8 Toutes (hors hémopathies)!" 189 Cb4-66, C68

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a linterprétation des estimations présentées dans cette étude.

Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de

cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l’age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

La localisation « Rein » décrite dans cette fiche inclut classiquement les cancers du parenchyme rénal (Cé4), les cancers des voies excrétrices
supérieures [bassinet Cé5 et uretére C66] et les cancers des organes urinaires autres et non spécifiés (Cé8), en-dehors de la vessie (C67) qui fait
l'objet d'un chapitre spécifique. Seuls les cancers invasifs sont comptabilisés. Les tumeurs pTa ou pTis des voies excrétrices ne sont pas inclues dans

l'analyse. Pour la premiére fois, des estimations nationales de l'incidence sont aussi fournies spécifiquement pour les cancers du parenchyme rénal

(C64). Les données de mortalité ne sont pas présentées pour ce sous-site (cf. Matériel et méthode).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

Le nombre de nouveaux cas de cancers du rein en France métro-
politaine en 2018 est estimé a 15323, dont 67 % chez l'homme.
Les taux d'incidence standardisés Monde (TSM) sont de 17,1 cas
pour 100 000 personnes-années chez lhomme et de 7,1 cas pour
100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 2,4) (Tableau 1).

On estime a 5 589 le nombre de décés par cancer du rein, dont
68 % surviennent chez lhomme. Les taux de mortalité (TSM)
sont de 5,0 pour 100 000 personnes-années chez 'homme et
de 1,5 chez la femme (rapport hommes/femmes égal a 3,3)
(Tableau 1).

Les taux d’incidence selon la classe d’age en 2018 (courbe trans-
versale de 'ge) progressent a partir de Udge de 30 ans dans les
deux sexes. Lincidence est maximale entre 80 et 84 ans, ou elle
atteint la valeur de 135,4 pour 100 000 personnes-années chez
lhomme et de 58,1 chez la femme (Figure 1, Tableaux 2 et 3).
L'dge médian au diagnostic est respectivement de 67 et 70 ans
(Tableau A1.7 - Annexe 2].

Les taux de mortalité selon la classe d’age en 2018 progressent a
partir de 'age de 50 ans dans les deux sexes et sont les plus élevés
entre 90 et 94 ans (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Ladge médian des
déces par cancer du rein est de 74 ans chez 'lhomme et de 80 ans
chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2).

Ces courbes transversales reflétent lincidence ou la mortalité
selon 'age en 2018 pour des personnes appartenant a des généra-
tions (cohortes) différentes. A titre de complément (cf. section 3.2,
Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale des taux
d’incidence et de mortalité selon l'age est fournie pour la cohorte
1930 en Figure 4, et représente le risque lié a 'dge, au cours de
sa vie, pour une personne née en 1930. L'évolution des courbes
transversales selon l'année d'incidence ou de mortalité est égale-
ment décrite (Figure C1 - Compléments).

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez 'homme, lincidence des cancers du rein a progressé sur
toute la période d'étude, avec une importante augmentation
du nombre de nouveaux cas : 3913 en 1990 et 10 254 en 2018
(+162 %) (Tableau 4). Les évolutions démographiques expliquent
une partie de laugmentation du nombre de cas (+32 % pour
laugmentation de la population et +36 % a cause de son vieil-
lissement). Mais laugmentation du nombre de cas est surtout
liée a laugmentation du risque de ce cancer (+94 %) (Tableau 4
et Tableau A1.4-H - Annexe 2). C'est ce que confirme ['évolution
du taux d’incidence (TSM] qui est passé de 10,6 pour 100 000
personnes-années en 1990 a 17,1 en 2018, soit une variation
annuelle moyenne de +1,7% par an sur cette période, avec
une légére hausse au cours de la derniére décennie (+1,8 %)
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(Tableau 5, Figure 2). Lanalyse des tendances par &ge montre
que lincidence augmente pour tous les dges, mais de facon plus
importante a 40 et 80 ans (+2,9 % et +2,7 % en moyenne par an
respectivement) (Tableau 6, Figure 3). Les courbes d’incidence
selon l'age pour les différentes périodes montrent un décalage
régulier du pic d'incidence au cours du temps vers les ages les
plus élevés et une augmentation plus marquée aprés 70 ans
(Figure C1 - Compléments).

Chez la femme, lincidence est également croissante sur toute la
période d'étude avec une importante augmentation du nombre
de nouveaux cas : 2164 en 1990 et 5069 en 2018 (+134 %)
(Tableau 4). Les évolutions démographiques auraient dd provo-
quer une augmentation du nombre de cas (+30 % pour laugmen-
tation de la population et +22 % a cause de son vieillissement).
L'augmentation du nombre de cas lié a laugmentation du risque
de ce cancer est de 82 % (Tableau 4 et Tableau A1.4-F - Annexe 2).
C'est ce que confirme l'évolution du taux d’incidence (TSM] qui
augmente chaque année en moyenne de +1,4 % de 1990 a 2018
(de 4,8en 19902 7,1 en 2018 et de +1,5 % depuis 2010 (Tableau 5,
Figure 2). Comme chez 'lhomme, les tendances par dge décrivent
une augmentation de l'incidence a tous les ages, et de facon plus
marquée a 40 et 80 ans (+2,7 % et +2,5 % par an respectivement)
(Tableau 6, Figure 3). Il faut noter comme chez les hommes, un
déplacement du pic d'incidence vers les ages les plus élevés
et une augmentation plus marquée aprés 70 ans (Tableau T2 et
Figure C1 - Compléments).

Le risque d'étre atteint d’'un cancer du rein augmente selon
la cohorte de naissance chez 'homme. Estimé a 1,1 % pour la
cohorte d’hommes nés en 1920, il atteint la valeur de 1,7 % pour la
cohorte 1950. Chez les femmes, le risque varie peu en fonction des
cohortes. Il passe de 0,5 % pour les cohortes nées entre 1920 et
1925 a 0,6 % pour les cohortes nées entre 1930 et 1950 (Figure 5,
Tableau 7).

Mortalité

Chez lhomme, l'augmentation du nombre de décés qui est passé
de 190523 818entre 1990 et 2018 est liée aux évolutions démogra-
phiques qui auraient d provoquer une augmentation du nombre de
déces (+24 % pour laugmentation de la population et +47 % a cause
de son vieillissement) (Tableau 4 et Tableau A1.5-H - Annexe 2). Le
risque lié au cancer du rein n'est donc responsable que de 29 %
de cette augmentation. En effet le taux de mortalité standardisé
(TSM] varie de 4,6 en 1990 a 5,0 pour 100 000 personnes-années en
2018. La variation annuelle moyenne est de +0,3 % pour la période
1990-2018. De 2010 a 2018, la hausse s'est accentuée avec une pro-
gression moyenne de +1,3 % par an. Les tendances par dge sont
hétérogenes. Chez les hommes de 40 et 50 ans, une diminution de
-0,6 % a -1,0 % par an est observée tandis qu’a partir de 80 ans, la
mortalité augmente de +0,9 % par an (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le taux de mortalité (TSM) baisse chaque année de
-0,6 % au cours de la période 1990-2018, passant de 1,8 a 1,5 pour
100 000 (Tableau 5, Figure 2). Cette diminution est moins impor-
tante depuis 2005.

L'augmentation du nombre de décés qui est passé de 1124 a
1771 entre 1990 et 2018 est essentiellement liée aux évolutions
démographiques (+22 % pour laugmentation de la population et
+31 % a cause de son vieillissement) (Tableau 4 et Tableau A1.5-F
- Annexe 2). Lanalyse des tendances par &ge montre que la baisse
de la mortalité est plus importante chez les femmes jeunes (-2,4 %
pour celles de 40 ans et -0,6 % pour celles de 70 ans). A 80 ans,
la mortalité reste stable, toutefois une tendance a l'augmentation
apparait depuis 2005 (Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décés par cancer du rein ne varie pas selon la cohorte
de naissance. Il est de 0,5 % chez lhomme et 0,2 % chez la femme
pour toutes les cohortes nées de 1920 a 1950 (Figure 5, tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Rein

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 32,6 [30,7 ; 34,6] 24,4 (23,0 ; 25,9] 17,1116,1;18,2] 10 254 [9 662 ; 10 883]
Femme 15,1 [14,1;16,2] 9,9109,2;10,7] 7,116,6 ;7,61 5069 [4 717 ; 5 446]
MORTALITE
Homme 12,1111,8;12,5] 7,917,6 ;8,11 5,0[4,9;5,2] 3818[3711;3924]
Femme 531[5,1;5,5] 2,5[2,4;2,6] 1,501,5;1,6] 17711703 ;1839]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - Rein

o |~&— Incidence, Homme
< 72— Incidence, Femme
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déceés par classe d’age en France en 2018 - Rein
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79]1 [80;84] [85;89] [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 34 4 7 25 71 152 266 465 724 1032 1344 1662 1507 1174 996 588 178 25
Femme 46 4 7 23 54 84 121 216 327 409 499 652 669 616 635 466 196 45

MORTALITE
Homme 3 1 2 3 6 11 23 62 138 236 350 500 530 513 597 535 253 55
Femme 3 1 1 1 2 5 10 23 43 65 97 152 185 215 315 360 225 68

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Rein
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]

INCIDENCE
Homme 06 02 04 13 37 75 131 21,3 337 509 71,1 91,0 109,0 1263 1354 128,9 101,3 64,9
Femme 08 02 04 1,2 27 40 59 97 148 191 241 320 41,9 52,7 581 547 442 316
MORTALITE
Homme 01 00 01 02 03 05 11 28 64 116 185 274 383 552 812 1173 1440 1428
Femme 01 01 01 01 01 02 05 10 19 30 47 75 116 184 288 423 50,7 47,7
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Rein

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

INCIDENCE

Homme 3913 4599 5439 6546 7816 9319 10 254

Femme 2164 2513 2938 3479 4033 4 665 5069
MORTALITE

Homme 1905 2073 2211 2435 2878 3462 3818

Femme 1124 1212 1244 1281 1444 1658 1771

Homme 1981 2062 2221 2438 2989 3497 -

Femme 1141 1222 1235 1330 1478 1683 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Rein

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCDENCE |
Homme 10,6 11,4 12,4 13,6 14,8 16,2 17,1 1,701,5;1,9] 1,801,4;2,2]
Femme 4,8 5,1 55 5,8 6,3 6,8 7.1 1,401,2;1,7] 1,501,0; 2,0]
Homme 4,6 4,6 4,5 4,4 4,5 4,8 5,0 0,310,2;0,4] 1,310,9; 1,6]
Femme 1,8 1,8 1,7 1,6 1,5 1,5 1,5 -0,6 [-0,8; -0,4] 0,2[-0,3;0,6]

MORTALITE OBSERVEE

Homme 4,8 4,6 4,5 4,3 4,7 4,9 - - -
Femme 1,8 1,9 1,7 1,6 1,5 1,6 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Rein

Homme Femme

TSM, échelle log
TSM, échelle log

N (S
%"_
* ¥

— Incidence
~ 41— Mortalité -
*  Mortalité observée

T T T T T T T T T

T T T
1990 1995 2000 2005 2010 2015 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Année Année




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1: TUMEURS SOLIDES / REIN

Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Rein

i Homme Femme
[anngéees] 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)

40 4,7 10,5 2,912,237 2,3 4,9 2,711,7;3,8]

50 17,7 27,9 1,6 1,2;2,1] 7.8 12,8 1,8[1,1;2,5]

60 41,7 63,1 1,501,1;1,8] 17,5 21,7 0,8[0,2;1.3]

70 69,2 102,4 1,411,1;1,8] 26,9 38,0 1,200,7 ;1,7

80 62,7 133,7 2,712,3;3,2] 28,4 57,2 2,5[2,0;3,0]

MORTALITE

40 1,1 0,8 -1,0[-1,8;-0,3] 0,6 0,3 -2,41[-3,4;-1,3]
50 5,5 4,7 -0,6[-1,0;-0,2] 2,3 1,5 -1,41[-2,1;-0,8]
60 16,2 15,5 -0,2[-0,4;0,1] 5,4 3,9 -1,2[-1,6;-0,7]
70 32,1 33,8 0,2[-0,1;0,4] 11,8 9,8 -0,6[-1,0;-0,3]
80 53,8 69,1 0,900,7;1,1] 23,0 23,9 0,1 [-0,2 ; 0,4]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Rein
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Rein
Uage) - Rein
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Rein
Cohorte de naissance
1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 1,1 1,2 1,4 1,5 1,6 1,7 1,7
Femme 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6
MORTALITE FRANCE
Homme 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5

Femme 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2
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ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018 ‘

3. PARENCHYME RENAL

Incidence

Topographie

Parenchyme rénal
(CIM-03)

Morphologie
(CIM-03)

Cés

Toutes (hors hémopathies)"

' Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas de cancers du parenchyme rénal en
France en 2018 est estimé a 13 323, dont 67 % chez 'lhomme. Les
taux d’incidence standardisés Monde (TSM) sont de 15,3 et 6,5 cas
pour 100 000 personnes-années respectivement chez 'lhomme et
la femme (rapport hommes/femmes égal a 2,4) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 66 ans chez lhomme et de
69 ans chez la femme (Tableau A2.7 - Annexe 2). Les taux d'in-
cidence selon la classe d'dge en 2018 (courbe transversale de
l'age) progressent a partir de l'age de 30 ans dans les deux sexes,
et lincidence est maximale entre 80 et 84 ans atteignant un taux
de 101,1 pour 100 000 personnes-années chez 'lhomme et de 48,6
chez la femme (Figure 1, Tableaux 2 et 3). Cette courbe transver-
sale reflete l'incidence selon l'age en 2018 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément [cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d'incidence selon l'dge est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930. L'évolution des
courbes transversales selon l'année d'incidence est également
décrite (Figure C1 - Compléments). Elle montre un décalage du
pic d’incidence au cours du temps vers des ages plus élevés dans
les deux sexes.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'homme, l'incidence des cancers du parenchyme rénal a pro-
gressé sur toute la période d'étude, avec une importante augmen-
tation du nombre de nouveaux cas : 3338 en 1990 et 8 878 en 2018
(+166 %) (Tableau 4). Les évolutions démographiques auraient dd

provoquer une augmentation du nombre de cas (+33 % pour laug-
mentation de la population et +34 % a cause de son vieillissement).
L'augmentation du nombre de cas liée a laugmentation du risque
de ce cancer est de 99 % (Tableau 4 et Tableau A2.4-H - Annexe 2).
C’est ce que confirme l'évolution du taux d'incidence (TSM) qui est
passé de 9,2 pour 100 000 personnes-années en 1990 a 15,3 en
2018, soit une variation annuelle moyenne de +1,9 % (Tableau 5).
L'analyse des tendances par 4ge montre que cette hausse d'inci-
dence existe pour tous les ages, et de facon plus importante a 40
eta 80 ans (+3,2 % et +2,7 % respectivement] (Tableau 6, Figure 3).
Elle est moins importante entre 50 et 70 ans (+1,6 % a +1,8 %).

Chez la femme, lincidence évolue suivant les mémes tendances
que chez les hommes. On observe une importante augmenta-
tion du nombre de nouveaux cas : 1 926 en 1990 et 4 445 en 2018
(+131 %) (Tableau 4). Les évolutions démographiques auraient
d provoquer une augmentation du nombre de cas (+31 % pour
laugmentation de la population et +21 % a cause de son vieillis-
sement). Laugmentation du nombre de cas lié a laugmentation
du risque de ce cancer est de 79 % (Tableau 4 et Tableau A2.4-F
- Annexe 2. C’est ce que confirme U'évolution du taux d’incidence
(TSM] qui augmente d’environ +1,4 % chaque année. Le taux
passe de 4,4 pour 100 000 personnes-années en 1990 a 6,5 en
2018 (Tableau 5). Les tendances par &ge retrouvent cette pro-
gression pour tous les ages, et comme chez 'homme, les varia-
tions annuelles sont maximales a 40 et a 80 ans, et plus faibles a
60 ans (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d'étre atteint d'un cancer du parenchyme rénal entre 0
et 74 ans augmente chez les hommes en fonction de la cohorte de
naissance, passant de 0,9 % pour la cohorte de 1920 a 1,5 % pour
celle de 1950. Chez les femmes, l'augmentation est plus lente,
variant de 0,4 % pour les cohortes de femmes nées au cours des
années 1920 a 0,6 % pour la cohorte de 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Rein - Parenchyme rénal

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 28,2 [26,4 ; 30,0] 21,6 (20,2 ; 23,0] 15,3 [14,4;16,3] 8878 (8329 ;9 465]
Femme 13,3[12,3;14,3] 9,0(8,3;9,7] 6,5[6,0;7,0] 4 4454116 ; 4 803]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Rein - Parenchyme rénal
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Rein - Parenchyme rénal
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE

Homme 34 4 8 25 71 150 262 454 693 958 1215 1469 1271 918 744 441 140 21
Femme 46 4 7 23 54 82 19 211 313 380 447 568 580 536 531 362 147 35

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Rein - Parenchyme rénal
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 06 02 04 13 387 74 129 208 323 473 643 804 91,9 987 1011 967 79,7 545
Femme 08 02 04 1.2 27 39 58 95 141 17,7 21,6 279 363 459 48,6 425 33,1 24,6
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Rein - Parenchyme rénal

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 3338 3 944 4 694 5656 6757 8 063 8878
Femme 1926 2236 2611 3090 3567 4105 4 445

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon U'année (taux standardisés monde) - Rein - Parenchyme
rénal

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 9,2 10,0 10,9 12,0 13,1 14,5 15,3 1,901,7; 2,1] 1,901,5;23]
Femme 4,4 4,7 5,0 5,4 5,8 6,2 6,5 1,401,1;1,7] 1,501,0;2,0]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Rein - Parenchyme rénal

Homme Femme
[fo R 0 |
o | o |
o T o 7
o o
2@ Q<
5 2 -
< N --
[$] [5]
@ @
2o = o A///A/A
w w
[ ~
—— Incidence
T T T T T T T T T T T T
1990 1995 2000 2005 2010 2015 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Année Année




VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / REIN / PARENCHYME RENAL
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Rein - Parenchyme rénal

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM: (%)
INCIDENCE

40 4,3 10,3 3,2[2,4; 4,0] 2,2 4,8 2,8[1,8;3,9]
50 16,3 271 1,811,3;23] 7,4 12,4 1,901,2;2,6]
60 37,0 57,5 1,611,2;2,0] 16,4 19,7 0,7[0,1;1,2]
70 56,9 88,5 1,611,2;2,0] 23,8 32,8 1,210,6 ;1,71
80 47,9 100,8 2,712,2;3,2] 22,9 49,2 2,812,2;3,3]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE3 | Tauxd’incidence enFranceselonl'année et par age - Echelle logarithmique - Rein - Parenchyme
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la

cohorte 1930 (courbe longitudinale de U'age) - Rein  cohorte de naissance - Rein - Parenchyme rénal
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Rein - Parenchyme rénal

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,9 1.1 1,2 1,3 1,4 1,5 1,5

Femme 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6
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4. Commentaires

Le cancer du rein est plus fréquent dans les pays développés.
L'Amérique du Nord et l'Europe de I'Ouest présentent les taux d’in-
cidence les plus élevés [1]. Ce cancer touche préférentiellement
les hommes, et les personnes agées sont les plus a risque.

En France, lincidence des cancers du rein et des voies excré-
trices est en hausse réguliere sur toute la période d'étude. Cette
augmentation s'observe particulierement au-dela de 50 ans chez
les hommes et apres 65 ans chez les femmes. Une tendance
similaire avait été mise en évidence bien plus précocement en
République tcheque et en Slovaquie, pays enregistrant des inci-
dences tres élevées, pendant la période 1980-2005 et surtout
chez les hommes [2], ainsi qu'aux Etats-Unis de 1992 & 2008
avant de se stabiliser [3]. Au Canada, de 1986 a 2007, le constat
est le méme : les taux d'incidence progressent de 1,2 % et 0,9 %
par an respectivement chez les hommes et les femmes. Au
Danemark, lincidence augmente plutot chez les moins de 70 ans
depuis 2000 [4].

La mortalité quant a elle reste stable en France depuis 1990. Une
baisse de la mortalité est amorcée au Canada depuis 1986, dans
toutes les classes d'age [5] et en Europe centrale vers 1995 [2].
Cette tendance a la baisse de la mortalité, est perceptible chez les
sujets jeunes en France. Chez les personnes agées, les niveaux
restent néanmoins élevés et croissants. Ces évolutions divergentes
ont pour corolaire une amélioration de la survie de ce cancer.

Le cancer du parenchyme rénal représente plus de 80 % de len-
semble composé par les cancers du rein et des voies excrétrices.
L'évolution de lincidence de l'ensemble des cancers du rein est
donc trés associée a celle des cancers du parenchyme rénal.
Depuis 1990, une augmentation est observée en France dans les
deux sexes mais plus marquée chez les hommes. Les sujets les
plus concernés sont surtout les plus 4gés : plus de 50 ans pour les
hommes et au-dela de 65 ans chez les femmes. Cette tendance
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Afin de limiter 'impact de la variabilité des pratiques d’enregistrement et de codage des tumeurs vésicales sur la période analysée, l'analyse n'a
retenu que les cancers de la vessie invasifs, c'est-a-dire ceux dont le comportement tumoral est codé /3 dans la CIM-01, la CIM-02 et la CIM-03. Les
tumeurs intraépithéliales pTis et les tumeurs papillaires non infiltrantes pTa ne sont donc pas prises en compte dans cette étude.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 13 074 le nombre de nouveaux cas de cancer de ves-
sie diagnostiqués en France en 2018, dont 81 % chez 'homme.
Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM) sont de 14,3 cas
pour 100 000 personnes-années chez 'homme et de 2,4 cas pour
100 000 personnes-années chez la femme (rapport hommes/
femmes égal a 6,0 (Tableau 1).

Le nombre de décés par cancer de la vessie en France en 2018
est estimé a 5 335, dont 77 % chez 'lhomme. Les taux de mortalité
(TSM] sont de 4,7 pour 100 000 personnes-années chez lhomme et
0,9 chez la femme (rapport hommes/femmes égal a 5,2] (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 73 ans chez 'lhomme et 78 ans
chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale
des taux d'incidence selon l'dge en 2018 montre que ce cancer est
rare avant 50 ans. Lincidence augmente ensuite dans les deux
sexes mais beaucoup plus rapidement chez lhomme (Figure 1),
pour atteindre une valeur maximale de 255,0 pour 100 000 per-
sonnes-années entre 85 et 89 ans chez 'lhomme et de 52,1 entre
90 et 94 ans chez la femme (Tableaux 2 et 3). Cette courbe trans-
versale refléte l'incidence selon ['age en 2018 pour des personnes
appartenant a des générations (cohortes) différentes. A titre de
complément (cf. section 3.2, Figure D - Matériel et méthode), la
courbe longitudinale des taux d’incidence selon 'age est fournie
pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente le risque lié a l'age,
au cours de sa vie, pour une personne née en 1930.

L'dge médian au décés par cancer de la vessie est de 79 ans chez
homme et 84 ans chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). La

courbe transversale des taux de mortalité selon l'age suit celle de
lincidence aussi bien chez 'lhomme que chez la femme, avec une
augmentation du nombre de décés a partir de 60 ans (Figure 1,
Tableaux 2 et 3).

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez 'homme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de
la vessie est passé de 7016 en 1990 a 10 626 en 2018 (+51 %).
Les évolutions démographiques expliquent l'augmentation du
nombre de cas (+19 % pour laugmentation de la population et
+45 % a cause de son vieillissement] mais celle-ci n’est pas liée
a laugmentation du risque de ce cancer car ce risque diminue
(Tableau 4 et Tableau A1.4-H - Annexe 2]. C'est ce que confirme
l'évolution du taux d’incidence (TSM] qui diminue légérement sur
toute la période d'étude. Il diminue de -0,7 % par an entre 1990
et 2018 (17,2 pour 100 000 personnes-années en 1990 contre
14,3 en 2018) (Tableau 4). Cette diminution semble ralentir sur la
période la plus récente (-0,3 % par an de 2010 a 2018) (Tableau 5,
Figure 2. L'analyse des tendances par dge montre que la baisse
observée entre 1990 et 2018 concerne seulement les hommes
avant 80 ans ; celle-ci est d'autant plus importante que les
hommes sont jeunes. La diminution passe en effet de -4,4 %
par an chez les hommes de 40 ans a -0,5 % chez ceux de 70 ans.
En revanche, le taux d'incidence augmente légérement chez
les hommes de plus de 80 ans (Tableau 6, Figure 3, Figure C1
- Compléments].
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Chez la femme, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer
de la vessie est passé de 1683 en 1990 a 2 448 en 2018 (+45 %).
Comme chez lhomme, les évolutions démographiques expliquent
laugmentation du nombre de cas (+19 % pour laugmentation de la
population et +34 % a cause de son vieillissement) mais celle-ci ne
parait pas liée a laugmentation du risque de ce cancer (Tableau 4
et Tableau A1.4-F - Annexe 2). Lévolution du taux d’incidence
(TSM) est plus complexe. Aprés une baisse initiale entre 1990 et
2000, lincidence tend a augmenter a partir de 2005 (+0,4 % par an
sur la période récente 2010-2018) (Tableau 5, Figure 2]. L'évolution
des taux d'incidence chez la femme est similaire quel que soit l'age
(Tableau 6, Figure 3, Figure C1 - Compléments).

Le risque pour un homme d’étre atteint de ce cancer avant 75 ans
diminue légérement selon la cohorte de naissance (de 2,2 % pour
la cohorte 1920 a 1,8 % pour la cohorte 1950). Chez la femme en
revanche, ce risque est de 0,3 % quelle que soit la cohorte de nais-
sance (Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chez 'homme, la mortalité par cancer de vessie diminue régu-
lierement en moyenne de 1,4 % par an entre 1990 et 2018, pas-
sant de 7,0 pour 100 000 personnes-années en 1990 a 4,7 en 2018
(Tableau 5, Figure 2). Laugmentation du nombre de déces par can-
cer de la vessie qui est passé de 3122 a 4 112 entre 1990 et 2018

VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / VESSIE

est uniquement liée aux évolutions démographiques (+17 % pour
laugmentation de la population et +58 % a cause de son vieillisse-
ment) (Tableau 4 Tableau A1.5-H - Annexe 2). Les tendances par
age montrent que cette diminution concerne tous les ages jusqu’a
85 ans (Figure C4c.H - Compléments) mais qu'elle est plus impor-
tante chez les hommes jeunes, variant de -1,1 % par an chez les
hommes de 80 ans jusqu’a -3,4 % chez ceux de 40 ans (Tableau 6,
Figure 3).

Chez la femme, la mortalité diminue comme chez 'homme
régulierement entre 1990 et 2018 (-1,2 % par an en moyenne),
passant de 1,3 pour 100 000 personnes-années en 1990 a 0,9 en
2018 (Tableau 5, Figure 2}, mais cette diminution ne concerne
que les femmes de 65 ans et plus (Figure C4c.F - Compléments),
alors que chez les plus jeunes les taux sont relativement stables
(Tableau 6, Figure 3). Laugmentation du nombre de décés par
cancer de la vessie qui est passé de 1061 a 1223 entre 1990 et
2018 est comme chez 'homme uniquement liée aux évolutions
démographiques (+15 % pour l'augmentation de la population et
+43 % a cause de son vieillissement) (Tableau 4 Tableau A1.5-F
- Annexe 2J.

Comme pour lincidence, le risque de décés par cancer de la ves-
sie avant 75 ans diminue légerement avec la cohorte de naissance
chez lhomme, passant de 0,7 % pour la cohorte 1920 a 0,5 % pour
la cohorte 1950. Chez la femme, ce risque est de 0,1 % quelle que
soit la cohorte de naissance (Figure 5, Tableau 7).
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Vessie

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 33,7[31,5; 36,1] 22,2 (20,7 ; 23,71 14,3[13,3;15,3] 10 626 [9 933 ; 11 366]
Femme 7,316,7;8,0] 3,7[3,4; 4,01 2,412,2;2,6] 2 448 [2 245 ;2 671]
MORTALITE
Homme 13,1012,7 ; 13,4] 7,817,6 ;8,01 4,7 14,6 ; 4,8] 4112[4012 ;4 221]
Femme 3,6[3,5;3,8] 1,501,4;1,6] 0,9100,9;1,0] 12231172 ;1 276]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de Uage) - Vessie
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Vessie
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE

Homme 3 1 1 1 3 11 34 106 292 662 1164 1689 1739 1610 1636 1163 433 78
Femme 0 0 1 2 4 8 16 36 71 116 172 248 285 325 439 431 231 63
MORTALITE

Homme 0 0 0 0 1 3 7 22 63 149 277 431 494 559 762 787 439 118
Femme 0 0 0 1 1 3 5 11 21 3 57 77 88 117 208 286 222 88

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Vessie
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;:49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 01 00 01 01 02 05 17 48 136 327 61,6 925 1257 1732 2224 2550 2464 202,6

Femme 00 00 01 01 02 04 08 16 32 54 83 122 179 27,8 40,1 506 52,1 442
MORTALITE

Homme 00 00 00 00 01 01 03 10 29 73 147 236 357 60,1 103,6 1725 249,8 3064

Femme 00 00 00 ©01 00 01 02 05 09 18 28 38 55 100 190 336 500 61,7
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Tendances de lUincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Vessie

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 7016 7 405 7 681 8 242 9093 10108 10 626
Femme 1683 1651 1677 1883 2124 2346 2 448

MORTALITE

Homme 3122 3318 3364 3494 3728 4008 4112
Femme 1061 1102 1082 1108 1167 1221 1223
Homme 3162 3234 3250 3585 3882 3979 -
Femme 1102 1103 1007 1126 1171 1202 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon Uannée (taux standardisés monde) -
Vessie

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
NCODENCE_______ |
Homme 17,2 16,5 15,5 14,9 14,6 14,4 14,3 -0,7[-0,8; -0,5] -0,3[-0,7;0,1]
Femme 2,5 2,3 2,2 2,2 2,3 2,3 2,4 -0,2[-0,5;0,1] 0,4[-0,5;1,3]
Homme 7,0 6,8 6,2 5,8 53 4,9 4,7 -1,4[-15;-1,3] -1,5[-1,8;-1,2]
Femme 1,3 1,2 11 11 1,0 0,9 0,9 -1,2[-1,4;-1,0] -1,0[-1,5;-0,5]
Homme 7,1 6,6 6,0 58 55 4,8 - - -
Femme 1,3 1,2 1,0 1,1 1,0 0,9 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Vessie
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Vessie

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)
40 3,5 1,0 -4,4[-5,5;-3,3] 0,6 0,6 -0,2[-0,5;0,1]
50 18,2 8,8 -2,6[-3,1;-2,0] 2,6 2,5 -0,2[-0,5;0,1]
60 65,1 49,4 -1,0[-1,3;-0,6] 7,5 7.1 -0,2[-0,5;0,1]
70 128,6 112,0 -0,5[-0,8;-0,2] 16,2 15,3 -0,2[-0,5;0,1]
80 184,8 204,5 0,410,1;0,7] 37,2 35,1 -0,2[-0,5;0,1]
MORTALITE

40 0,6 0,2 =34 [-4,4;-2,3] 0,1 0,2 0,91-0,5;2,3]
50 4,9 1,9 -3,41[-3,9;-2,9] 0,7 0,7 0,1[-0,8;1,0]
60 19,3 11,5 -1,8[-2,1;-1,5] 2,4 2,4 -0,1[-0,7;0,5]
70 51,3 30,2 -1,910-2,1;-1,7] 8,4 4,6 -2,110-2,5;-1,7]
80 113,5 83,0 -1,1[-1,3;-0,9] 25,9 14,5 -2,0[-2,4;-1,7]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Vessie
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT
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dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
lage) - Vessie
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FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Vessie
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Vessie

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 2,2 2,2 2,1 2,0 1,9 1,8 1,8
Femme 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3
Homme 0,7 0,7 0,7 0,6 0,6 0,5 0,5
Femme 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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3. Commentaires

Compte tenu de la variabilité des pratiques d’enregistrement des
cas entre registres et au cours du temps, les chiffres d’incidence du
cancer de la vessie et leur évolution doivent étre interprétés avec
prudence [1]. En effet, lenregistrement des tumeurs vésicales
pose des problemes particuliers. Ces tumeurs se présentent trés
souvent comme un continuum entre des tumeurs papillaires non
infiltrantes et des tumeurs malignes infiltrantes, et la notion d’in-
filtration définie par le dépassement de la membrane basale n’est
pas toujours facile a individualiser sur un prélévement tumoral.
Par ailleurs, certaines tumeurs non infiltrantes sont considérées
comme malignes sur des critéres d’anaplasie cellulaire qui ont été
révisés a plusieurs reprises. Ainsi la définition anatomopatholo-
gique de ces tumeurs a évolué au cours du temps. Les difficultés a
définir la malignité ont pendant longtemps conduit les registres a
considérer toutes les tumeurs vésicales comme étant des cancers
infiltrants, alors que ces derniers ne représentent qu’environ la
moitié des tumeurs. Devant ces difficultés, l'European Network of
Cancer Registries [ENCR) a recommandé en 1995 Uenregistrement
de toutes les tumeurs de vessie ainsi que des regles de codage
du comportement tumoral diffusées progressivement au sein des
registres européens [2]. Pour tenir compte de la variabilité des pra-
tiques d’enregistrement sur la période d'étude, seules les tumeurs
infiltrantes au sens anatomopathologique du terme (c’est-a-dire
dépassant la membrane basale donc de stade au moins égal a
pT1) ont été incluses dans cette analyse. Il faut toutefois noter
que les cliniciens considérent depuis 2010 comme superficielles
les tumeurs vésicales qui n’infiltrent pas la membrane basale
(pTa, pTis) et celles qui linfiltrent sans atteindre le muscle vésical
(pT1), et les regroupent sous la dénomination de « tumeur de ves-
sie n'infiltrant pas le muscle vésical (TVNIM] » par opposition aux
« tumeurs de vessie infiltrant le muscle vésical (TVIM] » de stade
au moins égal a pT2. Cette distinction est pertinente sur le plan
clinique puisque la prise en charge des TVNIM difféere de celle des
TVIM [3]. Ce constat conduira probablement les registres a revoir
prochainement leurs pratiques d’enregistrement.

Le cancer de la vessie est un cancer qui touche essentielle-
ment les sujets agés, avec une nette prédominance masculine
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MELANOME DE LUVEE

Auteurs : A.V. Guizard, S. Plouvier, A.S. Woronoff, E. Marrer
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I'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a l'interprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de déces pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1964).

REMARQUES PRELIMINAIRES

L'incidence des mélanomes de ['uvée décrit ici les mélanomes histologiquement prouvés (8720-8790] de la choroide, du corps ciliaire et de Uiris (C693
a Cé94) et ceux de localisations mal définies : rétine, orbite et ceil sans autre indication [C692, C696, C698-699). Sont également inclus les mélanomes
de la choroide sans preuve histologique (C693-8000). S'agissant d'un cancer peu fréquent, les tendances par dge et les indicateurs par cohorte de
naissance ne sont pas présentés compte tenu des faibles effectifs de cas observés dans les registres. Par ailleurs, les données de mortalité ne sont

pas présentées pour ce site (cf. Matériel et méthode).

1. Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 448 le nombre de nouveaux cas de mélanome de
luvée en France en 2018, dont 54 % chez lhomme. Les taux d'in-
cidence standardisés Monde (TSM] sont de 0,4 cas pour 100 000
personnes-années chez 'homme et 0,3 cas pour 100000 per-
sonnes-années chez la femme (rapport hommes/femmes égal a
1,3) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 64 ans chez lhomme comme
chez la femme. (Tableau A1.7 - Annexe 2). La courbe transversale
des taux d’incidence selon dge montre une augmentation des
taux a partir de l'age de 20 ans dans les deux sexes (Figure 1), plus
importante chez les hommes au-dela de 54 ans, pour atteindre
une valeur maximale de 2,4 pour 100 000 chez les hommes entre

75 et 79 ans et de 1,6 chez les femmes entre 70 et 74 ans (Tableaux
2 et 3). Cette courbe transversale refléte l'incidence selon l'dge en
2018 pour des personnes appartenant a des générations (cohortes)
différentes et ne représente pas le risque lié a l'dge pour un indivi-
du donné au cours de sa vie.

2. Tendances entre 1990 et 2018

Chez 'lhomme comme chez la femme, le taux d’incidence (TSM) est
stable sur la période 1990-2018 (Tableau 5, Figure 2). Le nombre de
cas a augmenté de 45 % chez 'lhomme et de 34 % chez la femme.
Ces évolutions sont entierement dues a l'évolution de la popula-
tion et de sa structure d'age. En effet sur la période 1990-2018 le
risque a diminué de -3 % dans les deux sexes (Tableaux A1.4-H et
A1.4-F - Annexe 2).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Mélanome de l'uvée

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 0,8[0,6;0,9] 0,6[0,5;0,8] 0,4[0,4;0,6] 240 [194 ; 298]
Femme 0,6[0,5;0,8] 0,5[0,4;0,6] 0,3[0,3;0,4] 208 [164 ; 270]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Mélanome de l'uvée

|—=— Incidence, Homme
—4&— |Incidence, Femme

25

Taux

T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Mélanome de luvée
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59]1 [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;941 [95;+]

Homme 0 1 2 4 6 9 15 20 27 33 39 32 22 16 9 3 1
Femme 0 0 1 2 3 5 8 13 19 24 28 31 25 18 16 10 4 1

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Mélanome de l'uvée
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

Homme 00 00 01 0,1 02 03 04 07 09 1,3 1.7 21 23 24 22 20 1.7 2,6
Femme 00 00 01 0,1 0,1 02 04 06 09 1,1 1.4 15 1,6 1,5 1,5 1,2 09 07
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon lannée - Mélanome de Luvée

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 166 194 217 235 239 240 240
Femme 155 191 226 237 228 217 208

TABLEAUS5 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Mélanome de Uuvée

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 22018 22018
Homme 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 -0,1[-1,0;0,8] -1,3[-3,3;0,7]
Femme 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3 -0,11[-1,1,;0,9] -2,0[-4,4 ;0,4]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Mélanome de l'uvée
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Les tendances par dge ne sont pas présentées car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant, cf. Matériel et méthode.

<+ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

Les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés car le nombre de cas observés dans les registres était insuffisant,
cf. Matériel et méthode.
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3. Commentaires

Les mélanomes de l'uvée sont des tumeurs extrémement rares
mais qui représentent la grande majorité des tumeurs intraocu-
laires de ladulte [1].

Aux Etats-Unis, lincidence de ces tumeurs est stable depuis
40ans (0,5 pour 100000), elle est plus élevée chez 'homme
avec un sex-ratio identique a celui observé en France (1,3). Lage
médian au diagnostic est de 62 ans [2, 3]. En Europe on observe un
gradient nord-sud avec des taux d'incidence plus élevés dans les
pays nordiques (0,8 pour 100 000 au Danemark et en Norvege) que
dans ceux du sud (0,2 pour 100 000 en Espagne et au sud de [lta-
lie), et lincidence est également stable au cours du temps [4]. La
majorité des tumeurs se développent a partir de la choroide et sur-
viennent principalement chez les sujets de type caucasien. Chez
ces derniers, les données américaines du SEER program montrent
une faible progression de lincidence (+0,5 % par an) [2, 3].
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Il existe peu de données d’incidence en population générale dans
la littérature. Du fait de leur rareté ces tumeurs sont souvent
décrites sous une entité plus générale de cancer de U'ceil ([dont elles
composent la majeure partie). D'autre part, U'évolution de la prise
en charge vers des traitements conservateurs, sans confirmation
histologique, peut impacter leur enregistrement dans les bases de
données populationnelles [5]. Il y a en effet un risque de sous-en-
registrement de ces tumeurs sans compte rendu pathologique.

Les facteurs de risque sont génétiques (par ordre de risque
décroissant : naevi cutanés atypiques, peau claire, yeux clairs,
naevi cutanés communs, propension aux coups de soleils, navus
de liris, taches de rousseurs) et professionnels (soudeurs, cuisi-
niers). Le role de Uexposition aux rayonnements ultraviolets (UV)
solaires n’est pas clairement démontré [1, 6-8].
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SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Auteurs : C. Pouchieu, B. Lacour, P. Delafosse, A. Cowppli-Bony, I. Baldi

Incidence Mortalité
Systéme nerveux central Topographie Morphologie 1979-1999 2000-2015
(CIM-03) (CIM-03) (CIM-9) (CIM-10)
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1'Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a Uinterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons l'incidence et la mortalité des tumeurs malignes du systéme nerveux central (SNC] dans leur ensemble car c'est généralement sous
cette forme regroupée qu'elles apparaissent dans la littérature épidémiologique : méninges (C70), encéphale (C71), moelle épiniére, nerfs créniens et
autres régions du SNC [C72). Sont ensuite présentées les données détaillées d’incidence concernant le groupe histologique majoritaire (glioblastomes

avec confirmation histologique de ['encéphale).

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 5 886 le nombre de nouveaux cas de tumeurs malignes
du systéme nerveux central (SNC) en France en 2018, dont 56 %
chez lhomme. Les taux d’incidence standardisés Monde (TSM)
sont de 6,7 cas pour 100 000 personnes-années chez 'homme et
de 4,5 cas pour 100 000 personnes-années chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 1,5) (Tableau 1).

Le nombre de décés par tumeurs du SNC en 2018 est estimé a
4128 dont 57 % chez lhomme. Les taux de mortalité (TSM) sont
de 4,3 pour 100 000 chez lhomme et 2,7 chez la femme (rapport
hommes/femmes égal a 1,6) (Tableau 1).

Les ages médians au diagnostic et au décés sont respectivement
de 63 et 66 ans chez lhomme et de 67 et 68 ans chez la femme
en 2018 (Tableau A1.7 - Annexe 2). Les taux d'incidence selon la
classe d'dge en 2018 (courbe transversale de '3ge) progressent
de facon marquée a partir de l'age de 40 ans dans les deux sexes
(Figure 1), pour atteindre une valeur maximale entre 80 et 84 ans
de 36,4 pour 100 000 chez les hommes et de 26,7 chez les femmes
(Tableaux 2 et 3). Cette courbe transversale refléte lincidence
selon 'dge en 2018 pour des personnes appartenant a des géné-
rations (cohortes) différentes. A titre de complément (section 3.2,
Figure D - Matériel et méthode), la courbe longitudinale des taux
d'incidence selon U'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4,
et représente le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour une per-
sonne née en 1930. Cette courbe permet de constater notamment
que pour la femme, le taux d’incidence continue d’augmenter
aprés 80 ans. L'évolution des courbes transversales selon l'année

d'incidence est également décrite (Figure C1 - Compléments) : on
observe au cours de la période d'étude un décalage des courbes
transversales d'incidence vers les classes d'age plus élevées chez
homme comme chez la femme.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas a presque
doublé pour les deux sexes (+93 % chez lhomme et +95 % chez
la femme) (Tableau 4, et Tableaux A1.4-H et A1.4-F - Annexe 2).
Cette hausse est attribuable pour moitié (+51 % chez lhomme et
+57 % chez la femme) & une augmentation du risque et pour moitié
a laugmentation et au vieillissement de la population (respective-
ment +24 et +18 % chez lhomme et +25 et + 13 % chez la femme).

Le taux d’incidence (TSM) de ces tumeurs est en augmentation
progressive sur la période d'étude, avec un accroissement en
moyenne de +0,8 % par an entre 1990 et 2018 chez lhomme (de
5,3 a 6,7 pour 100 000) et de +0,6 % par an chez la femme (de 3,7
a 4,5 pour 100 000) (Tableau 5, Figure 2. Les tendances par age
montrent une augmentation de lincidence qui touche préférentiel-
lement les sujets agés (+1,4 % et +4,1 % par an chez les hommes
de 70 et 80 ans, +1,0 % et +4,9 % par an chez les femmes de 70 et
80 ans sur la période 1990-2018) tandis que les taux d'incidence
(TSM) sont plutdt stables chez les sujets jeunes (+0,2 % et +0,3 %
par an chez les hommes de 40 et 50 ans, +0,4 % et -0,4 % par an
chez les femmes de 40 et 50 ans) (Tableau 6, Figure 3).
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Le risque d'étre atteint de ces tumeurs entre 0 et 74 ans augmente
légérement selon la cohorte de naissance. Il passe de 0,5 a 0,7
chez lhomme et de 0,3 a 0,4 chez la femme, respectivement pour
les cohortes nées en 1920 et en 1950 (Tableau 7, Figure 5).

Mortalité

Pour les deux sexes, laugmentation du nombre annuel de décés
entre 1990 et 2018 est attribuable, a parts égales, a laugmentation
du risque lui-méme, a laugmentation de la population ainsi qu’a son
vieillissement (Tableau 4, et Tableaux A1.5-H et A1.5-F - Annexe 2).

Le taux de mortalité (TSM] s’accroit progressivement de +0,3 % par
an en moyenne entre 1990 et 2018 dans les deux sexes (de 3,9 3 4,3

pour 100 000 chez lhomme et de 2,5 a 2,7 chez la femme), et de
+0,9 % par an dans les deux sexes sur la période la plus récente
2010-2018 (Tableau 5, Figure 2).

Les tendances par 4ge montrent une augmentation de la mortalité
similaire dans les deux sexes, qui touche uniquement les sujets
agés (+0,6 % par an chez les sujets de 70 ans jusqu'a +1,7 % et
+1,9 % par an chez les hommes et femmes de 80 ans sur la période
1990-2018) (Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder de ces tumeurs entre 0 et 74 ans varie peu
selon la cohorte de naissance. Il passe de 0,4 a 0,5 chez 'homme et
de 0,22 0,3 chez la femme, respectivement pour les cohortes nées
en 1920 et en 1950 (Tableau 7, Figure 5).
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% Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Systéme nerveux central

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 10,419,9;11,0] 8,5[8,0;9,0] 6,716,3;7,1] 3280[3 106 ; 3 466]
Femme 7,817,3;8,3] 5,6[5,3;6,0] 4,51[4,2 ; 4,8] 2 606 [2 449 ;2 776]
MORTALITE
Homme 7,417,2;7,71 5,81[5,6;6,0] 4,3 [4,1; 4,4] 2346[2 265 ;2 431]
Femme 5,3[5,1;5,5] 3,6[3,5;3,8] 2,712,6 ;2,8] 1782[1710; 1855]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale
de l'age) - Systéme nerveux central

—&—Incidence, Homme
—4A—Incidence, Femme
—=— Mortalité, Homme
—4—  Mortalité, Femme
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o

T T T T T T T
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;64] [70;74] [80;84] [90;94]

Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Systéeme nerveux central
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49]1 [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69] [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]

Homme 153 35 39 62 87 101 117 169 237 309 373 436 387 306 268 156 41 4

Femme 109 24 25 43 67 82 85 104 140 205 268 307 286 271 292 208 76 14
MORTALITE

Homme 55 11 10 19 35 51 71 115 170 227 287 360 331 253 203 112 32 4

Femme 48 9 8 13 22 33 43 62 91 139 199 258 245 207 202 141 52 10

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Systeme nerveux
central

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;691 [70;74] [75;79] [80;841 [85;89] [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 26 17 21 33 45 50 58 77 110 152 19,7 239 280 329 364 342 233 104
Femme 19 12 14 23 33 39 41 47 63 95 129 151 17,9 23,2 267 244 17,1 98

MORTALITE
Homme 09 05 05 10 18 25 35 53 79 112 152 19,7 23,9 27,2 27,6 246 182 104
Femme 08 05 04 07 11 16 21 28 41 65 96 127 153 17,7 185 166 11,7 70
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Tendances de lUincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Systéme nerveux central

Année

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 1701 1920 2161 2 450 2745 3078 3280
Femme 1333 1507 1701 1931 2162 2436 2 606

MORTALITE

Homme 1365 1524 1596 1678 1891 2174 2346
Femme 1063 1219 1286 1309 1448 1653 1782
Homme 1378 1457 1609 1644 1933 2124 -
Femme 986 1157 1290 1283 1479 1695 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Systéme nerveux central

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 32018 a2018
NCODENCE_______ |
Homme 5,3 5,6 5,9 6,2 6,4 6,6 6,7 0,8[0,6;1,1] 0,6[0,2;1,1]
Femme 3,7 3,9 4,1 4,2 4,3 4,4 4,5 0,60,3;1,0] 0,5[-0,1;1,0]
Homme 3,9 4,1 4,0 3,9 4,0 4,2 4,3 0,3[0,2;0,5] 0,910,5;1,3]
Femme 2,5 2,7 2,6 2,5 2,5 2,6 2,7 0,3[0,1;0,5] 0,9[04;1,4]

MORTALITE OBSERVEE
Homme 3,9 3,9 4,1 38 4,1 4,1 - - -
Femme 23 2,6 2,8 24 26 2,7 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Systéme nerveux central
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Tendances par 4ge

TABLEAU6 | Tauxd’incidence etde mortalité en France selon U'année et par age - Systéme nerveux central

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)
40 5,1 53 0,2[-0,7; 1,0] 3,6 4,0 0,4[-0,5; 1,4]
50 8,7 9,5 0,3[-0,3; 1,0] 6,0 5,4 -0,4[-1,2;0,4]
60 15,3 18,0 0,6[0,0;1,1] 10,1 11,8 0,6[-0,1;1,2]
70 17,8 26,4 1,410,8;2,0] 12,5 16,5 1,000,3;1,7]
80 11,5 35,6 4,1[3,3;5,0] 6,9 26,1 4,9 [4,1;5,7]
MORTALITE

40 3,0 3,0 0,0[-0,6;0,5] 2,0 1,9 -0,2[-0,9;0,5]
50 6,8 6,7 0,0[-0,4;0,4] 3,9 3,4 -0,4[-1,0,;0,1]
60 13,3 13,5 0,0[-0,3;0,4] 8,4 8,4 0,0[-0,4;0,4]
70 19.1 22,5 0,610,3;0,9] 12,0 14,3 0,6[0,3;1,0]
80 17,4 28,0 1,701,3; 2,11 10,9 18,6 1,901,5; 23]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Systéme nerveux central
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence

AVERTISSEMENT

dans les registres anciens et mortalité en France

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiére et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de
lage) - Systéme nerveux central
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FIGURE5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Systéme nerveux central
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Systéme nerveux central

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 0,5 0,5 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7
Femme 0,3 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
Homme 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5
Femme 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3




ESTIMATIONS NATIONALES DE LINCIDENCE ET DE LA MORTALITE PAR CANCER EN FRANCE METROPOLITAINE ENTRE 1990 ET 2018
VOLUME 1 : TUMEURS SOLIDES / SYSTEME NERVEUX CENTRAL / INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE

3. INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE

Morphologie

Encéphale (CIM-03)
Glioblastomes avec confirmation histologique 9440-420
Tumeurs gliales? 9380-82, 9400-01, 9410-11, 9420, 9440-422, 9450-51, 9460
Autres Autres®
Tumeurs sans histologie 8000

" Morphologies 9440-42 avec confirmation histologique (base de diagnostic = 7)

2 Hors glioblastomes avec confirmation histologique (i.e. hors 9440-42 avec confirmation histologique)

B Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors 8000

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les estimations nationales de U'incidence entre 1990 et 2018 par type histologique sont fournies pour 'encéphale (C71), et excluent les tumeurs malignes
des méninges [C70) et de la moelle épiniére, des nerfs créniens et autres régions du SNC (C72] qui représentent 5,2 % des tumeurs malignes du SNC.
Les distributions des types histologiques sont présentées a titre introductif a partir des données observées des registres couvrant la période 1990-2015.
Les estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 sont ensuite présentées pour le type histologique majoritaire : les glioblastomes avec

confirmation histologique.

Le glioblastome est la tumeur du SNC la plus fréquente et la plus agressive. Certaines de ces tumeurs ne sont ni opérées ni biopsiées et le diagnostic de
glioblastome peut étre posé de maniére hétérogéne selon les équipes médicales. La sélection des seuls glioblastomes avec confirmation histologique

garantit ainsi une meilleure fiabilité du diagnostic sur le territoire francais.

Distribution par types histologiques

La répartition des cas incidents de tumeurs malignes de len-
céphale selon le type histologique a évolué au cours des 30 der-
nieres années. Contrairement au début des années 1990, le
glioblastome confirmé histologiquement est le sous-type histolo-
gique le plus fréquent sur la période la plus récente 2010-2015
(Tableaux A1-H et A1-F). Ces résultats s'expliquent par L'évolution
des pratiques diagnostiques (progrés de limagerie, recours plus
systématique a une biopsie diagnostique ou a la chirurgie) per-
mettant d’identifier plus précisément les glioblastomes au sein de
lensemble des tumeurs gliales.

La diminution de la proportion des cas sans histologie est un autre
élément en faveur de l'évolution des pratiques diagnostiques. Sur
la période 2012-2015, la proportion de ces tumeurs sans histolo-
gie est particulierement élevée chez les sujets de 75 ans et plus
(Tableaux A2-H et A2-F), traduisant labsence de recherche d'un
diagnostic histologique précis et de perspectives thérapeutiques
pour cette population présentant souvent plus de comorbidités.
Cette part importante de tumeurs sans histologie explique proba-
blement la part plus faible de glioblastomes confirmés histologi-
quement dans cette classe d'age.
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Pour mémoire, la distribution des types histologiques porte sur les C71 uniquement (cf. section Matériel). Ils représentent 94,8 % des cas.

Homme

TABLEAU A1-H. | Distribution des types histologiques par période (%) (C71) - Encéphale

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HISTOLOGIE
Glioblastomes 27,2 39,0 36,9 46,4 56,4
Tumeurs gliales 53,4 44,9 47,9 40,5 33,0
Autres 9.1 7,0 6,4 7.4 6,5
Sans histologie 10,3 9,2 8,7 57 4,1

TABLEAU A2-H. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 (C71) -
Encéphale

Age [années) [00; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75 ; ++]
HISTOLOGIE
Glioblastomes 7.1 J/ A 73,0 46,4
Tumeurs gliales 46,1 47,5 24,0 38,6
Autres 46,1 5,1 1,8 0,0
Sans histologie 0,6 3,1 1,2 15,0
Femme

TABLEAU A1-F. | Distribution des types histologiques par période (%) (C71) - Encéphale

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
Glioblastomes 27,9 35,3 34,4 40,7 52,5
Tumeurs gliales 52,6 43,8 47,1 45,9 34,1
Autres 57 6,9 6,9 5,1 5,9
Sans histologie 13,8 14,0 11,7 8,4 7,6

TABLEAU A2-F. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 (C71) -
Encéphale

Age [années) [00; 291 [30;49] [50 ; 74] [75 ; ++]
HISTOLOGIE
Glioblastomes 14,8 38,3 74,9 36,5
Tumeurs gliales 40,7 52,7 21,1 43,1
Autres 43,5 6,6 2,0 0,3

Sans histologie 0,9 2,4 2,0 20,2
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4. GLIOBLASTOMES AVEC CONFIRMATION HISTOLOGIQUE

Incidence en France métropolitaine en 2018

On estime a 3481 le nombre de nouveaux cas de glioblastomes
avec confirmation histologique en France métropolitaine en 2018,
dont 58 % chez l'homme. Les taux d’incidence (TSM) sont de 3,7
cas pour 100 000 personnes-années chez lhomme et de 2,3 chez
la femme (rapport hommes/femmes égal a 1,6) (Tableau 1).

L'dge médian au diagnostic est de 65ans chez lhomme et de
67 ans chez la femme en 2018 (Tableau A2.7 - Annexe 2). La courbe
transversale des taux d’incidence selon 'adge montre en 2018 un
pic d'incidence a 24,3 pour 100 000 chez les hommes de 75-79 ans
et un pic a 18,4 chez les femmes du méme &ge (Figure 1, Tableaux
2 et 3). Cette courbe transversale refléte l'incidence selon l'dge en
2018 pour des personnes appartenant a des générations (cohortes)
différentes. A titre de complément (section 3.2, Figure D - Matériel
et méthode), la courbe longitudinale des taux d’incidence selon
l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
le risque liée a l'age, au cours de sa vie, pour une personne née
en 1930. Le taux d'incidence des glioblastomes confirmés his-
tologiguement diminue fortement a partir de 75-79 ans pour les
deux sexes. L'évolution des courbes transversales selon l'année
d'incidence est également décrite (Figure C1 - Compléments) : on
observe au cours de la période d'étude un décalage des courbes
transversales d'incidence vers les classes d'age plus élevées chez
homme comme chez la femme.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Entre 1990 et 2018, le nombre annuel de nouveaux cas a été mul-
tiplié par quatre et plus pour les deux sexes, et cette hausse est
essentiellement attribuable a une augmentation du risque de can-
cer lui-méme (Tableau 4, et Tableaux A2.4-H et A2.4-F - Annexe 2).

Chez l'homme, le taux d’incidence (TSM) augmente de 3,6 % par
an en moyenne sur la période d'étude, passant de 1,4 pour 100 000
en 1990 a 3,7 en 2018, et ralentit légérement a partir de 2010
(augmentation de 2,9 % par an sur la période récente 2010-2018)
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par &ge montrent une aug-
mentation de lincidence quel que soit 'age entre 1990 et 2018,
mais plus marquée chez les hommes de 70 et 80 ans (respective-
ment +4,7 % et +7,2 % par an) (Tableau 6, Figure 3).

Chez la femme, le taux d’incidence (TSM) augmente de facon simi-
laire a celui de 'lhomme depuis 1990 (+3,3 % par an entre 1990 et
2018 et +2,9 % apres 2010) (Tableau 5, Figure 2). Les tendances par
age montrent une augmentation de lincidence quel que soit l'age
entre 1990 et 2018, avec une forte augmentation chez les femmes
de 80 ans (+11,7 % par an) (Tableau 6, Figure 3).

Le risque d’'étre atteint de ce cancer entre 0 et 74 ans augmente
légerement chez lhomme et chez la femme selon la cohorte de
naissance, passant respectivement pour les cohortes nées en 1920
et celles nées en 1950de 0,1 % a 0,5 % chez lhomme et de 0,1 % a
0,3 % chez la femme (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Systéme nerveux central
- Glioblastomes avec confirmation histologique

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
Homme 6,415,7;71] 5,11[4,6;5,6] 3,7[3,3; 4,1] 2003 [1 806 ; 2 225]
Femme 4,4 (3,9 ;5,0] 3,2[2,8;3,6] 2,3[2,0;2,6] 147811318 ;1 659]

FIGURE 1 |Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 (courbe transversale de l'age) -
Systéme nerveux central - Glioblastomes avec confirmation histologique
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TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Systéme nerveux central -
Glioblastomes avec confirmation histologique

Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69] [70;74] [75;79] [80;84] [85;89]1 [90;94]1 [95;+]

Homme 7 4 6 1" 20 37 61 1056 165 243 308 353 315 226 115 25 2 0
Femme 9 5 5 7 " 21 33 55 93 159 215 238 230 215 142 36 4 0

TABLEAU3 | Tauxd’incidence parclassed’age en France en 2018 - Systéme nerveux central - Glioblastomes
avec confirmation histologique

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44]1 [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;89] [90;94]1 [95;+]

Homme 0,1 02 03 06 10 18 30 48 7,7 120 163 193 228 243 156 55 1,1 0,0
Femme 02 03 03 04 05 10 16 25 42 74 104 11,7 144 184 130 42 09 00
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon lannée - Systéme nerveux central - Glioblastomes avec
confirmation histologique

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
INCIDENCE
Homme 471 626 818 1094 1393 1756 2 003
Femme 352 465 604 780 987 1270 1478

TABLEAUS5 | Taux d’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Systéme nerveux
central - Glioblastomes avec confirmation histologique

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 1,4 1,7 2,1 2,5 2,9 3.4 3,7 3,63,1;4,1] 2,912,0;3,8]
Femme 0,9 1,1 1,3 1,6 1,8 2,1 2,3 3,3[2,8;3,8] 2,912,0;3,9]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon 'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Systéme nerveux central - Glioblastomes avec confirmation histologique
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Tendances par dge

TABLEAU6 | Tauxd’incidence en France selon U'année et par age - Systéme nerveux central - Glioblastomes
avec confirmation histologique

i Homme Femme

lanngéZsl 1990 2018 VAM:? (%) 1990 2018 VAM:? (%)
40 1,0 2,5 3,301,8;4,8] 0,6 1,3 3,101,1;5,1]
50 2,9 6,3 2,8[1,8;3,9] 2,1 3,3 1,710,4; 3,01
60 6,2 14,8 3,1[2,3;4,0] 4,0 9,5 3,102,2; 4,1]
70 59 21,3 4,713,8;5,6] 4,8 12,8 3,612,6;4,6]
80 2,9 20,4 7,215,7 ;8,71 0,8 17,0 11,719,8; 13,6]

2 Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Tauxd’incidence en France selon l'année et par age - Echelle logarithmique - Systéme nerveux
central - Glioblastomes avec confirmation histologique
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon Uage pour la FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte 1930 (courbe longitudinale de lage) - cohorte de naissance - Systéme nerveux central -
Systéeme nerveux central - Glioblastomes avec Glioblastomes avec confirmation histologique

confirmation histologique
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TABLEAU 7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Systéme nerveux central -
Glioblastomes avec confirmation histologique

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,5

Femme 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3
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5. Commentaires

Des disparités internationales d’incidence et de mortalité sont
observées avec une incidence et une mortalité plus élevées en
2018 dans les pays développés comparativement aux pays a faible
niveau socioéconomique [1]. La plupart des pays d’Europe, lAus-
tralie et les Etats-Unis ont des taux d’incidence élevés, les pays
d’Afrique ont globalement des taux faibles. Concernant la morta-
lité, la plupart des pays d’Afrique hormis [Egypte ont les taux les
plus faibles [2]. L'étude de Ferlay et al, présentant des projections
de lincidence et la mortalité de différents cancers en 2018 pour 40
pays européens, retrouve des disparités d'incidence, la France se
situant au-dessus de la moyenne européenne [3].

Ces disparités régionales sont probablement liées a des différences
de prévalence des facteurs de risque de ces tumeurs selon les pays
et de pratiques diagnostiques. Pour les tumeurs cérébrales, les
rayonnements ionisants sont classés comme cancérogénes cer-
tains (Groupe 1 du CIRC). Ces tumeurs représentent cependant un
groupe hétérogéne de différents types et sous-types histologiques.

Les tumeurs malignes du SNC en France en 2018 sont plus fré-
quentes chez 'homme, et le taux de mortalité presque deux fois
plus élevé que celui observé chez la femme, suggérant un role
potentiel des hormones sexuelles, de facteurs génétiques et/ou
des habitudes de vie [4].

Lincidence de ces tumeurs en France est en constante augmen-
tation depuis les années 1990 dans les deux sexes. Elle augmente
particulierement aprés 70 ans et de maniére plus marquée chez
les sujets de 80 ans. Les registres des pays scandinaves ont éga-
lement montré une augmentation similaire des gliomes chez les
sujets agés de 60-84 ans dans les deux sexes sur une période plus
ancienne (1974-2003) [5]. Néanmoins, il est difficile de comparer
ces résultats avec les autres registres en raison de différences de
critéres d’'inclusion et de périodes étudiées. L'augmentation de l'in-
cidence observée peut étre expliquée en partie par l'amélioration
des pratiques diagnostiques mais aussi par des modifications d’ex-
position aux facteurs de risque environnementaux (champs élec-
tromagnétiques, pesticides) dont les liens avec les tumeurs du SNC
restent controversés [4]. Lévolution de la mortalité est étroitement
liée a Uévolution de lincidence dans les deux sexes. Elle augmente
uniquement chez les sujets agés de plus de 70 ans, témoignant des
difficultés de prise en charge de cette population [6].
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Incidence Mortalité
Thyroide Topographie Morphologie 1979-1999 2000-2015
(CIM-03) (CIM-03) (CIM-9) (CIM-10)
C73 Toutes (hors hémopathies)"” 196 C73

! Seuls les cancers invasifs (codés /3) sont comptabilisés

AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a linterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l’age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons l'incidence et la mortalité des cancers de la thyroide dans leur ensemble car c'est généralement sous cette forme regroupée qu’ils
apparaissent dans la littérature épidémiologique. Sont ensuite présentées les données détaillées d’incidence concernant le groupe histologique

majoritaire (papillaire] dans un chapitre spécifique.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 10 665 le nombre de nouveaux cas de cancer de la
thyroide en France en 2018, dont 76 % sont diagnostiqués chez la
femme. Le cancer de la thyroide représente 1,3 % des cancers chez
'homme et 4,5 % chez la femme. Les taux d’incidence standardi-
sés Monde (TSM] sont de 5,6 cas pour 100 000 personnes-années
chez lhomme et de 18,5 chez la femme, soit un rapport femmes/
hommes de 3,3 (Tableau 1).

Avec 386 déces estimés en 2018 dont 59 % chez la femme, le can-
cer de la thyroide représente 0,33 % des décés par cancer chez la
femme et 0,17 % des décés par cancer chez lhomme. Les taux
de mortalité (TSM) s’élévent a 0,2 pour 100 000 personnes-années
chez lhomme comme chez la femme.

Les ages médians au diagnostic et au décés en 2018 sont res-
pectivement de 59 et 72 ans chez l'lhomme et de 52 et 81 ans
chez la femme (Tableau A1.7 - Annexe 2). Les taux d’incidence
selon la classe d'age en 2018 (courbe transversale de 'age) pro-
gressent de facon marquée des U'age de 20 ans dans les deux
sexes (Figure 1), pour atteindre une valeur maximale de 22,8
pour 100 000 chez les hommes entre 70 et 74 ans et de 43,8 chez
les femmes entre 65 et 69 ans (Tableaux 2 et 3). On note éga-
lement laspect bimodal de la courbe chez les femmes. Cette
courbe transversale refléte l'incidence selon l'age en 2018 pour
des personnes appartenant a des générations (cohortes) diffé-
rentes. A titre de complément (section 3.2, Figure D - Matériel
et méthode), la courbe longitudinale des taux d’incidence selon
l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
le risque Llié a l'age, au cours de sa vie, pour une personne née

en 1930 : l'aspect bimodal de la courbe selon 'age disparait lors-
qu’on ne prend en compte qu'une seule cohorte (en Uoccurrence
1930). L'évolution des courbes transversales selon 'année d'in-
cidence est également décrite (Figure C1 - Compléments) : on
observe au cours de la période d'étude un décalage des pics des
courbes transversales d'incidence vers les classes d'age plus
élevées chez les hommes et chez les femmes.

La courbe transversale des taux de mortalité selon l'age montre
une progression des taux a partir de l'age de 65 ans dans les deux
sexes pour atteindre les valeurs plus élevées au-dela de 90 ans
(Figure 1], tout en restant a un niveau faible en raison d’effectifs de
déces peu nombreux.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Chez 'lhomme comme chez la femme, lincidence a fortement
augmenté entre 1990 et 2018 avec une variation annuelle moyenne
de +4,4 % dans les deux sexes, passant de 1,7 a 5,6 pour 100 000
personnes-années chez 'lhomme et de 5,6 a 18,5 chez la femme
(Tableau 5 et Figure 2). Laugmentation s’est atténuée au cours
de la période 2010-2018 avec une variation annuelle moyenne
de +2,3 % par an chez lhomme et de +2,5 % chez la femme. En
moyenne laugmentation de lincidence entre 1990 et 2018 est
plutét homogene selon U'age, avec cependant une augmentation
plus importante chez les sujets de 70 ans, chez lhomme et chez
la femme (Tableau 6). Cette augmentation est réguliére et conti-
nue tout au long de la période chez les personnes de 70 et 80 ans,
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alors qu’elle ralentit chez les personnes de 50 et 60 ans a partir
du début des années 2000 (Figure 3).

Au cours de la période 1990-2018, les courbes transversales de
lincidence montrent que le pic d'incidence survient a un age qui
a augmenté dans le temps (Figure C1 - Compléments). Chez
homme, avant 2000, la courbe d’incidence selon l'dge ne pré-
sentait pas de pic notable. Le pic d’'incidence est ensuite passé de
60 ans en 2000 a 70 ans a partir de 2010. Chez la femme, le pic est
passé de 50 ans en 2000 a 70 ans a partir de 2015 chez la femme
(Tableau T2, Figure C1 - Compléments).

Le risque cumulé d'étre atteint d'un cancer de la thyroide entre 0 et
74 ans a été multiplié par 6 chez lhomme et par 7 chez la femme
entre la cohorte de 1920 et celle de 1950 (Figure 5, Tableau 7).

Mortalité

Chez lhomme comme chez la femme, la mortalité par cancer de
la thyroide a diminué entre 1990 et 2018. Chez l'homme le taux de
mortalité (TSM) est passé d’'un taux de 0,4 pour 100 000 en 1990 a
0,2 en 2018, ce qui correspond a une diminution annuelle moyenne
de -1,9 % sur la période 1990-2018 (Tableau 5, Figure 2). Chez la
femme, le taux de mortalité est passé de 0,5 en 1990a 0,2 en 2018,
soit une diminution de -3,4 % sur cette période.

Le risque cumulé de décéder du cancer de la thyroide entre 0 et
74 ans, similaire chez lhomme et la femme, est quasi-nul sur la
période 1990-2018 (Tableau 7, Figure 5).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Thyroide

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 8,317,1;9,6] 7,216,2;8,4] 5,6 [4,8;6,6] 2 600 [2 230 ; 3 030]
Femme 24,1120,5; 28,2] 22,6 [19,3;26,5] 18,5[15,8 ; 21,8] 8065 [6 877 ; 9 458]
MORTALITE
Homme 0,5[0,5;0,6] 0,3[0,3;0,4] 0,2[0,2;0,2] 159 [146 ; 175]
Femme 0,710,6;0,7] 0,310,3;0,3] 0,2[0,2;0,2] 227 (210 ; 249]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Thyroide
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déces par classe d’age en France en 2018 - Thyroide
i\ge (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;49]1 [50;54]1 [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;791 [80;84]1 [85;89]1 [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 9 12 27 64 115 163 194 235 248 257 308 409 316 144 68 25 5
Femme 22 71 191 386 566 689 753 880 865 785 797 892 631 289 149 68 24 7
MORTALITE
Homme 0 0 0 0 0 1 2 3 6 1218 23 23 21 22 18 8 2
Femme 0 0 0 0 0 0 1 2 5 8 13 21 24 27 40 46 30 10

|

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Thyroide
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;391 [40;44] [45;49] [50;54]1 [55;59] [60;64] [65;69]1 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;941 [95;+]
INCIDENCE
Homme 02 06 15 34 60 81 96 107 11,5 127 163 224 228 155 92 55 28 26
Femme 04 36 106 203 281 330 366 395 39,0 366 385 438 395 247 136 80 54 49
MORTALITE
Homme 00 00 00 00 00 00 01 01 03 06 10 13 17 23 30 39 46 52
Femme 00 00 00 00 00 00 00 01 02 04 06 10 15 23 37 54 68 70
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Thyroide

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

INCIDENCE

Homme 570 806 1206 1619 1952 2330 2600

Femme 1992 2948 4237 5396 6346 7379 8065
MORTALITE

Homme 153 149 148 148 154 158 159

Femme 332 306 275 258 247 238 227

Homme 174 144 140 132 135 170 -

Femme 323 287 251 263 241 232 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année (taux standardisés monde) -
Thyroide

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018

Homme 1,7 2,3 3,3 4,2 4,7 53 5,6 4,403,9 ; 4,8] 2,301,3;3,3]
Femme 5,6 8,1 11,1 13,4 15,3 17,2 18,5 L4 T4 4,6] 2,51[1,9;3,1]
Homme 0,4 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,2 -1,90-2,2; -1,5] -1,6 [-2,4;-0,9]
Femme 0,5 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 -3,4[-3,7 ; -3,01 -2,81[-3,7;-1,91

MORTALITE OBSERVEE

Homme 0.4 03 03 02 02 02 - - -
Femme 0,5 0,4 03 03 03 02 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Thyroide
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Thyroide

&qe Homme Femme
(anngées] 1990 2018 VAM: (%) 1990 2018 VAM? (%)
INCIDENCE

30 2,1 4,9 3,111,9;4,3] 6,9 25,5 4,8[4,1;5,4]
40 2,7 9,0 4,4 (3,4 ;5,4] 10,4 35,1 4,4[3,9 ;5,0
50 3,5 11,3 4,3[3,3;5,2] 12,4 40,0 4,3[3,7; 4,8]
60 3,9 14,2 4,713,8;5,6] 11,2 36,6 4,3[3,8;4,9]
70 4,4 24,3 6,3[5,2;7,3] 10,2 43,5 5,31[4,7;6,0]
80 3,5 11,0 4,212,7;5,71 8,9 17,0 2,3[1,5;3,2]
30 0,0 0,0 -3,5[-5,5;-1,5] 0,0 0,0 -4,21-6,8;-1,4]
40 0,2 0,1 -3,51[-4,9;-2,1] 0,2 0,0 -5,3[-7,2;-3,3]
50 0,6 0,2 -3,3[-4 —2,2] 0,5 0,2 -4,31[-5,6;-3,0]
60 1,3 0,8 -1,8[-2,5;-1,0] 1,6 0,5 -3,71-4,7 ;-2,8]
70 2,4 1,5 -1,7[-2,4;-1,0] 3,5 1,3 -3,5[-4,2;-2,7]
80 3,9 2,7 -1,31[- 2 0;-0,6] 7,2 3,0 -3,11[- 3 7 ;-2,4]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Thyroide
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Thyroide
Uage) - Thyroide
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TABLEAU?7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Thyroide

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 0,1 0,1 0,1 0,2 0,3 0,4 0,6
Femme 0,2 0,3 0,4 0,5 0,8 1.1 1.4
Homme 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Femme 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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3. INCIDENCE PAR TYPE HISTOLOGIQUE

Thyroide

Morphologie
(CIM-03)

Cancers papillaires 8050, 8260, 8340-44, 8350

Cancers vésiculaires 8290, 8330-32, 8335, 8337

Cancers médullaires 8345-47, 8510, 8512

Autres Autres!”

8000

Tumeurs sans histologie

! Toutes les autres morphologies hors hémopathies malignes et hors 8000

REMARQUES PRELIMINAIRES

Les distributions des types histologiques sont présentées a titre introductif a partir des données observées des registres couvrant la période 1990-2015.
Les estimations nationales de l'incidence entre 1990 et 2018 sont ensuite présentées pour le type histologique majoritaire : les cancers papillaires.

Distribution par types histologiques

La répartition des cas incidents selon le type histologique a évolué
au cours des 30 derniéres années, avec néanmoins les cancers
papillaires comme groupe majoritaire pendant toute la période
(Tableaux A1-H et A1-F). La part des cancers papillaires est pas-
sée de 59,9 % pour la période 1990-1994 a 84,4 % pour la période
2010-2015 chez 'lhomme et de 70,6 % a 89,3 % chez la femme. Les
cancers vésiculaires constituent le deuxiéme groupe des cancers
de la thyroide mais avec une part décroissante entre les périodes
1990-1994 et 2010-2015, passant de 21,6 % a 10,3 % des cancers
chez'homme et de 17,5 % a 6,5 % chez la femme. La part des can-
cers médullaires a également diminué, passant de 8,1 % a 5,3 %
des cancers de la thyroide chez lhomme et de 4,1 % a 2,1 % chez
la femme.

La répartition des cas selon Uhistologie differe selon l'age, aussi
bien chez lhomme que chez la femme (Tableaux A2-H et A2-F).
Au cours de la période récente 2010-2015, la part des papil-
laires pour les personnes de moins de 50 ans au moment du
diagnostic dépasse 86 % chez les hommes et est de 92 % pour
les femmes. Les cancers papillaires représentent 60,2 % des
cas chez les hommes de 75 ans et 65,7 % chez les femmes de
la méme classe d'age. Inversement, sur la méme période, on
observe une part plus importante des cancers de type vésicu-
laire chez les plus de 75 ans (17,7 % du total chez les hommes,
11,9 % chez les femmes) et des cancers « Autres histologies » et
« Sans histologie » (16 % du total chez les hommes, 18,5 % chez
les femmes).
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Homme

TABLEAU A1-H. | Distribution des types histologiques par période (%) - Thyroide

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
HISTOLOGIE
Cancers papillaires 59,9 68,9 70,6 78,1 80,4
Cancers vésiculaires 21,6 13,1 14,5 11,3 10,3
Cancers médullaires 8,1 8,3 8,7 6,6 53
Autres 9,5 9,2 6,1 3,7 3,7
Sans histologie 0,9 0,4 0,1 0,3 0,2

TABLEAU A2-H. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 - Thyroide

Age (années) [00 ; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75; ++]
HISTOLOGIE
Cancers papillaires 86,3 86,1 80,2 60,2
Cancers vésiculaires 8,2 7,5 10,8 17,7
Cancers médullaires 4,1 53 53 6,2
Autres 1,4 1.1 3,8 13,3
Sans histologie 0,0 0,0 0,0 2,7
Femme

TABLEAU A1-F. | Distribution des types histologiques par période (%) - Thyroide

Période 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 2010-2015
Cancers papillaires 70,6 77,8 83,1 86,0 89,3
Cancers vésiculaires 17,5 13,0 10,2 8,9 6,5
Cancers médullaires 4,1 3,7 2,9 2,9 2,1
Autres 7,0 5,2 3,4 1,7 1,9
Sans histologie 0,8 0,2 0,3 0,4 0,2

TABLEAU A2-F. | Distribution des types histologiques par groupe d’age (%), période 2010-2015 - Thyroide

Age (années) [00; 291 [30; 491 [50 ; 741 [75 ; ++]
Cancers papillaires 92,9 92,8 89,6 65,7
Cancers vésiculaires 6,0 59 6,3 11,9
Cancers médullaires 0,9 1,1 2,8 4,0
Autres 0,3 0,2 1,3 16,8
Sans histologie 0,0 0,1 0,0 1,7
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4. CANCERS PAPILLAIRES

Incidence en France métropolitaine en 2018

Le nombre de nouveaux cas estimés de cancers papillaires de la
thyroide en 2018 est de 9 770 dont les trois-quarts sont diagnos-
tiqués chez la femme (Tableau 1). Les taux d’incidence standar-
disés Monde (TSM) correspondant s’élévent a 5,0 pour 100 000
personnes-années chez 'lhomme et a 17,5 chez la femme, ce qui
correspond a un ratio femmes/hommes de 3,5 (Tableau 1). Les
taux d’incidence selon la classe d'dge en 2018 (courbe transver-
sale de Uage) progressent de facon marquée dés 'age de 20 ans
dans les deux sexes (Figure 1], pour atteindre une valeur maximale
de 18,8 pour 100 000 chez les hommes et de 40,1 chez les femmes
entre 65 et 69 ans (Tableaux 2 et 3). On note également laspect
bimodal de la courbe chez les femmes (Figure 1, Tableaux 2 et 3).
Cette courbe transversale refléte l'incidence selon l'age en 2018
pour des personnes appartenant a des générations (cohortes) dif-
férentes. A titre de complément (section 3.2, Figure D - Matériel
et méthode), la courbe longitudinale des taux d’incidence selon
l'age est fournie pour la cohorte 1930 en Figure 4, et représente
le risque lié a l'age, au cours de sa vie, pour une personne née en
1930 : l'aspect bimodal de la courbe selon U'age disparait lorsqu’on
ne prend en compte qu'une seule cohorte (en loccurrence 1930).
L'évolution des courbes transversales selon l'année d'incidence
est également décrite (Figure C1 - Compléments) : on observe
au cours de la période d'étude un décalage des pics des courbes
transversales d'incidence vers les classes d'age plus élevées chez
les hommes et chez les femmes.

Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Chez 'lhomme comme chez la femme, lincidence des cancers
papillaires a fortement augmenté entre 1990 et 2018 avec une
variation annuelle moyenne sur cette période de +5,7% chez
lhomme et +5,4 % chez la femme (Tableau 5, Figure 2). Les taux
d'incidence standardisés (TSM) sont passés, entre 1990 et 2018
de 1,1 a 5,0 pour 100 000 chez l'homme et de 4,1 a 17,5 chez la
femme. Laugmentation s’'est atténuée entre 2010 et 2018 avec
une variation annuelle moyenne de +3,2 % chez lhomme et +2,9 %
chez la femme. Les tendances par age montrent des variations
moyennes annuelles entre 1990 et 2018 qui augmentent avec l'age
chez lhomme. Chez la femme la variation moyenne annuelle est
similaire entre 30 et 60 ans et devient plus prononcée a partir de
60 ans (Tableau 6).

En moyenne l'augmentation de lincidence entre 1990 et 2018 est
plutdét homogene selon 'age, avec cependant une augmentation
plus importante chez les sujets de 70 ans, chez lhomme et chez la
femme (Tableau 6). Cette augmentation est réguliére et continue
tout au long de la période chez les personnes de 70 et 80 ans, alors
qu’elle ralentit chez les personnes de 50 et 60 ans a partir du début
des années 2000 (Figure 3, Tableau 6).

Au cours de la période 1990-2018, les courbes transversales de
lincidence montrent que le pic d’incidence survient a un age qui
a augmenté dans le temps (Figure C1 - Compléments). Chez
lhomme, avant 2000, la courbe d’incidence selon l'dge ne pré-
sentait pas de pic notable. Le pic d’incidence est ensuite passé de
60 ans en 2000 a 70 ans a partir de 2010. Chez la femme, le pic est
passé de 50 ans en 2000 a 70 ans a partir de 2015 chez la femme
(Tableau T2, Figure C1 - Compléments).

Le risque cumulé d'étre atteint d'un cancer papillaire de la thy-
roide entre 0 et 74 ans a été multiplié par 6 chez 'homme et par 7
chez la femme entre la cohorte de 1920 et celle de 1950 (Figure 5,
Tableau 7).
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< Incidence en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Thyroide - Cancers
papillaires

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 7,21[6,0;8,7] 6,415,3;7,7] 5,0 [4,1;6,0] 2268 [1884;2732]
Femme 22,4(18,7 ; 26,8] 21,2[17,7 ; 25,5] 17,5[14,6 ; 21,0] 7502 [6 253 ; 8 997]

FIGURE1 | Taux d’incidence selon la classe d’age en France en 2018 - Thyroide - Cancers papillaires

—=— Incidence, Homme
|—A— Incidence, Femme

T T T T T
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Classe d’age

TABLEAU 2 | Nombre de cas par classe d’age en France en 2018 - Thyroide - Cancers papillaires
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 5 12 25 56 101 148 177 210 220 233 282 361 258 106 49 20 5 0
Femme 19 69 186 373 543 659 721 840 813 720 724 818 591 264 114 37 9

TABLEAU 3 | Taux d’incidence par classe d’age en France en 2018 - Thyroide - Cancers papillaires
Age (années)  [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39]1 [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;69]1 [70;74] [75;79] [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]
INCIDENCE
Homme 01 06 14 30 52 73 87 96 102 115 149 198 187 11,4 67 44 28 00
Femme 03 35 103 196 270 315 350 377 367 335 350 40,1 370 226 104 43 20 14
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< Tendances de lUincidence en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas en France selon U'année - Thyroide - Cancers papillaires

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 341 541 876 1251 1582 1975 2268
Femme 1356 2268 3543 4712 5687 6765 7502

TABLEAUS | Taux d’incidence en France selon Uannée (taux standardisés monde) - Thyroide - Cancers
papillaires

Année Variation Annuelle Moyenne (%)

De 1990 De 2010

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
Homme 1,1 1,6 2,5 3,3 3,9 4,5 5,0 5,715,2;6,2] 3,2[2,1;4,3]
Femme 4,1 6,5 9,5 11,9 13,9 16,0 17,5 5,41[5,1;5,6] 2,9102,3;3,6]

FIGURE2 | Tauxd’incidence en France selon l'année (taux standardisés monde) - Echelle logarithmique
- Thyroide - Cancers papillaires
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Tendances par 4ge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence en France selon l'année et par age - Thyroide - Cancers papillaires

A Homme Femme
lanngéeesl 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM: (%)
INCIDENCE

30 1,7 4,3 3,4102,1;4,7] 5,7 24,5 5,41[4,7;6,1]
40 1,8 8,3 5,51[4,4;6,7] 8,2 33,6 5,11[4,5;5,8]
50 2,2 10,0 5,6 [4,4;6,8] 9,5 37,9 511[4,4;5,7]
60 2,2 13,1 6,6[55;7,7 7,3 33,2 5,5[4,9;6,2]
70 1,9 20,5 8,81[7,4;10,3] 4,9 40,4 7,817,0;8,71
80 0,7 7,9 9,006,4;11,7] 2,4 14,3 6,515,2;7,8]

@ : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE3 | Tauxd’incidence enFrance selonl'année et par age - Echelle logarithmique - Thyroide - Cancers
papillaires
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++ Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les
registres anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 & 8 registres selon le cancer étudié).
L'incidence ainsi estimée correspond donc a une zone « Registres anciens » dans cette section. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance
présentent un niveau élevé d’incertitude car ils nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence selon U'dge pour la FIGURE 5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon

cohorte 1930 (courbe longitudinale de l'age) - la cohorte de naissance - Thyroide - Cancers
Thyroide - Cancers papillaires papillaires
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Thyroide - Cancers papillaires

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
INCIDENCE REGISTRES ANCIENS
Homme 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,3 0,5

Femme 0,1 0,1 0,2 0,4 0,6 0,9 1,3
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5. Commentaires

En 2018, en France métropolitaine, le cancer de la thyroide se situe
au cinquieme rang, en nombre de cas, parmi les tumeurs solides
chez la femme (et au seiziéme rang chez l'homme). Il est plus
fréquent chez la femme que chez 'lhomme avec un ratio (femme/
homme] de 3,3 constant sur toute la période d’'analyse, ce qui est
classiquement retrouvé dans la littérature internationale [1].

Une autre caractéristique de cette pathologie est de présenter
un age médian au diagnostic relativement jeune (59 ans chez
homme et 52 ans chez la femme en 2018) par rapport a la plupart
des cancers.

En France, lincidence de ce cancer a fortement augmenté depuis
le début des années quatre-vingt [2], comme dans de nombreux
autres pays [1]. Dans le méme temps, la mortalité par cancer
de la thyroide, déja basse en 1990, a décliné [1]. Cette différence
d'évolution entre incidence et mortalité provient du fait que laug-
mentation de lincidence concerne essentiellement les cancers
papillaires, les plus fréquents et de trés bon pronostic. Lincidence
des cancers anaplasiques, de trés mauvais pronostic, est en dimi-
nution, celle des cancers vésiculaires est restée stable chez la
femme et a légérement augmenté chez 'homme [3]. Enfin, une
légere augmentation de lincidence des cancers médullaires est
observée pour les 2 sexes [3]. Un méme constat a été fait dans le
monde, méme si peu d’études portent sur les types histologiques
autres que papillaires [1].
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AVERTISSEMENTS

La lecture du chapitre « Matériel et méthode » est indispensable a la compréhension et a linterprétation des estimations présentées dans cette étude.
Pour mémoire, les estimations 2018 sont des projections réalisées a partir de données observées jusqu'en 2015. Les taux sont exprimés en nombre de
cas ou de décés pour 100 000 personnes-années et les populations de référence utilisées pour la standardisation des taux sur l'age proviennent du Centre

international de recherche sur le cancer [Doll et al. 1966).

REMARQUES PRELIMINAIRES

L'estimation « tous cancers » regroupe ['ensemble des cancers invasifs, hémopathies malignes incluses, hormis les cancers de la peau autres que
les mélanomes (cf. Matériel et méthode). Des estimations « tous cancers excluant les cancers de la prostate et les cancers du sein » sont également

disponibles et consultables en annexe 3 du présent document.

1. Incidence et mortalité en France métropolitaine
en 2018

On estime a 382 000 le nombre de nouveaux cas de cancer en France
métropolitaine en 2018 dont 204 600 chez lhomme (54 %) et 177 400
chez la femme (46 %). Les taux d’incidence standardisés Monde
(TSM] sont respectivement de 330,2 et 274,0 cas pour 100 000 per-
sonnes-années (rapport hommes/femmes égal a 1,2) (Tableau 1).

Le nombre de décés par cancer est estimé a 157 400, dont 89 600
chez lhomme (57 %) et 67 800 (43 %) chez la femme, soit des taux
(TSM) de 123,8 et 72,2 décés pour 100 000 personnes-années (rap-
port hommes/femmes égal a 1,7) (Tableau 1).

Les dges médians au diagnostic et au déces en 2018 sont de
68 et 73 ans chez 'lhomme et de 67 et 77 ans chez la femme
(Tableau A1.7 - Annexe 2). Les courbes transversales des taux
d'incidence selon la classe d’age en 2018 (Figure 1) montrent que
les cancers sont plus fréquents chez la femme que chez lhomme
avant U'ge de 55 ans (Figure 1). Lincidence augmente ensuite plus
rapidement chez lhomme, pour atteindre un maximum entre 85
et 89 ans dans les deux sexes avec un rapport hommes/femmes
égal a 1,8 (Tableaux 2 et 3). A noter que les courbes transversales
de l'age refletent l'incidence et la mortalité selon l'age pour des
personnes appartenant a des générations (cohortes) différentes. A
titre de complément, la courbe longitudinale des taux d’incidence
et de mortalité selon 'age est fournie pour la cohorte 1930 en
Figure 4, et représente les risques liés a l'age, au cours de leur vie,
pour des personnes nées en 1930.

2. Tendances entre 1990 et 2018 et indicateurs
par cohorte de naissance

Incidence

Le nombre de nouveaux cas de cancer a augmenté de 65 % chez
Uhomme entre 1990 et 2018 (124 000 et 204 600 cas estimés res-
pectivement) (Tableau 4 et Tableau A1.4-H - Annexe 2). Cette
progression est liée essentiellement a laugmentation (20 %) et
au vieillissement (39 %) de la population. La part attribuable au
risque de cancer lui-méme est de 6 % sur la méme période. Le
taux d’incidence (TSM] est donc en trés légére augmentation sur
toute la période d'étude, avec une variation annuelle moyenne
de +0,1 % (Tableau 5, Figure 2). Cette faible variation du taux
d’incidence résulte en réalité d'une augmentation de lincidence
jusqu’en 2005 (passant de 320,7 cas pour 100000 en 1990 a
402,1 en 2005), suivie d’'une inversion de la tendance (330,2 pour
100 000 en 2018) avec une diminution moyenne du taux d’inci-
dence de -1,4 % par an sur la période récente (2010-2018). Une
estimation faite en excluant les cancers de la prostate montre
une évolution linéaire et constante de lincidence sur l'ensemble
de la période 1990-2018, avec une diminution annuelle moyenne
du taux d'incidence de -0,1% par an (Tableau5, Figure 2 -
Annexe 3). Lanalyse des tendances par dge retrouve un méme
point d'inflexion en 2005 au-dela de 50 ans (Tableau 6, Figure 3],
mais qui disparait sur le modéle excluant les cancers de la pros-
tate (Tableau 6, Figure 3 - Annexe 3).
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Le constat est différent chez la femme avec une augmentation de
93 % du nombre de cas entre 1990 et 2018 (91 800 et 177 400 cas
estimés respectivement) qui se décompose en 45 % lié au risque
de cancer et 25% et 23 % respectivement a l'augmentation et
au vieillissement de la population (Tableau 4 et Tableau A1.4-F -
Annexe 2). Le taux d’incidence (TSM] augmente de +1,1 % par an
au cours de la période 1990-2018, et un ralentissement de l'aug-
mentation est perceptible sur la période récente (+0,7 % par an en
moyenne entre 2010 et 2018) (Tableau 5, Figure 2]. Une estimation
faite en excluant les cancers du sein montre une évolution simi-
laire de lincidence sur lensemble de la période 1990-2018, sans
toutefois laisser apparaitre de ralentissement entre 2010 et 2018
(Tableau 5, Figure 2 - Annexe 3. L'analyse des tendances par age
montre une évolution linéaire des taux d'incidence entre +1,0 et
+1,3 % par an entre 1990 et 2018 selon l'4ge (Tableau 6, Figure 3}, a
l'exception des femmes de 60 ans chez lesquelles lincidence pré-
sente un léger pic au début des années 2000 suivie d'une baisse
de lincidence. L'évolution est linéaire en revanche a tous les ages
sur l'estimation faite en excluant les cancers du sein (Tableau 6,
Figure 3 - Annexe 3).

Le risque d’étre atteint de cancer entre 0 et 74 ans est maximale
chez les hommes nés en 1935 (36,0 %). Chez la femme ce risque
augmente de facon constante, passant de 17,5 % pour la cohorte
née en 1920 a 24,5 % pour la cohorte née en 1950 (Figure 5,
Tableau 7).

Mortalité

Le nombre de déces a augmenté chez lhomme de 6 % entre
1990 et 2018 (84400 et 89 600 respectivement) (Tableau5 et
Tableau A1.5-H - Annexe 2). Cela s'explique par laugmentation
de la population et son vieillissement pour 12 % et 48 % respec-
tivement, tandis que la part attribuable au risque de décéder d'un
cancer est en recul de -54 %. En effet le taux de mortalité (TSM)
diminue en moyenne de -1,8 % par an sur la période 1990-2018
(passant d'un taux égal a 205,9 pour 100000 en 1990 a 123,8
en 2018), et de -2,0 % par an sur la période récente 2010-2018
(Tableau 5, Figure 2). Les tendances par dge montrent une dimi-
nution de la mortalité plus importante chez les hommes jeunes
(-3,7 % et -3,0 % en moyenne chez les hommes de 40 ans et 50 ans
respectivement] (Tableau 6, Figure 3).

Le nombre de décés a augmenté chez la femme de 26 % entre
1990 et 2018 (54000 et 67800 respectivement) (Tableau5 et
Tableau A1.5-F - Annexe 2. Cela s’explique par laugmentation
de la population et son vieillissement pour 17 % et 34 % respec-
tivement, tandis que la part attribuable au risque de décéder d'un
cancer est en recul de -25 %. Le taux de mortalité (TSM) décroit de
facon linéaire en moyenne de -0,8 % par an sur la période d'étude
(-0,7 % par an sur la période récente 2010-2018). Les tendances
par 4ge montrent une diminution de la mortalité plus importante
chez les femmes jeunes (-1,7% par an en moyenne chez les
femmes de 40 ans) (Tableau 6, Figure 3).

Le risque de décéder d'un cancer entre 0 et 74 ans diminue de
facon plus nette chez lhomme que chez la femme entre la cohorte
née en 1920 et celle née en 1950 (Figure 5, Tableau 7).
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< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Tous cancers

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 649,5[629,5; 670,1] 473,6 [459,0 ; 488,6] 330,2 [320,0 ; 340,8] 204 583 [198 285 ; 211 081]
Femme 529,4[515,8 ; 543,3] 373,6 [363,8 ; 383,6] 274,0[266,8 ; 281,4] 177 433 [172 869 ; 182 115]
MORTALITE
Homme 284,5[282,9 ; 286,11 189,4[188,3 ; 190,5] 123,8[123,0 ; 124,5] 89 62189 114 ; 90 130]
Femme 202,3 [201,0 ; 203,6] 108,5[107,7 ; 109,3] 72,2[71,7 ;72,8] 67817 [67 385 ; 68 256]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Tous cancers
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et déceés par classe d’age en France en 2018 - Tous cancers
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45:49]1 [50;54] [55;591 [60;64]1 [65;691 [70;74] [75;79]1 [80;84] [85;891 [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 948 435 562 1045 1755 2207 3086 5643 10536 18754 27000 36143 33206 23777 21251 13186 4339 710
Femme 765 437 709 1479 2603 4348 6858 11124 14002 16019 18879 23237 21246 15940 17176 13969 6884 1758

MORTALITE
Homme 118 54 74 132 218 341 620 1487 3410 6513 9875 12790 12275 11274 12632 1102 5434 1350
Femme 91 39 53 102 207 404 775 1596 2792 4140 5549 7231 7403 7488 9824 10559 6989 2575

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Tous cancers
Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;591 [60;64] [65;691 [70;74]1 [75;79] [80;84] [85;89]1 [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 159 212 305 559 912 1094 1524 2580 4905 9250 14287 19792 24011 25572 28890 28907 24694 18437
Femme 134 224 394 717 1294 2080 3333 4998 6319 7462 9121 11401 13308 13650 15706 16404 15515 12335
MORTALITE
Homme 20 26 40 71 113 169 306 680 1588 3213 5225 7004 8876 12125 17173 24167 30926 35057
Femme 16 20 29 54 103 193 377 T 1260 1928 2681 3548 4637 6412 8983 12400 15752 18068
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< Tendances de lincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU 4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Tous cancers

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018

INCIDENCE

Homme 124 058 140 699 159 568 197 855 198 523 203 454 204 583

Femme 91822 104 406 119 748 138 395 154 380 169 390 177 433
MORTALITE

Homme 84 410 86 354 86 952 88 282 89 196 90 244 89 621

Femme 54 021 55 709 57 034 59 754 63293 66 731 67817

Homme 83902 86193 86 737 88778 89 157 91263 -

Femme 53 546 56 052 56 907 60 104 63 040 67637 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde) -
Tous cancers

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCOENCE_________________ |
Homme 320,7 336,17 3520 402,17 370,5 3443 330,2 0,1[0,1;0,2] -1,4[-1,6;-1,3]
Femme 200,6 2151 233,6  248,9  258,7  268,1 274,0 1,101,1;1,2] 0,7[0,5;0,9]
Homme 2059 1946 178,7 162,64 1458 1315 123,8 -1,8[-1,8;-1,8] -2,0[-2,1;-2,0]
Femme 90,1 86,9 83,2 79,9 76,6 73,8 72,2 -0,8[-0,8; -0,8] -0,7[-0,8; -0,6]

MORTALITE OBSERVEE
Homme 2046 1941 1785 1636 1458 1330 - - -
Femme 890 872 831 80,3 76,3 74,8 - - -

FIGURE 2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM) -
Echelle logarithmique - Tous cancers
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Tous cancers

i Homme Femme
(anngéees] 1990 2018 VAM: (%) 1990 2018 VAM? (%)
40 139,4 125,3 -0,4[-0,8;0,0] 197,7 273,3 1,209 ;1,4]
50 471,9 364,2 -0,9[-1,1;-0,7] 437,9 596,0 1,110,9;1,3]
60 1159,8 12333 0,2[0,1;0,4] 636,0 852,4 1,100,9;1,2]
70 2083,9 23145 0,410,2;0,5] 913,4 1314,1 1,301,1;1,5]
80 2678,9 27248 0,11-0,1;0,2] 1110,7 14735 1,000,9;1,2]
MORTALITE

40 64,6 22,6 -3,7[-3,9; -3,5] 45,7 28,1 -1,7[-1,9; -1,6]
50 263,7 111,5 -3,0[-3,1;-29] 128,7 101,6 -0,8(-0,9;-0,7]
60 720,4 4451 -1,7[-1,8;-1,71 276,8 237,0 -0,6 [-0,6 ; -0,5]
70 1297,0 806,7 -1,7[-1,7; -1,6] 517,4 416,9 -0,81[-0,8;-0,7]
80 23515 14885 -1,6 [-1,7; -1,6] 986,9 780,3 -0,81[-0,9; -0,8]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE 3 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Tous cancers
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE 4 | Taux d’incidence et de mortalité selon FIGURES | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale de  cohorte de naissance - Tous cancers
Uage) - Tous cancers
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Tous cancers

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 31,5 33,0 35,3 36,0 35,9 35,0 32,9
Femme 17,5 18,7 19,9 21,6 23,1 24,1 24,5
Homme 20,9 20,9 20,3 18,5 16,7 15,5 14,6

Femme 10,0 9,6 9,2 8,7 8,4 8,2 8,0
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3. Commentaires

Les cancers, toutes localisations confondues, constituent un
ensemble trés hétérogéne du point de vue des facteurs de risque,
de la prise en charge et du pronostic, qu’'il convient de commen-
ter a la lumiere des enseignements fournis a partir de l'analyse
des tendances par localisation. Classiquement, une augmentation
du taux d'incidence traduit une réelle évolution du risque d'étre
atteint d’un cancer, mais peut résulter également d'une meilleure
détection de ces cancers expliquée par amélioration des tech-
niques diagnostiques et 'évolution des pratiques médicales. Ce
phénomeéne entraine une augmentation du nombre de cas dia-
gnostiqués, alors que dans le méme temps le risque de développer
un cancer peut avoir diminué ou n’avoir évolué que de facon beau-
coup plus modeste. Une augmentation du taux d’incidence qui
s’accompagne d’une augmentation du taux de mortalité s'explique
généralement par des progrés thérapeutiques limités et/ou une
proportion de cas diagnostiqués a un stade avancé qui reste stable.
Alinverse, une augmentation du taux d’incidence peut s'accompa-
gner d'une diminution du taux de mortalité si des progrés théra-
peutiques sont réalisés et/ou la proportion des cas diagnostiqués
a un stade avancé diminue. Au contraire, une diminution du taux
d’incidence reflete classiquement une réelle diminution du risque
d'étre atteint d'un cancer et va étre accompagnée d'une diminution
du taux de mortalité.

Chez 'homme

L'analyse des tendances entre 1990 et 2018 « tous cancers » chez
'homme montre une incidence globalement stable associée a une
diminution de la mortalité. L'évolution de lincidence n’est cepen-
dant pas linéaire et la principale contribution a laugmentation
de lincidence jusqu’en 2005 est le cancer de la prostate (prés du
quart des cancers masculins en 2018). Aprés avoir subi une forte
augmentation jusqu'en 2005 en lien avec la diffusion répandue
du dépistage individuel par le dosage de l'antigéne spécifique de
la prostate (PSA, Prostate Specific Antigen), Uincidence du cancer
de la prostate a diminué rapidement suite aux modifications des
pratiques. Lestimation faite en excluant les cancers de la pros-
tate confirme une évolution linéaire et stable de lincidence sur la
période 1990-2018.

L'analyse des tendances par localisation montre une situation
plutdt encourageante chez lhomme, avec une diminution de lin-
cidence et de la mortalité de deux des trois cancers les plus fré-
quents (cancer de la prostate et cancer colorectal), et de celles de
plusieurs cancers liés a l'alcool et au tabac (lévre-bouche-pharynx,
larynx, cesophage) qui présentent les plus fortes variations a la
baisse sur la période d'étude. En revanche, lincidence du can-
cer du poumon est stable chez 'lhomme, marquée par U'évolution
croisée des deux principaux sous-types histologiques (hausse des
adénocarcinomes et diminution des carcinomes épidermoides).
Lincidence de plusieurs cancers, aux modalités étiologiques, thé-
rapeutiques et aux pronostics souvent trés différents, continue
d’augmenter sur la période récente. Il s'agit de cancers fréquents
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(mélanome cutané, cancer du pancréas, cancer du foie, cancer du
rein), de cancers de bon pronostic (cancer du testicule, cancer de
la thyroide) ou de cancers rares (cancer de l'anus, cancer de lin-
testin gréle, cancer de la vésicule et des voies biliaires).

Chez la femme

L'analyse des tendances entre 1990 et 2018 « tous cancers » chez
la femme montre une incidence qui progresse sur toute la période
d’étude, conjointement a une diminution de la mortalité. Les prin-
cipales contributions a l'augmentation de lincidence sont le can-
cer du poumon (pres d'un cancer sur dix chez la femme en 2018),
et a un moindre degré le cancer du sein (le tiers des cancers fémi-
nins en 2018).

L'évolution la plus préoccupante, compte tenu du pronostic
sombre qui y est attaché, est celle du cancer du poumon qui a vu
son taux d'incidence multiplié par 4,3 entre 1990 et 2018 avec une
augmentation de lincidence affectant les principaux sous-types
histologiques (adénocarcinomes, carcinomes épidermoides et
carcinomes a petites cellules) et une augmentation conjointe de
la mortalité. Pour le cancer du sein en revanche, si l'augmentation
de lincidence a repris sur la période récente, la mortalité dimi-
nue depuis le milieu des années 1990, en lien avec des progrés
thérapeutiques majeurs et une augmentation de la proportion de
cancers diagnostiqués a un stade précoce, notamment grace au
dépistage.

Un certain nombre de localisations cancéreuses, de facon similaire
a ce qui est observé chez l'homme, voient leur taux d'incidence
augmenter (mélanome cutané, pancréas, foie, rein, thyroide, anus
etintestin gréle). En revanche, le cancer colorectal, au second rang
des cancers les plus fréquents chez la femme, et les cancers liés
a lalcool et au tabac (lévre-bouche-pharynx, larynx, cesophage) ne
montrent pas de tendance a la baisse de lincidence.

Parmi les situations encourageantes ou est observé un recul
conjoint de lincidence et de la mortalité chez la femme figurent
le cancer de l'estomac, le cancer du col de l'utérus et le cancer de
lovaire. L'analyse des tendances par age révéle toutefois un ralen-
tissement de la baisse de lincidence du cancer du col de lutérus a
partir des années 2000 chez les femmes de 50 et 60 ans, qui sou-
ligne lintérét d'une analyse approfondie des tendances par age,
par période et par cohorte pour ne pas ignorer certains phéno-
meénes complexes.

Conclusion

L'analyse conjointe de lincidence et de la mortalité par can-
cer montre que les écarts d'incidence et de mortalité qui exis-
taient entre les deux sexes en 1990 se sont considérablement
réduits en 2018. Cette convergence est liée a la hausse de lin-
cidence de plusieurs cancers chez la femme (cancers évitables
car liés a lalcool et au tabac et pour lesquels la mortalité reste
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préoccupante). Dans le méme temps, la hausse de lincidence du
cancer du sein se poursuit au-dela du phénomeéne ponctuel expli-
cable par linstauration du dépistage organisé, et lincidence du
cancer du cdlon-rectum est stable chez la femme sur l'ensemble
de la période étudiée. Cette convergence est accentuée par les
récentes diminutions de lincidence des cancers de la prostate et
du colon-rectum chez 'lhomme. Cette actualisation des tendances

sur la période 1990-2018 permet également de pointer des évo-
lutions défavorables pour plusieurs cancers : mélanome cutané,
pancréas, foie, rein.

Des efforts de prévention doivent étre maintenus et renforcés pour
réduire le nombre de cancers liés a des causes évitables, au méme
titre que ceux visant a améliorer le diagnostic et les traitements.
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ANNEXES

Annexe 1. Liste des registres inclus dans cette étude

Registres généraux

Registre des cancers du Bas-Rhin

Registre général des tumeurs du Calvados

Registre des tumeurs du Doubs et du Territoire de Belfort
Registre général des cancers en Gironde

Registre des cancers du Haut-Rhin

Registre des cancers de Haute-Vienne

Registre des tumeurs de UHérault

Registre du cancer de llsére

Registre général des cancers de Lille et de sa région
Registre des cancers de Loire-Atlantique et de Vendée
Registre des cancers de la Manche

Registre général des cancers de Poitou-Charentes
Registre du cancer de la Somme

Registre des cancers du Tarn

Registres spécialisés

Registre bourguignon des cancers digestifs

Registre des tumeurs digestives du Calvados

Registre finistérien des tumeurs digestives

Registre des cancers du sein et des cancers gynécologiques de Cote-d’Or
Registre des tumeurs primitives du systéeme nerveux central de la Gironde
Registre des cancers thyroidiens Marne-Ardennes

Registre des hémopathies malignes de Basse-Normandie

Registre des hémopathies malignes de Cote-d'Or

Registre des hémopathies malignes de la Gironde
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Annexe 2

Lannexe 2 présente pour les tumeurs solides (principaux sites et pour les sous-sites topographiques et sous-types histologiques), les
données suivantes :

- Incidence et mortalité en 2018

- Evolution des taux d'incidence et de mortalité standardisés entre 1990 et 2018 : variations annuelles moyennes 1990-2018 et 2010-2018
- Evolution du nombre de cas et de décés entre 1990 et 2018 : part attribuable aux évolutions des facteurs démographiques et du risque
- Ages moyen et médian au diagnostic et au décés en 2018

- Modeles sélectionnés pour chacune des analyses
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Tumeurs solides, principaux sites

Incidence et mortalité en 2018

TABLEAU A1.1-H. | Incidence et mortalité en 2018, Homme

) Incidence 2018 Mortalité 2018
st Cas IC Cas TSM IC TSM Déces IC Déces TSM IC TSM
Lévre-bouche-pharynx 10055 [9085;11130] 183 [16,6;20,3] 2898 [2813;2989] 4,9 [4,7 ;5,0]
CEsophage 4 251 [3709 ; 4 873] 6,8 [5,9;7,8] 2 851 [2 766 ;2 940] 4,3 [4,1; 4,4]
Estomac 4 264 [3982; 4 567] 6,3 [5,9;6,8] 2794 [2717;2871] 3,9 [3,8;4,1]
Intestin gréle 974 [890 ; 1 066] 1,6 [1,4:1,71
Célon et rectum 23216 [22381;24083] 34,0 [32,7;35,3] 9209 [9053;9369] 11,5 [11,3;11,7]
Foie 8 150 [7293;9110] 125 [11,2;14,0] 6303 [6 172 ; 6 443] 9,0 [8,8;9,2]
Voies biliaires 1533 [1401;1678] 2,1 [1,9;2,3]
Pancréas 7 301 [6871;7752] 11,0 [10,4;11,7] 5790 [5 677 ;5907] 8,2 [8,0;8,3]
Fosses nasales, sinus et oreilles 552 [474 ; 645] 1,0 [0,8;1,2]
Larynx 2753 [2516;3013] 4,8 [4,4;5,3] 819 [777 ; 862] 1,2 [1,2;1,3]
Poumon 31231 [29219;33381] 50,5 [47,2;54,0] 22761 [22503;23021] 34,7 [34,3;35,1]
Mélanome de la peau 7 886 [7098;8765] 14,2 [12,7;15,7] 1135 [1084;1191] 1,7 [1,6;1,8]
Sarcome 2 658 [2 438 ;2 897] 5,2 [4,8;5,7]
Pénis 449 [415 ; 483] 0,7 [0,6 ;0,7]
Prostate* 8115 [7972 ;8 262] 7,9 [7,8;8,1]
Testicule 2769 [2513;3057] 8,7 [7,9;9,6] 86 [78;101] 0,2 [0,2;0,3]
Rein 10254 [9662;10883] 17,1 [16,1;18,2] 3818 [3711;3924] 5,0 [4,9 ;5,2]
Vessie 10626 [9933;11366] 143 [13,3;15,3] 4112 [4012; 4 221] 4,7 [4,6 ; 4,8]
Mélanome de l'uvée 240 [194 ; 298] 0,4 [0,4;0,6]
Systéme nerveux central 3280 [3106;3466] 6,7 [6,3;7,1] 2346 [2265;2431] 4,3 [4,1; 4,4]
Thyroide 2 600 [2 230 ;3 030] 5,6 [4,8; 6,6] 159 [146 ;175] 0,2 [0,2;0,2]
Tous cancers 204583 [198285;211081] 330,2 [320,0;340,8] 89 621 [89114;90130] 123,8 [123,0; 124,5]

*: Les indicateurs 2018 ne sont pas disponibles pour prostate, les indicateurs 2015 sont présentés ci-dessous

Incidence 2015

Site Cas TSM
2015 IC Cas 2015 IC TSM

Prostate 50430 [48506;52434] 81,5 [78,3;84,7]
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TABLEAU A1.1-F. | Incidence et mortalité en 2018, Femme

] Incidence 2018 Mortalité 2018
ot Cas IC Cas TSM IC TSM Déces IC Déces TSM ICTSM
Lévre-bouche-pharynx 3637 [3350; 3 950] 5,8 [5,3;6,3] 924 [876 ;972] 1,2 [1,1:1,2]
CEsophage 1194 [1067;1339] 1,5 [1,3;1,7] 874 [831;922] 1,0 [0,9;1,0]
Estomac 2293 [2 096 ;2514] 2,7 [2,4;29] 1478 [1427;1531] 1,5 [1,4;1,6]
Intestin gréle 772 [711; 842] 1,0 [0,9:1,1]
Colon et rectum 20120 [19463;20794] 23,9 [23,1;24,8] 7 908 [7 769 ; 8 054] 6,9 [6,7 ;7,0
Foie 2 430 [2197 ;2 689] 2,9 [2,6;3,2] 2 394 [2316;2479] 2,3 [2,3;2,4]
Voies biliaires 1432 [1293; 1586] 1,4 [1,3;1,6]
Pancréas 6883 [6 405 ; 7 398] 7.7 [7,2;8,3] 5666 [5548 ;5 785] 55 [5,4;5,7]
Fosses nasales, sinus et oreilles 254 [219; 292] 0,4 [0,3;0,4]
Larynx 407 [384 ; 432] 0,7 [0,6 ;0,71 131 [116; 145] 0,2 [0,2;0,2]
Poumon 15132 [14069 ;162771 23,2 [21,5;25,0] 10356 [10164;10556] 14,0 [13,7;14,3]
Mélanome de la peau 7627  [7021;8279] 14,2 [13,0;15,4] 840 [798 ; 883] 1,0 [1,0;1,1]
Sarcome 2636 [2470;2814] 49 [4,6 ;5,3]
Sein 58 459 [56 552 ;60 434] 99,9 [96,5;103,4] 12146 [11969;12323] 14,0 [13,8;14,2]
Col de l'utérus 2920 [2 667 ;3 193] 6,1 [5,5;6,7] 1117 [1069;1166] 1,7 [1,6;1,8]
Corps de l'utérus 8 224 [7678;8812] 11,0 [10,3;11,8] 2 415 [2 340 ; 2 495] 2,3 [2,3; 2,4]
Ovaire 5193 [4 899 ;5 504] 7.5 [7,0;79] 3479 [3385;3576] 3,9 [3,8; 4,0]
Vulve 838 [724 ; 967] 0,9 [0,8;1,1]
Vagin 162 [134 ;193] 0,2 [0,2;0,2]
Rein 5069 [4717 ;5 446] 7.1 [6,6;7,6] 1771 [1703;1839] 1,5 [1,5;1,6]
Vessie 2 448 [2 245 ;2 671] 2,4 [2,2;2,6] 1223 [1172;1 276] 0,9 [0,9;1,0]
Mélanome de l'uvée 208 [164 ; 270] 0,3 [0,3;0,4]
Systéme nerveux central 2606  [2449;2776] 45 [4,2 ; 4,8] 1782 [1710;1855] 2,7 [2,6;2,8]
Thyroide 8 065 [6877;9458] 185 [15,8;21,8] 227 [210; 249] 0,2 [0,2;0,2]
Tous cancers 177 433 [172869 ;182 115] 274,0 [266,8 ;281,4] 67817 [67385;68256] 72,2 [71,7;72,8]
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Evolution des taux d’incidence et de mortalité standardisés monde entre 1990 et 2018

TABLEAU A1.2-H. | Evolution des taux standardisés monde d’incidence entre 1990 et 2018, Homme

) TSM Incidence VAM
st 1990 2010 2018 1990-2018 2010-2018
Lévre-bouche-pharynx 38,6 21,4 18,3 -2,6[-2,8;-2,5] -1,9[-2,4; -1,4]
CEsophage 14,7 7,9 6,8 -2,71-3,0;-2,5] -1,91-2,5;-1,2]
Estomac 12,2 7.6 6,3 -2,3[-2,5;-21] -2,3[-2,7;-1,9]
Intestin gréle 0,8 1,3 1,6 2,301,8;2,8] 2,211,6;2,8]
Célon et rectum 40,0 38,0 34,0 -0,6 [-0,7 ; -0,5] -1,40-1,7;-1,1]
Foie 8,0 12,1 12,5 1,6 [1,4;1,8] 0,4[-0,1;0,9]
Voies biliaires 1,6 1,9 2,1 1,100,7 ;1,5 1,110,7 ;1,51
Pancréas 5,2 9,0 11,0 2,712,5;29] 2,612,0;3,1]
Fosses nasales, sinus et oreilles 1,2 1,0 1,0 -0,7[-1,4;-0,1] -0,7[-2,2;0,9]
Larynx 11,6 6,0 4,8 -3,1[-3,4;-2,8] -2,8[-3,5;-2,1]
Poumon 51,8 51,5 50,5 -0,1[-0,2;0,0] -0,3[-0,6 ;0,01
Mélanome de la peau 4,8 10,9 14,2 4,01(3,7;4,2] 3,4102,7; 4,0]
Sarcome 5,1 57 52 0,1[-0,3;0,4] -1,21[-2,1;-0,2]
Pénis 0,7 0,7 0,7 0 [NC*] 0 [NC*]
Prostate** 47,2 97,3
Testicule 4,3 7.1 8,7 2,602,2;29] 2,711,8;3,5]
Rein 10,6 14,8 17,1 1,701,5;1,9] 1,8[1,4;272]
Vessie 17,2 14,6 14,3 -0,71[-0,8; -0,5] -0,3[-0,7;0,1]
Mélanome de l'uvée 0,5 0,5 0,4 -0,1[-1,0,;0,8] -1,3[-3,3;0,7]
Systéme nerveux central 53 b4 6,7 0,81[0,6;1,1] 0,610,2;1,1]
Thyroide 1,7 4,7 5,6 4,4 (3,9 ; 4,8] 2,3[1,3;3,3]
Tous cancers 320,7 370,5 330,2 0,1[0,1;0,2] -1,410-1,6;-1,3]

*:1C non calculable car le modeéle retenu n'intégre pas d'effet de lannée
** : Les indicateurs 2018 ne sont pas disponibles pour prostate, les indicateurs 2015 sont présentés ci-dessous

TSM Incidence VAM
Site

1990 2010 2015 1990-2015 2010-2015
Prostate 47,2 97,3 81,5 2,212,1;2,3] -3,5[-3,9;-3,1]
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TABLEAU A1.3-H. | Evolution des taux standardisés monde de mortalité entre 1990 et 2018, Homme

) TSM mortalité VAM

St 1990 2010 2018 1990-2018 2010-2018
Lévre-bouche-pharynx 13,4 6,1 4,9 -3,5[-3,7 ; -3,4] -2,8[-3,2;-2,5]
(Esophage 11,3 5,4 4,3 -3,41-3,5;-3,3] -2,91-3,3;-2,5]
Estomac 9,0 4,7 3,9 -2,9[-3,0; -2,8] -2,3[-2,6 ;-2,0]
Célon et rectum 18,2 13,4 11,5 -1,6[-1,7,;-1,6] -1,8[-2,1;-1,6]
Foie 10,4 9,6 9,0 -0,5[-0,6 ; -0,4] -0,7[-1,0; -0,4]
Pancréas 7,6 7.9 8,2 0,3[0,2;0,4] 0,4[0,2;0,7]
Larynx 7.7 1,9 1,2 -6,3[-6,5;-6,1] -5,5[-6,0; -4,9]
Poumon 48,2 39,5 34,7 -1,21-1,2;-1,1] -1,6 [-1,8;-1,5]
Mélanome de la peau 1.3 1,7 1,7 0,910,7;1,1] 0,1[-0,4;0,7]
Prostate 18,1 10,8 7,9 -2,81[-2,8;-271 -3,7[-3,9; -3,5]
Testicule 0,4 0,2 0,2 -2,21-2,7;-1,6] -1,10-2,4;0,3]
Rein 4,6 4,5 5,0 0,3[0,2;0,4] 1,300,9 ; 1,6]
Vessie 7,0 53 4,7 -1,4[-1,5;-1,3] -1,5[-1,8;-1,2]
Systéme nerveux central 3,9 4,0 4,3 0,310,2;0,5] 0,910,5;1,3]
Thyroide 0,4 0,3 0,2 -1,9[-2,2; -1,5] -1,6 [-2,4 ;-0,9]

Tous cancers 205,9 145,8 123,8 -1,8[-1,8;-1,8] -2,0[-2,1;-2,0]
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TABLEAU A1.2-F. | Evolution des taux standardisés monde d’incidence entre 1990 et 2018, Femme

TSM Incidence

Site

1990 2010 2018 1990-2018 2010-2018
Lévre-bouche-pharynx 3,5 5,1 5,8 1,8[1,5;2,1] 1,710,9; 2,4]
(Esophage 1,2 1,4 1,5 0,910,5;1,3] 0,910,5;1,3]
Estomac 4,6 3,0 2,7 -1,9[-2,2; -1,6] -1,4[-1,9;-0,8]
Intestin gréle 0,6 0,9 1,0 2,2[1,7;2,7] 2,201,727
Célon et rectum 24,0 24,0 23,9 0,0[-0,1;0,1] 0,0[-0,3;0,3]
Foie 11 2,3 2,9 3,5[3,1;3,9] 2,711,9;3,5]
Voies biliaires 2,0 1,5 1,4 -1,2[-1,6 ;-0,8] -1,0[-1,7;-0,2]
Pancréas 2,7 6,0 7.7 3,81[3,6;4,1] 3,2[2,6 ;3,9]
Fosses nasales, sinus et oreilles 0,3 0,3 0,4 1,000,1;1,9] 1,000,1;1,9]
Larynx 0,7 0,7 0,7 0 [NC*] 0[NC*]
Poumon 5,4 15,7 23,2 5,3[5,1;5,5] 5,0 [4,4;5,5]
Mélanome de la peau 6,7 11,7 14,2 2,712,5;3,0] 2,411,9;3,0]
Sarcome 4,0 4,9 4,9 0,7[0,4;1,1] -0,1[-0,8;0,6]
Sein 72,8 95,2 99,9 1,101,0;1,2] 0,6[0,3;0,9]
Col de l'utérus 10,2 6,4 6,1 -1,8[-2,1;-1,5] -0,7[-1,5;0,0]
Corps de l'utérus 10,6 11,0 11,0 0,1[-0,1,0,3] 0,0[-0,5;0,4]
Ovaire 9,9 8,2 7.5 -1,0[-1,2;-0,8] -1,11-1,5;-0,7]
Vulve 1,0 0,9 0,9 -0,3[-0,9;0,2] -0,2[-1,6 ;1,3]
Vagin 0,4 0,2 0,2 -3,0[-3,8;-2,2] -3,0[-3,8;-2,2]
Rein 4,8 6,3 7.1 1,41[1,2;1,7] 1,5[1,0;2,0]
Vessie 2,5 2,3 2,4 -0,2[-0,5;0,1] 0,41-0,5;1,3]
Mélanome de l'uvée 0,4 0,4 0,3 -0,1[-1,1;0,9] -2,0[-4,4 ;0,4]
Systéme nerveux central 3,7 4,3 4,5 0,610,3;1,0] 0,5[-0,1;1,0]
Thyroide 5,6 15,3 18,5 4,4[4,1; 4,6] 2,501,9;3,1]
Tous cancers 200,6 258,7 274,0 1,101,1;1,2] 0,710,5;0,9]

*:1C non calculable car le modele retenu n'intégre pas d'effet de lannée

TABLEAU A1.3-F. | Evolution des taux standardisés monde de mortalité entre 1990 et 2018, Femme

TSM mortalité

Site
1990 2010 2018 1990-2018 2010-2018

Lévre-bouche-pharynx 1,3 1,2 1,2 -0,4[-0,6 ;-0,2] 0,2[-0,5;0,8]
(Esophage 1,1 1,0 1,0 -0,3[-0,5;-0,1] 0,2[-0,5;0,8]
Estomac 3,6 1,8 1,5 -3,0[-3,2;-2,9] -2,0[-2,4;-1,6]
Célon et rectum 10,6 7.8 6,9 -1,6[-1,6;-1,5] -1,6[-1,8;-1,3]
Foie 2,1 2,3 2,3 0,41[0,3;0,6] 0,3[-0,1;0,8]
Pancréas 3,9 4,9 55 1,2[1,1;1,3] 1,401,217
Larynx 0,3 0,2 0,2 -2,4[-2,8;-1,9] -2,3[-3,4;-1,1]
Poumon 53 11,1 14,0 3,5[3,4;3,6] 3,002,7;3,2]
Mélanome de la peau 1,0 1.1 1,0 0,2[-0,1;0,4] -0,3[-0,9;0,3]
Sein 20,2 16,0 14,0 -1,3[-1,4;-1,2] -1,6[-1,8; -1,4]
Col de l'utérus 3,1 1,9 1,7 -2,10-2,3;-1,9] -1,11-1,7; -0,6]
Corps de l'utérus 2,7 2,3 2,3 -0,5[-0,6 ;-0,3] 0,41[0,0;0,8]
Ovaire 6,0 4,4 3,9 -1,5[-1,7; -1,4] -1,71[-2,1; -1,4]
Rein 1,8 1,5 1,5 -0,6 [-0,8 ; -0,4] 0,2[-0,3;0,6]
Vessie 1,3 1,0 0,9 -1,2[-1,4;-1,0] -1,0[-1,5;-0,5]
Systéme nerveux central 2,5 2,5 2,7 0,3[0,1;0,5] 0,910,4;1,4]
Thyroide 0,5 0,2 0,2 -3,4[-3,7 ; -3,0] -2,8[-3,7;-1,9]
Tous cancers 90,1 76,6 72,2 -0,8[-0,8;-0,8] -0,7[-0,8; -0,6]
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Evolution du nombre de cas et de décés entre 1990 et 2018 : part attribuable aux évolutions des facteurs démographiques et du
risque

TABLEAU A1.4-H. | Evolution du nombre de cas
démographiques et du risque, Homme

part attribuable aux évolutions des facteurs

Cas , ) Evolution 1990-2018 : part attribuable (%)
) Evolution

Site 1990-2018 a la population a la structure d'age au risque

1990 2018 (%) (%) (%) (%)
Lévre-bouche-pharynx 13 351 10 055 -25 9 28 -62
(Esophage 5381 4 251 -21 9 35 -65
Estomac 5104 4264 -16 1" 47 -74
Intestin gréle 327 974 198 36 40 122
Coélon et rectum 16 447 23216 41 17 45 -21
Foie 3109 8150 162 33 39 90
Voies biliaires 659 1533 133 29 51 53
Pancréas 2 046 7 301 257 45 41 171
Fosses nasales, sinus et oreilles 449 552 23 15 37 -29
Larynx 4123 2753 -33 8 32 -73
Poumon 19 501 31231 60 20 36 4
Mélanome de la peau 1676 7 886 371 59 24 288
Sarcome 1706 2 658 56 19 19 18
Pénis 268 449 68 22 46 0
Prostate*
Testicule 1319 2769 110 26 -13 97
Rein 3913 10 254 162 32 36 94
Vessie 7016 10 626 51 19 45 -13
Mélanome de l'uvée 166 240 45 18 30 -3
Systéme nerveux central 1701 3280 93 24 18 51
Thyroide 570 2 600 356 56 13 287
Tous cancers 124 058 204 583 65 20 39 6

*: Les indicateurs 2018 ne sont pas disponibles pour prostate, les évolutions entre 1990 et 2015 sont présentées ci-dessous

Cas , . Evolution 1990-2015 : part attribuable (%)
. Evolution
Site 1990-2015 a la population a la structure d'age au risque
1990 2015 (%) (%) (%) (%)
Prostate 21 448 50 430 135 27 46 62
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TABLEAU A1.5-H. | Evolution du nombre de déceés : part attribuable aux évolutions des facteurs
démographiques et du risque, Homme

Déces ., . Evolution 1990-2018 : part attribuable (%)
) Evolution

Site 1990-2018 a la population a la structure d'age au risque

1990 2018 (%) (%) (%) (%)
Lévre-bouche-pharynx 4 805 2898 -40 7 33 -80
CEsophage 4265 2851 -33 9 38 -80
Estomac 3936 2 7% -29 9 55 -93
Célon et rectum 8048 9 209 14 14 56 -56
Foie 4186 6303 51 19 43 -1
Pancréas 3120 5790 86 23 47 16
Larynx 2 845 819 -71 4 36 =111
Poumon 18 859 22761 21 15 40 -34
Mélanome de la peau 486 1135 134 30 33 71
Prostate 92110 8512 -7 10 b4 -81
Testicule 141 86 -39 6 12 -57
Rein 1905 3818 100 24 47 29
Vessie 3122 4112 32 17 58 -43
Systéme nerveux central 1365 2 346 72 21 28 23
Thyroide 153 159 4 12 43 -51

Tous cancers 84 410 89 621 6 12 48 -b4
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TABLEAU A1.4-F. | Evolution du nombre de cas : part attribuable aux évolutions des facteurs
démographiques et du risque, Femme

Cas , . Evolution 1990-2018 : part attribuable (%)
) Evolution

Site 1990-2018 a la population a la structure d'age au risque

1990 2018 (%) (%) (%) (%)
Lévre-bouche-pharynx 1583 3637 130 30 25 75
(Esophage 623 1194 92 26 29 37
Estomac 3032 2293 -24 " 32 -67
Intestin gréle 290 772 166 35 26 105
Colon et rectum 13878 20120 45 19 29 -3
Foie 566 2 430 329 55 25 249
Voies biliaires 1225 1432 17 16 31 -30
Pancréas 1601 6883 330 57 30 243
Fosses nasales, sinus et oreilles 133 254 91 26 25 40
Larynx 286 407 42 19 23 0
Poumon 2538 15132 496 79 22 395
Mélanome de la peau 2 642 7 627 189 39 15 135
Sarcome 1567 2 636 68 21 16 31
Sein 29 970 58 459 95 26 21 48
Col de l'utérus 3990 2920 -27 9 13 -49
Corps de l'utérus 4876 8 224 69 22 25 22
Ovaire 4209 5193 23 16 21 -14
Vulve 605 838 39 19 32 -12
Vagin 254 162 -36 9 30 -75
Rein 2164 5069 134 30 22 82
Vessie 1683 2 L48 45 19 34 -8
Mélanome de l'uvée 155 208 34 16 21 -3
Systéme nerveux central 1333 2 606 95 25 13 57
Thyroide 1992 8 065 305 54 8 243
Tous cancers 91822 177 433 93 25 23 45

TABLEAU A1.5-F. | Evolution du nombre de décés : part attribuable aux évolutions des facteurs
démographiques et du risque, Femme

Déces , ) Evolution 1990-2018 : part attribuable (%)
) Evolution

Site 1990-2018 a la population a la structure d'age au risque

1990 2018 (%) (%) (%) (%)
Lévre-bouche-pharynx 659 924 40 18 33 -1
CEsophage b46 874 35 17 36 -18
Estomac 2753 1478 -46 7 42 -95
Coélon et rectum 7 604 7 908 4 14 40 -50
Foie 1317 2 3% 82 24 32 26
Pancréas 2 682 5666 1M1 27 35 49
Larynx 168 131 -22 12 30 -64
Poumon 2883 10 356 259 47 29 183
Mélanome de la peau 488 840 72 23 27 22
Sein 10172 12146 19 15 30 -26
Col de l'utérus 1498 1117 -25 10 26 -61
Corps de l'utérus 1684 2 415 43 18 33 -8
Ovaire 3 144 3479 1M 15 27 -31
Rein 1124 1771 58 22 31 5
Vessie 1061 1223 15 15 43 -43
Systéme nerveux central 1063 1782 68 22 19 27
Thyroide 332 227 -32 8 33 -73

Tous cancers 54 021 67817 26 17 34 -25
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Ages moyen et médian au diagnostic et au décés en 2018

TABLEAUA1.6. | Age moyen au diagnostic et au décés en 2018

Homme Femme

Site Age moyen Age moyen Age moyen Age moyen

au diagnostic au déces au diagnostic au déces
Lévre-bouche-pharynx b4 67 65 71
(Esophage 68 70 71 74
Estomac 70 72 73 76
Intestin gréle 68 70
Colon et rectum 71 75 72 79
Foie 69 71 72 76
Voies biliaires 72 76
Pancréas 70 72 73 76
Fosses nasales, sinus et oreilles 65 68
Larynx 65 70 YA 69
Poumon 68 70 66 69
Mélanome de la peau bb 70 60 72
Sarcome 61 61
Sein 63 73
Col de l'utérus 56 66
Corps de l'utérus 69 76
Ovaire 68 74
Vulve 74
Vagin 73
Pénis 71
Prostate* 82
Testicule 38 50
Rein 67 74 68 78
Vessie 73 78 76 81
Mélanome de l'uvée 63 b4
Systéme nerveux central 60 b4 63 66
Thyroide 57 72 52 79
Tous cancers 68 73 66 75

* . L'age moyen au diagnostic en 2018 n’est pas disponible pour prostate, il est présenté pour 2015 ci-dessous

Homme

Age moyen Age moyen
Site au diagnostic en 2015 au déces en 2015

Prostate 69 81
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TABLEAUAL7. | Age médian au diagnostic et au décés en 2018

Homme Femme

Site Age médian Age médian Age médian Age médian

au diagnostic au déces au diagnostic au déces
Lévre-bouche-pharynx 62 65 b4 69
CEsophage 67 69 70 73
Estomac 71 73 75 79
Intestin gréle 68 70
Colon et rectum 71 77 73 81
Foie 69 71 73 78
Voies biliaires 72 78
Pancréas 70 71 74 77
Fosses nasales, sinus et oreilles 65 69
Larynx b4 68 62 67
Poumon 67 69 65 68
Mélanome de la peau 66 71 60 73
Sarcome 65 b4
Sein 63 74
Col de l'utérus 53 b4
Corps de l'utérus 69 77
Ovaire 68 74
Vulve 77
Vagin 75
Pénis 71
Prostate* 83
Testicule 35 45
Rein 67 74 70 80
Vessie 73 79 78 84
Mélanome de l'uvée b4 b4
Systéme nerveux central 63 66 67 68
Thyroide 59 72 52 81
Tous cancers 68 73 67 77

*: L'age médian au diagnostic en 2018 n’est pas disponible pour prostate, il est présenté pour 2015 ci-dessous

Homme

Age médian Age médian
Site au diagnostic en 2015 au décés en 2015

Prostate 68 83
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Modeéles sélectionnés

TABLEAU A1.8. | Modéles sélectionnés?

Homme Femme

Site Incidence Mortalité Incidence Incidence Mortalité Incidence

France France anciens registres’ France France anciens registres’
Lévre-bouche-pharynx te te te te te te
(Esophage te te te ap te ap
Estomac te te te te te te
Cédlon et rectum te te te te te te
Foie te te te te te te
Pancréas te te te ap te ap
Larynx te te te nop te -
Poumon te te te te te te
Mélanome de la peau te te te te te ap
Sein te te te
Col de l'utérus te te te
Corps de l'utérus te te te
Ovaire te te te
Prostate te te te
Testicule te te te
Rein te te te te te te
Vessie te te te ap te ap
Systéme nerveux central te te te te te te
Thyroide te te te te te te
Tous cancers te te te te te te
Fosses nasales, sinus et oreilles te te ap -
Vulve ap -
Voies biliaires ap te te te
Intestin gréle ap te ap -
Sarcome te te te te
Vagin ap -
Pénis nop -
Mélanome de l'uvée ap - ap -

*: modeles : te=tela,p), ap=fla)+glp), nop=fla), cf section méthode
- :modele sur les registres anciens non réalisé car les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés
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Tumeurs solides, sous-sites topographiques et histologiques

Incidence en 2018

TABLEAU A2.1-H. | Incidence en 2018, Homme

Sous-site Cas IC Cas TSM IC TSM
Lévre-bouche-pharynx

Levre 383 [273 ; 539] 0,6 [0,4;0,8]

Cavité buccale 3106 [2750;3511] 5,7 [5,0; 6,4]

Glandes salivaires 437 [402 ; 478] 0,7 [0,7;0,8]

Oropharynx 3793 [3398; 4 235] 7.1 [6,4;7,9]

Nasopharynx 241 [204 ; 286] 0,5 [0,4;0,6]

Hypopharynx 1867 [1594;2187] 3.4 [2,9;3,9]
CEsophage

Epidermoide 2329 [1979; 2 741] 3,9 [3,3;4,6]

Adénocarcinome 1812 [1608;2042] 2,8 [2,5;3,1]
Colon et rectum

Célon 14597 [13945; 15 281] 20,7 [19,7; 21,71

Rectum 8 249 [7 871 ; 8 645] 12,7 [12,1;13,3]

Anus 479 [401 ; 570] 0,8 [0,7;1,0]
Poumon

Petites cellules (C34) 3363 [3047;3712] 55 [5,0;6,1]

Epidermoide (C34) 7 331 [6 725 ;7 993] 11,3 [10,4;12,3]

Adénocarcinome (C34) 15293 [14 424 ;16 218] 26,2 [24,7 ; 27,8]
Sarcome

Sarcome des tissus mous 1500 [1343;1673] 2,7 [2,4 ;3,0]

Sarcome osseux 352 [331;370] 1,0 [1,0;1,1]
Testicule

T. germ. séminomateuse 1650 [1480; 1848] 5,0 [4,5:5,6]

T. germ. non-séminomateuse 1042 [921;1182] 3,6 [3,2; 4,1]
Rein

Rein: parenchyme rénal 8878 [8 329 ; 9 465] 15,3 [14,4;16,3]
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 2003 [1806 ;2 225] 3,7 [3,3; 4,1]

Thyroide

Cancer Papillaire 2268 [1884;2732] 5,0 [4,1;6,0]
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TABLEAU A2.1-F. | Incidence en 2018, Femme

Sous-site Cas IC Cas TSM IC TSM
Lévre-bouche-pharynx

Levre 163 [125;211] 0,2 [0,1;0,2]

Cavité buccale 1571 [1437;1721] 2,3 [2,1;2,5]

Glandes salivaires 328 [279 ; 383] 0,5 [0,4;0,6]

Oropharynx 1200 [1045;1378] 2,1 [1,8;2,4]

Nasopharynx 85 [73;103] 0,2 [0,2:0,2]

Hypopharynx 281 [235 ; 338] 0,5 [0,4;0,6]
(Esophage

Epidermoide 895 [770; 1 037] 1,2 [1,0;1,4]

Adénocarcinome 262 [219;312] 0,3 [0,2;0,3]
Colon et rectum

Célon 13217 [12 671 ;13 782] 14,8 [14,1;15,4]

Rectum 5 495 [5238 ;5 760] 6,9 [6,6;7,3]

Anus 1532 [1345; 1 744] 2,4 [2,1;2,8]
Poumon

Petites cellules (C34) 1644 [1 452 ;1 864] 2,7 [2,4;3,1]

Epidermoide (C34) 1648 [1435;1890] 2,4 [2,1;2,8]

Adénocarcinome (C34) 9 498 [8 796 ; 10 260] 15,1 [13,9;16,3]
Sarcome

Sarcome des tissus mous 1201 [1118 ;1 294] 2,1 [2,0;2,3]

Sarcome 0sseux 287 [267 ; 310] 0,8 [0,7 ;0,8]
Ovaire

Tumeur épithéliale (C56) 4531 [4 275 ; 4 801] 6,5 [6,2;6,9]
Rein

Rein: parenchyme rénal 4 445 [4116 ; 4 803] 6,5 [6,0;7,0]
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 1478 [1318;1659] 2,3 [2,0;2,6]

Thyroide

Cancer Papillaire 7502 [6 253 ; 8 997] 17,5 [14,6 ;21,0]
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Evolution des taux d’incidence standardisés monde entre 1990 et 2018

TABLEAU A2.2-H. | Evolution des taux standardisés monde d’incidence entre 1990 et 2018, Homme

TSMincidence VAM
Sous-site
1990 2010 2018 1990-2018 2010-2018

Lévre-bouche-pharynx

Levre 1,8 0,6 0,6 -3,9[-4,7; -3,2] -1,3[-3,5;0,9]

Cavité buccale 12,1 6,7 57 -2,71-3,0;-2,4] -2,01[-2,8;-1,2]

Glandes salivaires 0,7 0,7 0,7 0 [NC*] 0 [NC*]

Oropharynx 12,2 7,6 71 -1,910-2,2;-1,6] -0,8[-1,5;0,0]

Nasopharynx 0,6 0,6 0,5 -0,71[-1,5;0,1] -0,71-1,5;0,1]

Hypopharynx 9,7 4.5 3,4 -3,7[-4,0;-3,4] -3,5[-4,5;-2,5]
CEsophage

Epidermoide 12,8 5,1 3,9 40 [-4,4;-391  -3,4[-4,1;-2,6]

Adénocarcinome 1,2 2,3 2,8 2,9102,5;3,4] 2,411,4;3,4]
Colon et rectum

Colon 22,6 22,6 20,7 -0,3[-0,4;-0,21 -1,1[-1,5;-0,8]

Rectum 17,0 14,8 12,7 -1,0[-1,2;-0,91 -1,9[-2,3;-1,5]

Anus 0,5 0,6 0,8 1,500,7; 2,2] 3,3[1,5;5,1]
Poumon

Petites cellules (C34) 7.1 59 55 -0,9[-1,2;-0,6] -09I[-1,5;-0,2]

Epidermoide (C34) 25,9 13,8 11,3 -291[-3,1;-271 -2,41[-2,9;-19]

Adénocarcinome (C34) 8,9 21,6 26,2 3,91[3,7; 4,1] 2,412,0;2,9]
Sarcome

Sarcome des tissus mous 2,0 2,6 2,7 1,110,6;1,6] 0,10-1,1;1,4]

Sarcome o0sseux 1,0 1,0 1,0 0 [NC*] 0 [NC*]
Testicule

T. germ. séminomateuse 2,2 3,8 5,0 3,002,6;3,4] 3,3[2,5;4,1]

T. germ. non-séminomateuse 1,9 3,1 3,6 2,3[1,8;2,8] 1,9100,7;3,2]
Rein

Rein: parenchyme rénal 9.2 13,1 15,3 1,9101,7 ;2,11 1,901,5:2,3]
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 1,4 2,9 3,7 3,6 3,1;4,1] 2,9102,0;3,8]
Thyroide

Cancer Papillaire 1,1 3,9 5,0 5,715,2;6,2] 3,2[2,1;4,3]

* . IC non calculable car le modeéle retenu n'integre pas d'effet de l'année
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TABLEAU A2.2-F. | Evolution des taux standardisés monde d’incidence entre 1990 et 2018, Femme

TSMincidence VAM
Sous-site
1990 2010 2018 1990-2018 2010-2018

Leévre-bouche-pharynx

Lévre 0,2 0,2 0,2 0 [NC*] 0 [NC*]

Cavité buccale 1,5 2,0 2,3 1,411,0;1,9] 1,4100,5; 2,4]

Glandes salivaires 0,4 0,5 0,5 0,910,1;1,71 0,3[-1,1:1,8]

Oropharynx 0,9 1,7 2,1 2,9102,3;3,5] 2,811,3; 4,4]

Nasopharynx 0,2 0,2 0,2 0 [NC*] 0 [NC*]

Hypopharynx 0,3 0,4 0,5 1,710,8;2,7] 1,710,8 ; 2,7]
CEsophage

Epidermoide 0,9 11 1,2 0,900,3;1,4] 1,410,0;2,8]

Adénocarcinome 0,1 0,2 0,3 1,9100,9;2,8] 1,41-0,2;3,1]
Célon et rectum

Célon 15,1 14,9 148 -0,1[-0,2;0,11  -0,1[-0,5;0,2]

Rectum 8,1 7,5 6,9 -0,5[-0,7;-0,31 -0,9[-1,4;-0,4]

Anus 0,9 1,5 2,4 3,429 ;3,9] 5,7[4,4;71]
Poumon

Petites cellules (C34) 0,8 1,9 2,7 4,4 (3,9 ;5,0 4,713,9 ;5,5]

Epidermoide (C34) 1,4 1,9 2,4 2,101,6;2,6] 3,412,2; 4,6]

Adénocarcinome (C34) 1,9 8,9 15,1 7,717,4;8,1] 6,816,1;7,5]
Sarcome

Sarcome des tissus mous 1,4 1,9 2,1 1,5[1,0;2,0] 1,511,0;2,0]

Sarcome osseux 0,8 0,8 0,8 0 [NC*] 0 [NC*]
Ovaire

Tumeur épithéliale (C56) 8,9 7,2 6,5 -1,10-1,3;-0,9] -1,3[-1,7;-0,8]
Rein

Rein: parenchyme rénal A 5,8 6,5 1,4101,1;1,7] 1,5[1,0;2,0]
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 0,9 1,8 2,3 3,3[2,8;3,8] 2,9[2,0;3,9]
Thyroide

Cancer Papillaire 4,1 13,9 17,5 5,41[5,1;5,6] 2,912,3;3,6]

*:1C non calculable car le modele retenu n'integre pas d'effet de l'année
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Evolution du nombre de cas entre 1990 et 2018 : part attribuable aux évolutions des facteurs démographiques et du risque

TABLEAU A2.4-H. | Evolution du nombre de cas

démographiques et du risque, Homme

part attribuable aux évolutions des facteurs

Evolution 1990-2018 :

Cas Evolution part attribuable (%)
Sous-site - 1990-2018 ala a la structure au
1990 2018 (%) population d'age risque
(%) (%) (%)

Lévre-bouche-pharynx

Levre 713 383 -46 7 45 -98

Cavité buccale 4168 3106 -25 10 27 -62

Glandes salivaires 275 437 59 19 40 0

Oropharynx 4172 3793 -9 12 27 -48

Nasopharynx 212 241 14 14 21 -21

Hypopharynx 3327 1867 -44 6 29 -79
CEsophage

Epidermoide 4602 2329 -49 6 33 -88

Adénocarcinome 504 1812 260 45 45 170
Cédlon et rectum

Célon 9356 14597 56 19 46 -9

Rectum 6906 8249 19 14 [A -39

Anus 203 479 136 30 37 69
Poumon

Petites cellules (C34) 2578 3363 30 16 34 -20

Epidermoide (C34) 9881 7331 -26 9 38 -73

Adénocarcinome (C34) 3240 15293 372 58 32 282
Sarcome

Sarcome des tissus mous 684 1500 119 27 25 67

Sarcome osseux 297 352 19 16 3 0
Testicule

T. germ. séminomateuse 701 1650 135 28 -10 117

T. germ. non-séminomateuse 552 1042 89 23 -19 85
Rein

Rein: parenchyme rénal 3338 8878 166 33 34 99
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 471 2003 325 52 26 247
Thyroide

Cancer Papillaire 341 2268 565 81 6 478
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TABLEAU A2.4-F. | Evolution du nombre de cas : part attribuable aux évolutions des facteurs
démographiques et du risque, Femme

Evolution 1990-2018 :

Cas Evolution part attribuable (%)
Sous-site - 19902018 ala a la structure au
1990 2018 (%) population d'age risque
(%) (%) (%)

Lévre-bouche-pharynx

Lévre 104 163 57 20 37 0

Cavité buccale 708 1571 122 29 26 67

Glandes salivaires 185 328 77 23 21 33

Oropharynx 384 1200 212 40 22 150

Nasopharynx 69 85 23 11 12 0

Hypopharynx 123 281 128 29 23 76
CEsophage

Epidermoide 472 895 90 26 28 36

Adénocarcinome 100 262 162 36 35 91
Célon et rectum

Célon 8922 13217 48 19 29 0

Rectum 4505 5495 22 16 28 -22

Anus 505 1532 203 39 29 135
Poumon

Petites cellules (C34) 346 1644 375 62 22 291

Epidermoide (C34) 632 1648 161 35 24 102

Adénocarcinome (C34) 872 9498 989 141 22 826
Sarcome

Sarcome des tissus mous 587 1201 105 28 19 58

Sarcome osseux 243 287 18 15 3 0
Ovaire

Tumeur épithéliale (C56) 3732 4531 21 16 21 -16
Rein

Rein: parenchyme rénal 1926 4445 131 31 21 79
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 352 1478 320 56 21 243

Thyroide

Cancer Papillaire 1356 7502 453 72 5 376
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Ages moyen et médian au diagnostic en 2018

TABLEAU A2.6. | Age moyen au diagnostic en 2018

Homme Femme
Sous-entité _ _
Age moyen au diagnostic Age moyen au diagnostic

Lévre-bouche-pharynx

Levre 70 77

Cavité buccale 63 67

Glandes salivaires 68 65

Oropharynx 63 62

Nasopharynx 57 56

Hypopharynx b4 61
CEsophage

Epidermoide 66 69

Adénocarcinome 69 76
Cédlon et rectum

Célon 72 74

Rectum 69 71

Anus 66 65
Poumon

Petites cellules (C34) 67 b4

Epidermoide (C34) 69 67

Adénocarcinome (C34) 66 65
Sarcome

Sarcome des tissus mous 65 62

Sarcome osseux 43 46
Ovaire

Tumeur épithéliale (C56) 67
Testicule

T. germ. séminomateuse 40

T. germ. non-séminomateuse 34
Rein

Rein: parenchyme rénal 66 67
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 63 66

Thyroide

Cancer Papillaire 56 52
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TABLEAUA2.7. | Age médian au diagnostic en 2018

Homme Femme
Sous-entité _ _
Age médian au diagnostic Age médian au diagnostic

Leévre-bouche-pharynx

Lévre 70 79

Cavité buccale 62 66

Glandes salivaires 69 66

Oropharynx 61 61

Nasopharynx 57 57

Hypopharynx 63 60
CEsophage

Epidermoide 65 68

Adénocarcinome 69 78
Célon et rectum

Célon 72 75

Rectum 69 71

Anus 66 64
Poumon

Petites cellules (C34) 67 63

Epidermoide (C34) 68 66

Adénocarcinome (C34) 65 63
Sarcome

Sarcome des tissus mous 68 65

Sarcome osseux 43 47
Ovaire

Tumeur épithéliale (C56) 68
Testicule

T. germ. séminomateuse 37

T. germ. non-séminomateuse 31
Rein

Rein: parenchyme rénal 66 69
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) 65 67

Thyroide

Cancer Papillaire 58 51
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Modeéles sélectionnés

TABLEAU A2.8. | Modéles sélectionnés?®

Homme Femme
Sous-site Incidence Incidence Incidence Incidence
France anciens registres’ France anciens registres’

Lévre-bouche-pharynx

Lévre ap - nop -

Cavité buccale te te te ap

Glandes salivaires nop - ap -

Oropharynx te te te te

Nasopharynx ap - nop -

Hypopharynx te te ap -
CEsophage

Epidermoide te te te ap

Adénocarcinome te te ap -
Cadlon et rectum

Célon te te te te

Rectum te te te te

Anus ap - te te
Poumon

Petites cellules (C34) te te te te

Epidermoide (C34) te te te ap

Adénocarcinome (C34) te te te te
Sarcome

Sarcome des tissus mous te ap te te

Sarcome osseux nop nop nop -
Ovaire

Tumeur épithéliale (C56) te te
Testicule

T. germ. séminomateuse ap ap

T. germ. non-séminomateuse te te
Rein

Rein: parenchyme rénal te te te te
Systéme nerveux central

Glioblastome (C71) te te te te
Thyroide

Cancer Papillaire te te te te

2 : modeles : te=te(a,p), ap=fla)+g(p), nop=fla), cf section méthode
"~ modeéle sur les registres anciens non réalisé car les indicateurs par cohorte de naissance ne sont pas présentés
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Annexe 3. Tous cancers hors prostate et sein

< Incidence et mortalité en France métropolitaine en 2018

TABLEAU 1 | Principaux indicateurs en 2018 et intervalles de confiance a 95 % - Tous cancers hors
prostate et sein

Taux brut Taux Standardisé Europe Taux standardisé Monde Nombre de cas
INCIDENCE
Homme 509,3 [491,4 ; 527,9] 374,6 [361,5 ; 388,3] 263,0[253,7 ; 272,71 160 430 [154 787 ; 166 277]
Femme 359,6 [349,7 ; 369,8] 241,7 [234,9 ; 248,6] 176,0 [171,1;181,1] 120537 [117 218 ; 123 955]
MORTALITE
Homme 259,2 [257,6 ; 260,71 175,6 [174,5 ;176,71 116,0[115,2 ;116,71 81 641[81 153 ; 82 128]
Femme 166,4[165,2 ;167,6] 88,1 (87,4 ; 88,8] 58,4 [57,9 ; 58,9] 55 763 [55 365 ; 56 163]

FIGURE1 | Tauxd’incidence et de mortalité selon la classe d’dge en France en 2018 (courbe transversale
de U'age) - Tous cancers hors prostate et sein
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TABLEAU 2 | Nombre de cas et décés par classe d’age en France en 2018 - Tous cancers hors prostate
et sein

Age lannées) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29]1 [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;691 [70;74] [75;791 [80;84] [85;891 [90;94] [95;+]

INCIDENCE
Homme 924 430 579 1064 1738 2216 3045 5307 9257 15353 20280 25587 23336 17986 17553 11235 3874 666
Femme 769 445 680 1205 1793 2514 3448 5382 7880 10279 12260 15380 14632 12030 13604 11202 5573 1461
MORTALITE
Homme 118 54 7ho 131 217 341 619 1475 3366 6408 9611 12210 11508 10327 11056 9012 414k 970
Femme 93 41 52 87 152 266 506 1124 2150 3375 4606 5951 6079 6244 8295 8894 5781 2067

TABLEAU 3 | Taux d’incidence et de mortalité par classe d’age en France en 2018 - Tous cancers hors
prostate et sein

Age (années) [0;14] [15;19] [20;24] [25;29] [30;34] [35;39] [40;44] [45;49] [50;54] [55;59] [60;64] [65;69] [70;74] [75;79] [80;84] [85:89] [90;94]1 [95;+]

INCIDENCE
Homme 155 21,0 314 57,0 903 1098 1504 2426 431,0 757,3 10731 14012 16874 19343 23863 24630 22047 1729,5
Femme 135 228 378 633 89,1 1202 1676 2418 3556 4788 5923 7546 9165 10302 12440 13155 12560 1025,1
MORTALITE
Homme 20 26 40 70 M3 169 306 674 1567 3161 5086 6686 8321 11106 15030 19757 23584 25189
Femme 6 21 29 46 76 127 26 505 970 1572 2225 2920 3808 5347 7585 10444 13029 14504
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% Tendances de Uincidence et de la mortalité en France métropolitaine entre 1990 et 2018

Tendances tous ages

TABLEAU4 | Nombre de cas et décés en France selon U'année - Tous cancers hors prostate et sein

Année
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
Homme 102 539 112 266 118 987 131 384 144 583 155 285 160 430
Femme 61813 69199 77 852 90331 103 194 114 392 120 537
MORTALITE
Homme 75 254 77 113 77 666 79178 80 346 81767 81 641
Femme 43 852 44,919 46035 48 475 51648 54 729 55 763
Homme 74 700 76 945 77 657 79679 80128 82599 -
Femme 43 405 45299 45957 48796 51290 55 408 -

TABLEAU 5 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde) -
Tous cancers hors prostate et sein

Année Variation Annuelle Moyenne (%)
De 1990 De 2010
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018 a2018 a2018
NCDENCE |
Homme 273,17 276,9 270,5 271,17 2719  266,2  263,0 -0,1[-0,2; -0,1] -0,4[-0,6 ; -0,2]
Femme 127,9  134,8 142,9 152,6 162,9 171,0 1760 1,101,1;1,2] 1,000,8; 1,2]
Homme 187,7 178,0 163,5 149,2 1350 122,7 1160 -1,70-1,7; -1,7] -1,9[-2,0; -1,8]
Femme 69,9 66,9 64,4 62,5 60,6 59,2 58,4 -0,6 [-0,7 ; -0,6] -0,5[-0,6 ;-0,4]

MORTALITE OBSERVEE
Homme 1864 1775 1636 1503 1348 1239 - - -
Femme 69,0 672 644 629 60,2 59,9 - - -

FIGURE2 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon l'année (taux standardisés monde TSM] -
Echelle logarithmique - Tous cancers hors prostate et sein
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Tendances par dge

TABLEAU 6 | Taux d’incidence et de mortalité en France selon U'année et par age - Tous cancers hors
prostate et sein

i Homme Femme
(anngéees] 1990 2018 VAM? (%) 1990 2018 VAM? (%)

40 1391 125,3 -0,41-0,7;0,0] 100,2 145,5 1,301,0;1,6]
50 461,0 329,9 -1,2[-1,4;-1,0] 220,7 306,5 1,2[0,9;1,4]
60 1040,6 962,9 -0,3[-0,4;-0,1] 401,4 549,2 1,100,9;1,3]
70 16252 16245 0,0[-0,2;0,1] 648,8 880,6 1,100,9;1,3]
80 1842,6 22190 0,710,5;0,8] 856,4 1154,3 1,100,9;1,2]
40 64,6 22,6 -3,7[-3,9; -3,5] 29,8 18,1 -1,8[-2,0; -1,6]
50 2614 110,2 -3,0([-3,1;-3,0] 84,3 75,5 -0,4(-0,5;-0,3]
60 697,9 436,0 -1,7[-1,7; -1,6] 204,4 196,5 -0,1[-0,2;-0,1]
70 11731 761,2 -1,5[-1,6;-1,5] 421,6 341,5 -0,8[-0,8;-0,7]
80 1898,0 13339 -1,3[-1,3;-1,2] 850,7 656,8 -0,9[-1,0;-0,9]

2 : Variation Annuelle Moyenne

FIGURE3 | Tauxd’incidence etde mortalité en France selon lannée et par age - Echelle logarithmique -
Tous cancers hors prostate et sein
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% Indicateurs par cohorte de naissance : incidence dans les registres anciens et mortalité en France

AVERTISSEMENT

Pour calculer les indicateurs par cohorte de naissance, il faut avoir un historique des données le plus long possible. Pour cette raison, seuls les registres
anciens avec des données depuis au moins 1982 ont été utilisés pour Uincidence dans cette section (6 a 8 registres selon le cancer étudié). L'incidence
ainsi estimée correspond donc & une zone « Registres anciens » dans cette section. La mortalité en revanche correspond a la France entiere et a
été estimée a partir des données depuis 1975. Par ailleurs, ces indicateurs par cohorte de naissance présentent un niveau élevé d’incertitude car ils
nécessitent des projections et rétropolations a long terme, cf. le chapitre Matériel et méthode.

FIGURE4 | Taux d’incidence et de mortalité selon
Uage pour la cohorte 1930 (courbe longitudinale
de l'age) - Tous cancers hors prostate et sein

FIGURES5 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la
cohorte de naissance - Tous cancers hors prostate
et sein
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TABLEAU7 | Risque cumulé 0-74 ans (en %) selon la cohorte de naissance - Tous cancers hors prostate

et sein

Cohorte de naissance

1920 1925 1930 1935 1940 1945 1950
Homme 28,0 28,6 29,0 28,1 27,3 26,9 26,1
Femme 12,5 12,9 13,4 14,0 14,6 15,3 15,9
MORTALITE FRANCE
Homme 19,7 19,9 19,3 17,7 16,0 14,9 14,2
Femme 8,0 7,1 6,7 6,4 6,3 6,3




Estimations nationales de l'incidence
et de la mortalité par cancer en France
métropolitaine entre 1990 et 2018

Etude a partir des registres des cancers du réseau
Francim

Volume 1 - Tumeurs solides

Cette étude fournit une analyse actualisée des évolutions de

lincidence et de Ila mortalité par cancer en France
métropolitaine sur la période 1990-2018.

Les estimations nationales de lincidence reposent sur la
modélisation des données d’incidence observées
(nouveaux cas) jusqu'en 2015 par les registres de cancers,
complétées par des projections jusquen 2018. Les
données de mortalité (décés) proviennent du Centre

d'épidémiologie sur les causes médicales de décés. Vingt-sept
localisations cancéreuses, correspondant aux tumeurs solides, ont
été étudiées, incluant des analyses pour 22 sous-types (décrits
selon leur siége anatomique ou leur histologie) et des
tendances par age, rendues possibles par la nouvelle
méthodologie adoptée.

Environ 382 000 nouveaux cas de cancer (204 600 chez 'homme et
177 400 chez la femme) et 157 400 déces par cancers (89 600 chez
’lhomme et 67 800 chez la femme) sont survenus en France
métropolitaine en 2018. Entre 1990 et 2018, le taux d’incidence
reste relativement stable chez 'homme et continue d’augmenter
chez la femme, tandis que les taux de mortalité diminuent dans les
deux sexes, de fagon plus prononcée chez I'homme. Le taux
d’incidence de plusieurs cancers augmente dans les deux sexes :
mélanome cutané, pancréas, foie, rein, thyroide parmi les
localisations les plus fréquentes. La situation est préoccupante chez
la femme chez qui les taux d’'incidence du cancer du poumon et du
cancer du sein continuent d’augmenter. Dans le méme temps, le
cancer colorectal et les cancers liés a l'alcool et au tabac (lévre-
bouche-pharynx, larynx, cesophage) ne montrent pas de tendance a
la baisse. Chez 'nomme, la stabilité de l'incidence du cancer du
poumon masque une hausse des adénocarcinomes et une
diminution des carcinomes épidermoides. En revanche, des signes
encourageants sont observés chez I'homme, avec la diminution
récente de l'incidence et de la mortalité de deux des trois cancers
les plus fréquents (prostate et cdlon-rectum) et de plusieurs cancers
liés a 'alcool et au tabac.

Mots-clés : incidence, mortalité, cancer, France,
registres de population, évolutions

S

National estimates of cancer incidence
and mortality in metropolitan France
between 1990 and 2018

A study based on Francim network of cancer registries

Volume 1 - Solid Tumors

The objective of this study is to provide an updated analysis of trends
in cancer incidence and mortality in metropolitan France over
the period 1990-2018.

National estimates of incidence are derived from the
modeling of observed incidence data (new cases) until 2015 by
cancer registries, supplemented by projections until 2018.
Mortality data (deaths) were provided by the Center for

Epidemiology of Medical Causes of Death. Twenty-seven
cancer sites, corresponding to solid tumors, were
studied, including analyzes for 22 subtypes (described
according to their anatomical site or their histology) and
trends by age, made possible by the new methodology
adopted.

Approximately 382,000 new cases of cancer (204,600 in men
and 177,400 in women) and 157,400 deaths (89,600 in men and
67,800 in women) occurred in metropolitan France in 2018.
Between 1990 and 2018, the age-standardized overall
cancer incidence rate remains relatively stable in men and
continues to increase in women, while mortality rates in both
sexes are decreasing, more pronounced in men. Incidence
rates increase in both sexes for several cancers: cutaneous
melanoma, pancreas, liver, kidney, thyroid among the most
frequent sites. The situation is worrying for women whose
incidence rates for lung cancer and breast cancer continue to
rise. At the same time, colorectal cancer and alcohol and
tobacco-related cancers (lip-mouth-pharynx, larynx, esophagus)
do not show a downward trend in incidence. In men, the
stable incidence rate of lung cancer hide an increase in
adenocarcinomas and a decrease in squamous cell carcinomas.
In contrast, there are encouraging signs in men with the recent

decline in the incidence and mortality of two of the
three most common cancers (prostate and colon
rectum) and several alcohol and tobacco-related
cancers.

Keywords: incidence, mortality, cancer, France, population-based
registries, trends
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