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ABREVIATIONS
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CCR Cancer colorectal

CépiDc Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
CIM-10 Classification internationale des maladies 10¢ révision
CIM-0-3 Classification internationale des maladies pour 'oncologie 3¢ édition
CnamTS Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés
DFA Département frangais d’Amérique

FCU Frottis cervico-utérin

Francim Réseau francais des registres des cancers

HCL Hospices Civils de Lyon

HPV Human Papilloma Virus ou papillomavirus humain

IC Intervalle de confiance

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

LAM Leucémies aigués myéloides

LBP Lévre-bouche-pharynx

LH Lymphome de Hodgkin

LMNH Lymphome malin non-hodgkinien

MM Myélome multiple et maladies immunoprolifératives

PACA Provence-Alpes-Cote d’Azur

PMSI Programme de médicalisation des systemes d’information
PSA Prostate Specific Antigen ou antigéne spécifique de la prostate
SEER Surveillance, Epidemiology, and End Results Program

SIR Rapport standardisé d’incidence

SMR Rapport standardisé de mortalité

SNC Systeme nerveux central

TSM Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale
VADS Voies aérodigestives supérieures
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1. INTRODUCTION

En France, la production d’estimations d’incidence des cancers repose sur les données des registres
des cancers et sur un partenariat associant le réseau Francim des registres des cancers, le service de
Biostatistique-Bioinformatique des Hospices Civils de Lyon (HCL), Santé publique France et I'Institut na-
tional du cancer (INCa). Les registres des cancers ont été créés progressivement depuis les années 1970.
Ceux qui étudient I'épidémiologie des cancers des enfants et adolescents sont nationaux alors que pour
la population adulte, la plupart sont départementaux. En métropole, leur couverture est d’environ 20 % de
la population. Dans les territoires francais ultra-marins, plusieurs registres existent, notamment en Gua-
deloupe, Guyane et Martinique. Pour les territoires non couverts par les registres, I'incidence doit donc
étre estimée en associant les données des registres a d’autres sources. Des travaux méthodologiques
entrepris depuis les années 2000 par le réseau Francim, le service de Biostatistique-Bioinformatique
des HCL et Santé publique France avec I'appui financier de I'lNCa, ont abouti en 2013 a une méthode
valide [1, 2] qui utilise, en complément des données des registres, les données médico-administratives
issues des affections longue durée (ALD) et du programme national de médicalisation des systémes
d’information en santé (PMSI). Des premiéres estimations régionales et départementales métropolitaines
d’incidence pour 14 localisations cancéreuses ont ainsi été publiées en 2014, 2015 et 2016 [3-5]. Ces
estimations contribuent a I'élaboration des politiques territoriales de santé publique et a leur évaluation.

Pour cerner les attentes des Agences régionales de santé (ARS) en matiére d'informations épidémiolo-
giques sur le cancer, Santé publique France a réalisé une enquéte en 2015 [6] qui a révélé leur besoin
d’'information pour principalement sept cancers, les plus fréquents, les dépistables et ceux qui peuvent
étre prévenus (sein, prostate, colon-rectum, poumon, col de I'utérus, lévre-bouche-pharynx, mélanome
de la peau). Ce résultat, associé au contexte des Projets régionaux de santé 2018-2022 des ARS,
a incité le partenariat Francim-HCL-SpFrance-INCa a proposer pour la premiére fois en France, des
profils régionaux présentant I'incidence et la mortalité des cancers dans chaque région et département
métropolitain ainsi qu’en Guadeloupe, Guyane et Martinique. Dans le cadre de ce travail, des estimations
régionales et départementales d’incidence ont été produites pour la premiére fois pour les cancers de
I'estomac, du foie’lhomme, du pancréas, du rein, du systéme nerveux central (SNC)/homme, pour le
lymphome de Hodgkin et pour I'entité " tous cancers ". Pour les localisations cancéreuses pour lesquelles
la méthode ne permettait pas de produire des estimations d’incidence départementale (foie/femme, larynx,
mélanome de la peau, SNC/femme, lymphome malin non-hodgkinien (LMNH)/femme, myélome multiple,
leucémies aigués myéloides) mais pour lesquelles des données de mortalité étaient disponibles a cette
échelle, il a été décidé de les présenter en utilisant pour l'incidence les seules données disponibles :
l'incidence observée dans les départements ou autres territoires couverts par un registre. Au final, des
estimations régionales et départementales d’incidence et de mortalité ont été réalisées et commentées
pour 24 localisations cancéreuses sur 16 territoires (les 13 régions métropolitaines et leurs départements,
la Guadeloupe, la Guyane et la Martinique). Elles sont accompagnées d’une synthese régionale. Cette
production territorialisée a été possible grace a un travail collaboratif associant les registres des cancers
du réseau Francim et les délégations régionales de Santé publique France (Cire).

Afin que les résultats soient opérationnels pour les ARS, I'étude est publiée sous forme de plusieurs
documents :

- un document de type Profil régional, pour chaque région métropolitaine, la Guadeloupe, la Guyane
et la Martinique,

un document Matériel et méthodes,

- un document technique "pour aller plus loin" sur la méthode, détaillant I'Evaluation de I'utilisation
des données médico-administratives pour estimer I'incidence départementale,

- un document regroupant les Annexes des profils régionaux.

Références

[1]  Uhry, Z., Remontet, L., Colonna, M., Belot, A., Grosclaude, P. et al. “Cancer incidence estimation at a district level without a
national registry : A validation study for 24 cancer sites using French health insurance and registry data”. Cancer Epidemiology
37.2 (2013), p. 99-114.

[2] Chatignoux, E., Remontet, L., lwaz, J., Colonna, M. et Uhry, Z. “For a sound use of health care data in epidemiology :
evaluation of a calibration model for count data with application to prediction of cancer incidence in areas without cancer
registry”. Biostatistics (mar. 2018).

[8] Colonna, M., Mitton, N., Remontet, L., Bossard, N., Grosclaude, P. et al. “Méthode d’estimation de I'incidence régionale des
cancers a partir des données d’incidence des registres, des données de mortalité par cancer et des bases de données
médico-administratives”. Bull Epidémiol Hebd 43-44-45 (2013), p. 566-574.

[4] Colonna, M., Chatignoux, E., Remontet, L., Mitton, N., Belot, A. et al. Estimation de l'incidence départementale des cancers
en France métropolitaine 2008-2010. Etude & partir des données des registres des cancers du réseau Francim et des bases
de données médico-administratives. Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire, 2015, 53 p.

[5] Chatignoux, E., Uhry, Z., Remontet, L., Grosclaude, P., Decool, E. et al. “Estimations départementales de I'incidence du cancer
de la thyroide a partir des données des registres et du croisement de deux sources de données médico-administratives,
France, 2007-2011.” Bull Epidémiol Hebd 11-12 (2016), p. 2014-20.

[6] Catelinois, O. Attentes des ARS en matiére de données de surveillance épidémiologique des cancers. Saint-Maurice : Santé
publique France, 2017, 23 p.
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2. SOURCE DE DONNEES, ASPECTS

METHODOLOGIQUES ET CONTENU DES
PROFILS REGIONAUX

Source des données d’incidence et de mortalité

Données de mortalité

Les données de mortalité proviennent du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces
(CépiDc). Elles couvrent la période 2007-2014 et sont disponibles pour 'ensemble des départements
frangais. Elles sont codées selon la Classification internationale des maladies 10¢ révision (CIM-10).

Du fait qu'il existe une proportion importante et variable de certificats de décés par cancer de I'utérus ne
différenciant pas col et corps utérin [1], les indicateurs de mortalité n’ont pas pu étre étudiés pour le col
et le corps de l'utérus.

Données d’incidence

Les données d’'incidence des cancers ne sont disponibles que dans les départements couverts par un
registre, ou elles sont codées selon la classification internationale des maladies pour I'oncologie 3¢ édition
(CIM-O-3) et disponibles dans cette étude pour la période 2007-2014. Aussi l'incidence () au niveau
départemental et régional des cancers doit étre estimée. Ces estimations d’incidence ont été réalisées a
partir de données médico-administratives (MA) en utilisant un modéle de calibration [2-9] : le rapport
MA/Incidence observé dans les départements avec registre est utilisé pour redresser les données MA
observées dans chaque département.

Une évaluation préalable de la qualité de ces estimations a été réalisée au sein de la zone registre,
et ce pour chaque cancer et sexe séparément, et fait I'objet d’'un rapport spécifique*. Trois indicateurs
MA ont été testés, issus des Affections Longue Durée (méthode de prédiction ALD/I), des données
d’hospitalisations du PMSI (méthode de prédiction PMSI/I) ou du croisement individuel de ces deux
sources (méthode de prédiction AUP/I), afin de déterminer celui fournissant les meilleures prédictions
d’incidence et d’évaluer si ces prédictions étaient d’une qualité suffisante. Pour les cancers pour lesquels
la qualité était jugée suffisante, les estimations départementales et régionales d’incidence sont présentées
dans les profils régionaux et en annexest. Pour les cancers pour lesquels aucun des indicateurs ne
permettait une estimation satisfaisante de l'incidence, seule l'incidence observée dans les départements
couverts par un registre est présentée.

Les données médico-administratives sont codées selon la Classification internationale des maladies 10¢
révision (CIM-10) et disponibles sur la période 2007-2016.

Meéthodes statistiques

Lensemble des méthodes statistiques mises en ceuvre pour produire les indicateurs d’incidence et de
mortalité sont présentées dans un rapport spécifique*.

A noter que des méthodes de lissage spatial ont été employées afin de permettre une meilleure visualisa-
tion cartographique des gradients d’incidence et de mortalité par cancer.

Indicateurs présentés dans les fiches

Taux d’incidence et de mortalité standardisés

Les taux standardisés d'incidence et de mortalité étaient calculés en utilisant la population mondiale de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) de 1960 comme population de référence [10]. lls correspondent
aux taux d’incidence et de mortalité que I'on observerait dans cette population type, si elle était soumise
a la force d'incidence et de mortalité observée. lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.

* Rapport “Evaluation de I'utilisation des données médico-administratives pour estimer l'incidence départementale : comparaison
de l'incidence observée et prédite dans les registres sur la période 2007-2014”

T Rapport “Annexes aux profils régionaux”

* Rapport “Matériel et méthodes”
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Rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR)

Le SIR (respectivement SMR), dans une zone géographique donnée (département ou région), est le
rapport entre le nombre de cas incidents estimés (resp. de décés) et le nombre attendu de cas (resp. de
déces) si les taux d’'incidence (resp. de mortalité) par 4ge dans cette zone géographique étaient identiques
a ceux de la France métropolitaine. Par exemple, un SIR de 1,2 dans un département représente 20 %
de cas supplémentaires par rapport a ce qu’on attendrait si les taux d’incidence par age du département
étaient égaux aux taux nationaux. Au contraire, un SIR de 0,8 représente 20 % de cas en moins.

Pour les localisations non éligibles aux prédictions d’incidence, le nombre de cas attendu dans un
département était calculé en utilisant les taux d’'incidence par age de I'ensemble des départements
couverts par un registre. Les SIR s’interpretent donc dans ce cas comme des écarts a I'ensemble des
départements couverts par un registre.

Intéréts et limites des deux méthodes de standardisation

Les deux méthodes de standardisation : directe (taux standardisés) et indirecte (SIR/SMR), fournissent
des indicateurs synthétiques qui permettent de résumer les taux d’incidence et de mortalité par ages
observés dans une population. Ces deux résumés sont cependant de nature différente, et peuvent parfois
donner des résultats discordants [11]. Ainsi, les taux standardisés présentés dans cette étude ont été
calculés en utilisant la population standard de 'OMS comme référence, cette population étant la référence
habituellement utilisée dans la production d’indicateurs d’incidence et de mortalité pour les cancers dans
le monde [12]. Il est a noter cependant que la structure de la population mondiale est beaucoup plus
jeune que celle de la population francaise. Aussi, les taux standardisés monde (TSM) auront tendance a
refléter davantage les taux observés dans les classes d’ages les plus jeunes que ceux observés dans les
classes d’ages les plus agées. Dans les cas (relativement rares) ou les taux par age des populations
comparées se croisent, c’est-a-dire que les taux dans une des populations sont plus élevés chez les
jeunes et inversement chez les personnes agées, cet indicateur sera plus conséquent dans la population
présentant les taux élevés aux ages jeunes. Dans le cas de la standardisation indirecte, le calcul des SIR
et des SMR conserve les structures par age des populations et mesure la différence relative d’'incidence
et de mortalité entre la France métropolitaine et le territoires étudié (département, région), étant donnée
la répartition par &ge de la population du territoire. La standardisation indirecte est particulierement
adaptée pour comparer la situation dans chacune des populations a celle de la population de référence.

Présentation des profils et guide de lecture

Les résultats sont présentés sous forme d’'une synthése régionale puis d’'une fiche-type par localisation
cancéreuse, comprenant une premiere partie intitulée “Contexte national”, décrivant des indicateurs sur la
France métropolitaine, et une seconde partie intitulée “Situation régionale et départementale”, détaillant
les indicateurs dans la région et ses départements.

Contexte national

Le contexte national comprend :

- Un tableau résumé présentant le nombre annuel moyen de cas prédit et de décés observés
au niveau national, les taux d’incidence et de mortalité bruts nationaux, et les taux d’incidence
et de mortalité standardisés sur la population mondiale. Ces indicateurs sont accompagnés de
leur intervalle de confiance a 95 %. Létendue des variations des taux d’incidence et de mortalité
standardisés départementaux (sous forme de 5¢ et 95¢ percentiles) est également reportée dans
ce tableau.

- Une carte des SIR et des SMR départementaux lissés. Lorsque la localisation cancéreuse n’est
pas éligible, seuls les SIR observés dans les départements couverts par un registre de cancer sont
reportés sur la carte.

- Une figure représentant les SIR et les SMR lissés (axe des ordonnées) dans les départements
de France métropolitaine (axe des abscisses), ordonnés par ordre croissant, et accompagnés de
leur intervalle de confiance a 95 %. Les départements de la région étudiée y sont représentés en
surbrillance. Cette figure permet d’une part d’avoir une vision globale des variations géographiques$
de l'incidence et de la mortalité et de leur précision, et d’autre part d’apprécier les différences des
départements de la région entre eux et vis-a-vis des autres départements de France métropolitaine.

§ La méme échelle a été utilisée pour toutes les localisations cancéreuses (SIR et SMR entre 0,5 et 2).
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Situation régionale et départementale

Les résultats présentant la situation régionale et départementale comprennent :

- Un tableau résumé de la région présentant le nombre annuel moyen de cas prédits et de déces

observés et les taux d’'incidence et de mortalité standardisés sur la population mondiale dans la
région et au niveau national. Les rapports standardisés d’incidence et de mortalité de la région sont
également reportés. Ces indicateurs sont accompagnés de leur intervalle de confiance.

Un second tableau détaillant ces mémes indicateurs par département de la région.

Une figure représentant les taux standardisés (axe des abscisses) dans les régions de France
métropolitaine (axe des ordonnées), ordonnés par ordre croissant. Les intervalles de confiance
entourent les estimations. Une ligne verticale est placée a la valeur du taux standardisé national.
Cette figure permet d’avoir une vision des variations géographiques de l'incidence et de la mortalité
entre les régions’ et de la précision des estimations.
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3. SYNTHESE

FAITS MARQUANTS |

- 19018 nouveaux cas de cancer estimés par an (toutes localisations confondues) dont 56 %
chez ’lhomme sur la période 2007-2016

Les 3 cancers les plus fréquents, responsables chaque année d’un peu plus de la moitié des
nouveaux cas sont : prostate, poumon et célon-rectum chez ’homme ;sein, célon-rectum et
poumon chez la femme

- 8623 déces par cancer estimés par an dont 60 % chez I’homme sur la période 2007-2014

- Une incidence régionale comparable a la France métropolitaine et associée a une sur-
mortalité chez les hommes alors que la situation régionale est plus favorable chez les
femmes par rapport a la France métropolitaine (toutes localisations confondues)

De fortes disparités selon les localisations cancéreuses :

- Sur-incidence et/ou sur-mortalité de cancers liés a la consommation d’alcool et de tabac
(cesophage et estomac pour les deux sexes, levre-bouche-pharynx et foie chez les
hommes)

- Sur-mortalité importante™ pour le mélanome de la peau (+ 20 % pour chaque sexe)

- Sous-incidence et sous-mortalité du cancer du pancréas, de la vessie et du cancer du
sein chez la femme

- Des disparités départementales

- Situation souvent plus favorable en llle-et-Vilaine et en Cotes-d’Armor en ce qui concerne
l'incidence et la mortalité par rapport au Finistére et au Morbihan

- Sous-mortalité du cancer du sein dans trois des quatre départements
Dans le Finistére :

- Sur-incidence (+55 %) et sur-mortalité (+82 %) particuliérement élevées’ du cancer de
I'cesophage chez 'lhomme

Sur-incidence (+14 %) et sur-mortalité (+21 %) importantes’ pour le cancer du poumon

Situation régionale”’

Chez I'homme, la région Bretagne est en sur-incidence importante® par rapport a la France métropolitaine
pour les cancers des lévres-bouche-pharynx, liés a la consommation combinée d’alcool et de tabac mais
aussi pour le cancer du testicule. En revanche elle est en sous-incidence pour les cancers de la vessie,
du rein, du pancréas, de la thyroide et le lymphome de Hodgkin.

Chez la femme, la Bretagne est en situation comparable ou favorable par rapport a la France métropoli-
taine pour la majorité des localisations cancéreuses, a I'exception de deux cancers liés a la consommation
d’alcool et de tabac, en sur-incidence (cesophage, estomac).

Lincidence et la mortalité vont dans le méme sens chez 'homme pour les cancers dont les principaux fac-
teurs de risque sont la consommation combinée d’alcool et de tabac (Ieévre-bouche-pharynx, cesophage,
foie). Une étude réalisée en 2005 ayant montré que les ivresses et les comportements de consommation
a risque étaient significativement plus importants chez les hommes et chez les femmes en Bretagne que
partout ailleurs en France [1], ceci expliquerait en partie la situation régionale.

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.

* Voir Figure S-1
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Concernant le cancer de I'estomac, les excés de mortalité par rapport a la France métropolitaine sont
bien plus élevés que les excés d'incidence par ailleurs marqués chez la femme. Si I'on suppose que les
informations issues des certificats de décés sont homogeénes entre les territoires alors I'excés de mortalité
serait lié a un diagnostic plus tardif, a des formes plus agressives ou encore a une différence de prise en
charge des cancers de I'estomac en Bretagne. Afin de tester ces hypothéses, des études pourraient étre
mises en place pour décrire et comparer les stades au diagnostic ainsi que les prises en charge dans la
région. D’autres recherches estimant 'impact des expositions conjointes de I'absorption d’alcool et de
tabac alliées a des particularités régionales (alimentation salée, prévalence Helicobacter pylori) seraient
a mener pour en comprendre les effets sur I'agressivité des tumeurs de I'estomac. Les facteurs de risque
de ce cancer étant partagés avec ceux de I'cesophage (en sur-incidence et sur-mortalité dans la région),
I'étude pourrait étre étendue a cette localisation cancéreuse.

La région est en nette sous-incidence (18 % et plus) et sous-mortalité (10 % et plus) pour le cancer du
pancréas chez les deux sexes. La faible prévalence du diabéte en Bretagne par rapport a la France [2]
est une piste d’explication a envisager car, selon certaines publications, le diabéte de type 2 pourrait étre
un facteurs de risque important de ce cancer [3].

Concernant les mélanomes de la peau, la région est en sur-mortalité de plus de 20 % pour chaque
sexe. Cette sur-mortalité se retrouve également dans les régions voisines des Pays de la Loire (chez les
deux sexes) et de Normandie (chez les femmes). Les estimations d’incidence n’étant pas disponibles,
il N’est pas possible de connaitre le lien avec une plus forte survenue du nombre de cas. Il existe en
Bretagne certains facteurs de surexposition comme une surreprésentation des activités professionnelles
en extérieur par rapport au niveau national [4] (métiers de la mer, de I'agriculture et ouvriers du batiment)
et des températures clémentes, trompeuses sur le risque d’'une exposition prolongée au soleil. Les
effets des expositions cumulatives importantes sur les habitants des régions cbtiéres et le lien avec
une sur-incidence sont documentés par ailleurs [5, 6]. Leffort d’éducation des populations aux gestes
permettant de se protéger des effets du soleil est un axe de prévention primaire a poursuivre mais ne
devrait pas simplement reposer sur I'effet protecteur des cremes solaires contre le cancer de la peau [7].

La région est en sous-incidence et sous-mortalité de I'ordre de 10 % pour le cancer du sein chez la
femme.

Concernant les hémopathies malignes, les niveaux d’incidence et de mortalité en Bretagne ne montrent
pas de différences notables par rapport a la France métropolitaine, a I'exception du lymphome de Hodgkin,
en sous incidence chez ’homme dans la région, et en particulier dans les Cétes-d’Armor et le Morbihan. Il
est a noter que ces cancers présentent globalement des variations spatiales modérées, et des contrastes
infra-nationaux qu'il est souvent difficile de caractériser avec précision du fait d’effectifs souvent faibles.

De nombreux dispositifs efficaces en matiere de prévention sont proposés par Santé publique France
concernant I'arrét du tabac et la diminution de la consommation d’alcool [8]. Ces derniers pourraient
contribuer & 'amélioration de la situation en Bretagne. En amont, 'ARS et la DRJSCST ont des actions
en cours, notamment pour promouvoir 'acces a une activité physique au plus grand nombre [9], mesures
s’inscrivant dans le programme plus général de « Manger Bouger », plan de santé publique lancé en
2001 (PNNS — Programme national nutrition santé) visant a améliorer I'état de santé de la population en
agissant sur I'un de ses déterminants majeurs, la nutrition [10].

Spécificités départementales*

Au sein de la région, I'llle-et-Vilaine et les Cotes-d’Armor ont plus souvent une incidence et une mortalité
plus proches de celles de la métropole que le Finistére et le Morbihan qui bénéficient dans une moindre
mesure de la dynamique du territoire sur les grandes aires urbaines en forte croissance (Carte 1 [11] et
Carte 3[12)).

Quelques particularités régionales peuvent étre soulignées :

Une sur-mortalité pour le cancer de I'cesophage est constatée dans les quatre départements bretons
chez ’lhomme par rapport a la moyenne nationale; elle est particulierement élevée dans le Finistere
(+ 82 %) et s’accompagne d’une sur-incidence importante (+ 55 %). Ce département présente aussi
une sur-incidence et une sur-mortalité trés marquées pour le cancer de la Ieévre-bouche-pharynx chez
'homme (+ 47 % et + 54 %). Le Finistére est également en sur-incidence et sur-mortalité pour le cancer
du poumon chez ’lhomme comme chez la femme (incidence : + 14 % et + 16 % ; mortalité : + 21 % et
+ 16 %, respectivement pour chaque sexe).

Le Morbihan montre une sur-incidence du cancer de la prostate (+ 16 %).

T Direction régionale de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale
* Voir Figures S-2 4 S-5
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En llle-et-Vilaine, seul le cancer du foie chez ’lhomme est en sur-incidence, alors que dans les autres
départements bretons, on observe une sur-incidence pour plusieurs cancers.
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Différence entre I'incidence et la mortalité de la région et le niveau de la France métropolitaine,
par localisation cancéreuse et par sexe

(a) Incidence 2007-2016

Nombre annuel de cas

Différence d'incidence

Extrémes . -
® 1000 @ 2000 | départementaux. Niveau régional
Homme Femme
Oesophage q | —_— | Oesophage - | —_—
LBP | —&- Estomac e
Foie —e— | LBPA | —e— |
Testicule 4 |—e—I Hodgkin 4 —+—
Prostate - | & | Ovaire 4 o
Cblon-rectum &
I l Célon-rectum | —1
Estomac H———
Tous 4 +—I
LMNH 4 | e
Poumon 4 | —e— |
Tous | 1 |
Col de l'utérus 4 — s |
SNC —T
Rein —_—
Poumon | & | I I
Hodgkin - —t— Sein +.I
. ie — e
Rein 4 | —& | Vessie
Vessie 4 Je—+ Corps de l'utérus - —+e—
Pancréas 4 —— Thyroideq | —_— |
Thyroideq{ | ——e—— | Pancréas —te—
-20 0 20 40 -30 -20 -10 0 10 20 30
Différence d'incidence (en %)
(b) Mortalité 2007-2014
Nombre annuel de déces Différence de mortalité
Extrémes . A
® 300 @ 600 . 900 [ départementaux Niveau régional
Homme Femme
Oesophage - | —— | Estomac - | —e—|
Testicule 4 + + Mélanome 4 —
LBP | —— | Oesophage 1 | ————+
Foie - | & | Myélome o —t—
Mélanome 4 | ——— Larynx - I -
Estomac q | —e— | Rein - | +——— |
Prostate | &1 Hodgkin - t I
Myélome —e—| LAM 4 —— |
Tous | - LMNH - |o—
Larynx - +—— | Ovaire 4 +e— |
SNC A H-e+ LBP 4 ——t—+—
LAM 4 +He+— Colon-rectum |+
LMNH 4 | 1e—I SNCH ® l
Colon-rectum | 41 Tous 4 |+
Hodgkin 4 —_— Poumon | —&- |
Thyroide 4 —t Foie 4 — 7
Rein 4 |—e+ Vessie - —to—r
Poumon 4 | . | Sein A | & |
Pancréas & Pancréas —+e+
Vessied{ |—@&—]| Thyroide{ ~————f——
-30 0 30 60 -20 0 20 40

Différence de mortalité

(en %)
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Différence entre I'incidence (2007-2016) des départements de la région et le niveau de la France
métropolitaine selon le département, par localisation cancéreuse et par sexe

Départements

Départements

(a) Homme
Différence d'incidence & IC —— Département : Région | France métropolitaine
Tous Prostate Poumon Célon-rectum
Morbihan (56) : —— : —_— _.JI. I
lle-et-Vilaine (35) — : —.-—: — : _._:
Finistére (29) 4 :—o— -:—o— : —_— _:.._
Cétes d'Armor (22) —o—JI —_— : _JI_ _..:_
—éO 0 2‘0 —éO 0 2‘0 —éO 0 2‘0 —éO 0 2‘0
LBP Foie Vessie LMNH
Morbihan (56) 4 : —_— Jl—o—o —:—.— _JI_._
lle-et-Vilaine (35){ e—— : —.—:— _.JI_ _JI_._
Finistére (29) 4 : : _IL_ _._.:_
Cotes dArmor (22) < —.—:- —.JI— _..:_ _.IL_
0 20 40 0 20 40 -40 -20 0 -20 0 20
Rein Oesophage Estomac Pancréas
Morbihan (56) : —t —.]I— _JI_ _+_
lleet-Vilaine (35) —:.— —-— : : _ll_
Finistere (29) —0—: : —_— - ——:—.— _JI_
Cétes d'Armor (22) —o—: —:—.— __:_._ _.:_
*;10 *éO 0 2‘0 4‘0 6‘0 *éO 0 2‘0 *lllO *éO 0
SNC Testicule Thyroide Hodgkin
Morbihan (56) - —llp—— —i—.— —.i_ _.JI_
lle-et-Vilaine (35) —IL—— ——.—:- _._:_ _IL_
Finistere (29) —JI—— —i—.— {_.__. JRE R
Cotes d'Armor (22) —f—— —JI— _._:. _..:_
-20 0 20 0 20 40 -20 20 0 -20 20 0 20
Différence d'incidence (en %)
(b) Femme
Différence d'incidence & IC —— Département : Région | France métropolitaine
Tous Sein Colon-rectum Poumon
Morbihan (56) - Jl-o— JI-.— i - _._i
lle-et-Vilaine (35) —.JI- —II.— ] ——— :
Finistere (29) —IL— —0—:— U : —
Cotes d'Armor (22) —1— —.JI— — _,_:_
*éO 0 2‘0 *210 *éO 0 2‘0 *éO 0 2‘() *éO 0 2‘0
Corps de l'utérus Thyroide Ovaire Pancréas
Morbihan (56) —+— —,—.—— — _.JI_
lle-et-Vilaine (35) —JI— — = : 4 _IL_
Finistere (29) 4 —ll— : e —t——— —— _IL_
Cétes d'Armor (22) —:.— —.—:— p | . _;I_
—210 —éO 0 2I0 —ZIlO —éO 0 —éO 0 2‘0 —lIlO —éO 0
Rein Estomac LBP Col de l'utérus
Morbinan (56) —Il— —.i— _JI_._ _.ll__
lle-et-Vilaine (35) Jl—o-— ——.—:— 4 . : _._:_
Finistére (29) 4 —.—:— —:—.— :_._ _._:__
Cétes d'Armor (22) - —o-:— -—.:— _.:_._ _:__,—
-40 -20 0 20 -20 0 20 40 -20 0 20 -20 0 20
Vessie Oesophage Hodgkin
Morbihan (56) —IL— _i_.— JRE
llleet-Vilaine (35) —IL— — : I
Finistére (29) 4 —.:— _:_.—. -
Cétes d'Armor (22) —IL— _:_.— -4
*;10 *éO 0 2‘0 0 2‘0 4‘0 *éO 0 2‘0

Différence d'incidence (en %)
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Différence entre la mortalité (2007-2014) des départements de la région et le niveau de la France
métropolitaine selon le département, par localisation cancéreuse et par sexe

(a) Homme
Différence de mortalité & IC —— Département : Région | France métropolitaine
Tous Poumon Prostate Colon-rectum Foie
Morbihan (56) - Ilo- -.—: i {_._ : L I
lle-et-Vilaine (35) - : - : —.—: —_— : . :
Finistere (29) : - : —_ {—.— 1_._ _._:_
Cotes d'Armor (22) -:-— —ot- -:—.— —to— —:-.—
—éO 0 2‘0 40 —éO 0 2‘0 0 2‘0 4‘0 —éO 0 2‘0 (IJ 2‘0 4‘0 6‘0
Oesophage Pancréas LBP Estomac Vessie
Morbihan (56) 4 —,—0— —OJI— —oJI— 1 Jl—o—
lle-et-Vilaine (35) { < : —.:— — : __._: _,_:.
Finistere (29) : — + : —_—— : -, —:-.—
g Cétes d'Armor (22) - —:—o— —t— —:—o— —:-.— _..:_
% 40 60 80 -40 20 0 20 0 20 40 60 0 20 40 -0 20 0
‘é Rein LMNH SNC Myélome Mélanome
a Morbihan (56) —i—.— -JI-.— _i.._ _i.._ _i._
lleet-Vilaine (35) : JI—.— : JI_._ :
Finistére (29) - —0—:— —0—-: —:—.— ——o—:— —:—.—»
Cétes d'Armor (22) —ot—— —.:— —..-:_ __._:_ _._:_
*éO 0 2‘0 *éO 0 2‘0 *éO 0 2‘0 -20 0 2‘0 4‘0 0 2‘0 4‘0
Larynx LAM Hodgkin Thyroide Testicule
Morbihan (56) ——{— —JI_._ : :
e 91 I Tt T I I
Finistére (29) : : — : :
Cotes d'Armor (22) —-—:— —-:-o— : :
20 0 20 40 -20 0 20 20 0 20 20 0 20 20 40 60
Différence de mortalité (en %)
(b) Femme
Différence de mortalité & IC —— Département : Région | France métropolitaine
Tous Sein Colon-rectum Poumon Pancréas
Morbihan (56) - JI.- —JI— —}._ _JI__ _.JI_
lle-et-Vilaine (35) -.JI : —— _..:. —_— : _JI_
Finistere (29) 4 # —o—: —:v.— : . — _:._
Cotes d'Armor (22) -IL —JI— —— —.—:- _JI_
*éO 0 2‘0 *AO *éO 0 2‘0 *IZO 0 2‘0 *IZO 0 2‘0 *;10 *éO 0
Ovaire Estomac LMNH Foie Myélome
Morbihan (56) {—0— —i—.— -JI—.— _i_._ _IL_
Ille-et-Vilaine (35) —-JI— EEESEE : JI-.— _.ll__ _.JI_
Finistere (29) —0-:— —:—o— —0—-:— _..:__ _JI_
g Cétes d'Armor (22) —-f— —.:— _.:_ _JI__ _:._
% —éO 0 2‘0 (I) 2‘0 4‘0 6‘0 —éO 0 2‘0 —éO 0 2‘0 —éO 0 2‘0 4‘0
‘é Rein SNC Vessie Mélanome Oesophage
8 o (56) —-oJI— —.{— —.{—_ _.JI_ _i_._.
lle-et-Vilaine (35) Jl—o— —o—:— —JI—— _._:_ __._:_
Finistére (29) —0——:— -t—.— —IL—— _:_.— _.:_
Cétes d'Armor (22) 4 ——:r-o— —.—:.— _JI__ : :
20 0 20 20 0 20 20 0 20 0 20 40 60 0 20 40
LAM LBP Thyroide Larynx Hodgkin
Morbihan (56) | J | | J
| | | | |
llleet-Vilaine (35) —oJI— —.—JI— : : :
Finistere (29) 4 —0--:— —J—o—l 1| : :
Cotes d'Armor (22) —4—| —-L—I : : :
*éO 0 2‘0 *éO 0 2‘0 *;10 *éO 0 *éO 0 2‘0 4‘0 *éO 0 2‘0

Différence de mortalité (en %)
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Différence entre I'incidence (2007-2016) des départements de la région et le niveau de la France
métropolitaine selon la localisation cancéreuse, par département de la région et par sexe

(a) Homme

Différence d'incidence & IC —— Département | Région | France métropolitaine

Cotes d'Armor (22)

Finistére (29)

Tous
Prostate 4
Poumon -

Célon-rectum =

LBP 4

Foie 4
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Rein q
Oesophage
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Thyroide 4
Hodgkin
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—t— I

_+_

-+

-+

-

|—

_|_._

-20

0 20

20
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Foie 4
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SNC A
Testicule 4
Thyroide 4
Hodgkin 4

— |l

| —

—_—
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Sein 4
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Corps de l'utérus -
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Ovaire 4
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Oesophage -
Hodgkin

0 20

-20 0

Différence d'incidence (en %)

(b) Femme

Différence d'incidence & IC —— Département | Région | France métropolitaine

20
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Différence entre la mortalité (2007-2014) des départements de la région et le niveau de la France
métropolitaine selon la localisation cancéreuse, par département de la région et par sexe

(a) Homme

Différence de mortalité & IC —— Département | Région | France métropolitaine

Cotes d'Armor (22) Finistére (29)

Tous “+— | ——
Poumon 4 I I —_—
Prostate - -+ 4+
Colon-rectum ! H—
Foie 4 E— —_—
Oesophage > >
Pancréas —+— —+—
LBP 4 —_— >
Estomac 4 I | —_—e
Vessie{  e———f— ===
Rein - ! 1
LMNH } —_—
SNC o } +——t
Myélome - I I
Mélanome - : R s
Larynx o T T
LAM 4 ! !
Hodgkin
Thyroide < T T
Testicule 4

-20 0 20 -20 0 20

llle-et-Vilaine (35) Morbihan (56)

Tous — | I

Poumon - —_— | —_—

Prostate - —_— _
Clon-rectum _— | +—

Foie 4 —_— >

Oesophage 4 —_— >
Pancréas —o-'— —o—'—
LBP 4 —_—
Estomac | _
Vessie 4 l—o—'— —|—o—
Rein o } —_—tt—
LMNH - +—— —_t——
SNC : 4t
Myélome o — !
Mélanome - ! e e
Larynx 4 } >
LAM + T T
Hodgkin 4
Thyroide - } }
Testicule 4

-20 0 20 -20 0 20
Différence de mortalité (en %)

(b) Femme

Différence de mortalité & IC —— Département | Région | France métropolitaine
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—éO 0 20 —éO 0 20
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4. FICHES PAR LOCALISATION

4.1 Lévre-bouche-pharynx

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale PMSI/I (A++)
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)

C00-C14 Toutes C00-C14 C00-C14

4.1.1 Contexte national

La France est I'un des pays européens présentant les taux d’incidence des cancers de la lévre, de la
bouche et du pharynx les plus élevés [1]. Au cours de la période 2007-2016, ces cancers ont touché en
moyenne 10004 hommes et 3008 femmes chaque année, représentant 5,1 % de I'ensemble des cas
incidents de cancer chez 'lhomme et 1,9 % chez la femme (Tableau 1-1). Leur incidence diminue chez
I’'homme depuis les années 1980, alors qu’elle augmente chez la femme [2]. Dans le méme temps, la
mortalité est en diminution, surtout chez 'homme. Les cancers de la lévre, de la bouche et du pharynx
sont a I'origine de 3130 décés par an chez 'homme et de 795 déces chez la femme au cours de la
période 2007-2014, soit respectivement 3,5 % et 1,3 % des décés par cancer (Tableau 1-1). lls regroupent
des entités variées, de pronostics différents selon leur siege. Pour les localisations les plus fréquentes, la
survie nette a 5 ans des personnes diagnostiquées entre 2005 et 2010 varie de 46 % pour les tumeurs
de la cavité buccale a 28 % pour celles de I'hypopharynx [3].

Les facteurs de risque majeurs de la plupart de ces cancers sont la consommation d’alcool et de tabac,
I'exposition conjointe a ces deux facteurs ayant un effet synergique. Lévolution de I'incidence suit celle des
habitudes de ces consommations avec un temps de latence. En France, la consommation d’alcool diminue
globalement depuis plus de cinquante ans, ainsi que le tabagisme masculin, tandis que le tabagisme
féminin s’est développé [4, 5]. Des virus du groupe HPV (human papillomavirus) ont été récemment
identifiés comme responsables de certains cancers de 'oropharynx, notamment ceux survenant chez
des sujets relativement jeunes. Le virus d’Epstein-Barr est pour sa part responsable de carcinomes
nasopharyngés. Certaines expositions professionnelles sont également incriminées (exposition aux
poussieres de bois pour ces derniers) [6].

Le corrélat utilisé pour cette localisation cancéreuse est le PMSI (cf. document Evaluation). La validation
croisée montre qu'il existe peu d’erreurs de prédiction dans les deux sexes, les résultats sont robustes.
Le taux d’incidence standardisé monde est de 20,3 pour 100000 personnes-années chez 'homme et de
5,2 chez la femme. Il présente une certaine hétérogénéité sur le territoire (Tableau 1-1). La carte des
rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés (Figure 1-1 a) met en évidence une sur-incidence chez
’homme dans le Nord et 'Ouest (Hauts-de-France, Bretagne, Loire-Atlantique, et dans une moindre
mesure, Normandie), ainsi qu’au centre de la France (Allier, Cher, Niévre). Chez la femme, la situation
est moins contrastée, avec une sur-incidence modérée dans le Pas-de-Calais (Figure 1-1 a). Au total
15 départements pour ’lhomme et 6 pour la femme ont une incidence estimée supérieure d’au moins
10 % & la moyenne nationale'-2. Les départements allant du quart sud-ouest & la facade est apparaissent
plutét en sous-incidence : 31 départements pour ’homme et 9 pour la femme ont une incidence estimée
inférieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale®-4.

Le taux de mortalité standardisé monde est de 5,9 pour 100000 personnes-années chez 'homme et
de 1,1 chez la femme (Tableau 1-1). La carte des rapports standardisés de mortalité (SMR) lissés est
globalement superposable a celle des SIR, mais plus contrastée chez ’lhomme, avec une sur-mortalité
dans le Nord et le Nord-Ouest, et une sous-mortalité dans le Sud. Chez les femmes, la sur-mortalité
affecte le nord du pays (Figure 1-1b). Au total 24 départements, 20 pour les hommes et 4 pour les
femmes, ont une mortalité supérieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale®® et 42 départements,
37 pour les hommes et 5 pour les femmes, ont une mortalité inférieure d’au moins 10 % a la moyenne
nationale”-8.
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Lévre-bouche-pharynx : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés,

par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

emme

omme

(b) Mortalité 2007-2014

mme

mme

e (SIR et SMR=1).

métropolitain
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| TABLEAU 1-1 |

Levre-bouche-pharynx, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-
2014, par sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompa-
gnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux
(5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSMIIC]2P Q5-Q95° %
Homme Incidence 10004 [9817;10196] 32,59[31,98;33,22] 20,32[19,93;20,71] 15,5-26,8 5,1
Mortalité 3130[3091;3169] 10,24 [10,12;10,37] 5,94 [5,86;6,02] 3,7-83 35

Femme Incidence 3008 [2935;3085] 9,21 [8,98;9,44] 5,21 [5,06; 5,36] 40-6,1 1,9
Mortalité 795 [775;815] 2,44 [2,38;2,50] 1,13 [1,10;1,16] 07-16 13

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Levre-bouche-pharynx : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés
de leurs intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Pas-de-Calais (62), Nord (59), Finistere (29), Morbihan (56), Seine-Maritime (76), Somme (80),
Loire-Atlantique (44), Allier (03), Cotes d’Armor (22), Aisne (02), Nievre (58), Cher (18), Calvados (14), Indre (36),
Manche (50).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez la

femme : Pas-de-Calais (62), Var (83), Gard (30), Nord (59), Alpes-Maritimes (06), Finistére (29).

. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Gers

(32), Haute-Garonne (31), Aveyron (12), Tarn (81), Pyrénées-Atlantiques (64), Lot-et-Garonne (47), Paris (75),
Isére (38), Hautes-Pyrénées (65), Yvelines (78), Tarn-et-Garonne (82), Lot (46), Essonne (91), Haut-Rhin (68),
Alpes-Maritimes (06), Hautes-Alpes (05), Ain (01), Hauts-de-Seine (92), Val-de-Marne (94), Haute-Savoie (74),
Landes (40), Doubs (25), Charente (16), Val-d'Oise (95), Vaucluse (84), Bouches-du-Rhéne (13), Loiret (45)
Savoie (73), Gironde (33), Aude (11), Mayenne (53).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la
femme : Mayenne (53), llle-et-Vilaine (35), Maine-et-Loire (49), Correze (19), Haute-Vienne (87), Vienne (86),
Deux-Seévres (79), Sarthe (72), Dordogne (24).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Pas-de-
Calais (62), Nord (59), Finistere (29), Somme (80), Cétes d’Armor (22), Aisne (02), Morbihan (56), Cher (18),
Manche (50), Calvados (14), Ardennes (08), Aube (10), Marne (51), Seine-Maritime (76), Loire-Atlantique (44),
Orne (61), Sarthe (72), Eure-et-Loir (28), Eure (27), Oise (60).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Pas-de-
Calais (62), Nord (59), Moselle (57), Somme (80).

. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez I’homme : Haute-
Garonne (31), Ariege (09), Aude (11), Pyrénées-Orientales (66), Alpes-Maritimes (06), Gers (32), Aveyron (12),
Tarn (81), Hautes-Pyrénées (65), Alpes de Haute-Provence (04), Pyrénées-Atlantiques (64), Tarn-et-Garonne
(82), Bouches-du-Rhéne (13), Hautes-Alpes (05), Paris (75), Lot (46), Lot-et-Garonne (47), Var (83), Landes (40),
Gironde (33), Isére (38), Lozére (48), Corse (20), Hérault (34), Ain (01), Rhéne (69), Drome (26), Haut-Rhin (68),
Corréze (19), Savoie (73), Charente-Maritime (17), Mayenne (53), Sadne-et-Loire (71), Bas-Rhin (67), Gard (30),
Essonne (91), Yvelines (78).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Rhéne (69),
Maine-et-Loire (49), Isére (38), Aveyron (12), Haute-Garonne (31).
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4.1.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'homme, la Bretagne est en sur-incidence de 26 % pour les cancers lévre-bouche-pharynx (LBP)
par rapport a la France métropolitaine (Tableau 1-2). Le taux standardisé monde (TSM) est de 25,1 pour
100000 personnes-années, placant la région en 2¢ position aprés les Hauts-de-France pour la période
2007-2016 (Tableau 1-2 et Figure 1-3 a).

Les départements bretons ne contribuent pas a parts égales a ce phénomene, les TSM varient entre 18,9
et 29,4 pour 100000 personnes-années (Tableau 1-3). Le Finistére présente la plus forte sur-incidence,
avec un excés de cas de 47 % par rapport a la moyenne nationale (Tableau 1-3 et Figure 1-2 a).

Chez la femme, les estimations ne mettent pas en évidence une sur-incidence importantet en Bretagne
par rapport a la France métropolitaine (Tableau 1-2 et Figure 1-3a). Dans la région, le TSM est de
5 pour 100000 personnes-années et les taux départementaux sont relativement comparables a part
I'llle-et-Vilaine dont le TSM est de 4,1 (Tableaux 1-3).

Au sein de la région, les rapports standardisés d’incidence (SIR) varient entre les départements et ne sont
pas significativementT différents de la moyenne francaise concernant les Cotes-d’Armor et le Morbihan.
Lllle-et-Vilaine présente une sous-incidence de 14 % (SIR : 0,86 [0,78 ; 0,94]) tandis que le Finistére
présente une sur-incidence de 10% (SIR : 1,10 [1,01 ; 1,20]) par rapport a la France métropolitaine
(Tableau 1-3 et Figure 1-2a).

Mortalité régionale et départementale

En cohérence avec les observations faites pour I'incidence chez 'homme, la Bretagne présente une
sur-mortalité de 32 % chez 'lhomme par rapport a la France métropolitaine (Tableau 1-2). Dans la région,
le nombre annuel moyen de déces par LBP sur la période 2007-2014 est estimé a 220 chez ’homme
(Tableau 1-2). Le TSM est de 7,7 pour 100000 personnes-années, plagant la région au 2¢ rang apres les
Hauts-de-France (Tableau 1-2 et Figure 1-3b).

Au niveau infra-régional, on observe, entre 3 des 4 départements, une certaine homogénéité des
estimations sur la période 2007-2014 (Figure 1-2b). Le Morbihan, les Cotes-d’Armor et le Finistere sont
respectivement en excés de mortalité de 28 %, 38 % et 54 % tandis que I'llle-et-Vilaine est comparable a
la moyenne nationale (Tableau 1-3).

En revanche, chez la femme, les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence
une sur- ou sous-mortalité™ en Bretagne par rapport a la France métropolitaine. En moyenne, dans
la région, le nombre annuel de décés par cancers LBP est estimé a 45 chez la femme sur la période
2007-2014 (Tableau 1-2).

Au niveau infra-régional, on observe une homogénéité relative des taux de mortalité, les SMR varient peu
entre les départements et ne sont pas significativement différents de la moyenne francaise (Tableau 1-3
et Figure 1-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 1-2 |

Levre-bouche-pharynx, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine :
estimations du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité
standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accom-
pagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{IC]™M SIR[IC]® Déces[IC] TSM[Ic™M SMR[IC]®
Homme
Bretagne 670[644;696] 25,10[24,13;26,11] 1,26[1,21;1,29] 220[210;231] 7,67[7,30:8,07] 1,32[1,25;1,37]
France métropolitaine  10004[9817;10196] 20,32[19,93;20,71] 3130[3091;3169] 5,94[5,86;6,02]
Femme
Bretagne 163[154;172] 5,01[4,70;5,35] 1,01[0,96;1,06] 45[41;50] 1,11[0,98;1,27] 1,02[0,93;1,13]
France métropolitaine  3008[2935;3085] 5,21[5,06;5,36] 795[775;815] 1,13[1,10;1,16]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Lévre-bouche-pharynx : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
Hauts-de-France —_— Hauts—-de—France { —_—
Bretagne § —o— Corse q
Normandie 4 —_— PACA 1
Pays de la Loire 4 —_ Normandie 4
Centre-Val de Loire 4 — Bourgogne-Franche-Comté
Corse q — Occitanie 1

Bourgogne-Franche-Comté - Nouvelle-Aquitaine 4

EERREE

Grand Est Grand Est §
Auvergne—-Rhone-Alpes Bretagne 4
Nouvelle-Aquitaine 4 Tle-de-France A

Pyl

'i|i|+|1||| |

PACA Auvergne-Rhone-Alpes 4
Occitanie - - Centre-Val de Loire 4
Tle-de-France - Pays de la Loire
15 20 25 30 3 4 5 6 7 8
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
Hauts-de-France — Hauts—-de-France 4
Bretagne q —0— Normandie 4 =
Normandie 4 —_— Bourgogne-Franche-Comté -
Centre-Val de Loire 4 — Centre-Val de Loire 4 —]
Pays de la Loire 4 — Grand Estq s
Grand Est T— Tle-de-France —
Bourgogne—-Franche-Comté — Bretagne 1 ——
Tle-de—France - PACA 4 —_—
Nouvelle-Aquitaine 4 — Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Auvergne—-Rhone-Alpes —_ Occitanie q —_—
Corse 4 —_— Pays de la Loire 4 —_—
PACA —_— Auvergne-Rhone-Alpes 4 _—
Occitanie —_ Corse
4 6 8 10 10 15

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 1-3 |

Levre-bouche-pharynx, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de
nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports
standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de
confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] Tsmicy™ SIR[IC]® Déces[IC]  TsSm[ic]™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 128[118;138] 24,2[22,4;26,2] 1,20[1,11;1,29] 47[43;52] 8,1[7,3;9,2] 1,38[1,25;1,51]
Finistére-29 226[212;241] 29,4[27,5;31,4] 1,47[1,38;1,57] 74[68:;80] 8,9[8,2;9,8] 1,54[1,42;1,66]
Ille-et-Vilaine-35 139[129;150] 18,9[17,6;20,5] 0,97[0,91;1,04] 48[43;53] 6,1[5,5;6,9] 1,06[0,97;1,16]
Morbihan-56 177[166;190] 28,0[26,0;30,1] 1,37[1,28;1,47] 51[46;56] 7,6(6,8;8,5] 1,28[1,17;1,40]
Femme
Cotes d’Armor-22 35[31;39] 5,5[4,8:6,3] 1,05[0,95;1,15] 10[7;12] 1,0[0,7;1,4] 1,03[0,87;1,21]
Finistére-29 52[48;58] 5,5[5,0;6,2] 1,10[1,01;1,20] 14[11;17] 1,2[1,0;1,6] 1,07[0,91;1,24]
Ille-et-Vilaine-35 34[31;39] 4,1[3,6;4,6] 0,86[0,78;0,94] 11[9;14] 1,1[0,9;1,5] 0,96[0,83;1,10]
Morbihan-56 41[37;46) 5,0[4,4;5,7] 1,05[0,96;1,14] 11[9;13] 1,0[0,8;1,5] 1,01[0,87;1,18]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls
sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.2 (Esophage

Incidence Mortalité

Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale Homme : AUP/I (A++)
Femme : AUP/I (A+)
(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)
C15 Toutes Ci15 Ci15

4.2.1 Contexte national

Le cancer de 'cesophage est plus fréquent dans les pays les moins développés [1]. La France se situe
dans la moyenne des pays de I'Europe de I'Ouest. Son incidence diminue depuis de nombreuses années
chez ’'homme alors qu’elle progresse chez la femme. Sur la période 2007-20186, elle était de 7,2 pour
100000 personnes-années chez 'homme et de 1,5 chez la femme, soit un sexe ratio de 4,85, représentant
en moyenne 3998 cas incidents chez les hommes et 1072 chez les femmes par an (Tableau 2-1), soit
2,0 % des cas incidents de cancers chez ’'homme et 0,7 % chez la femme. Il est a 'origine de 3825
déces par an entre 2007 et 2014 (Tableau 2-1), représentant 3,4 % des déces par cancer chez ’lhomme
et 1,3 % des décés par cancer chez la femme. La survie nette a 5 ans sur la période 2005-2010 était de
14 % chez 'homme et de 18 % chez la femme [2].

La majorité des cancers de I'cesophage peut étre divisée en deux groupes histologiques. Les cancers
de type épidermoide sont les plus fréquents en France aussi bien chez 'lhomme que chez la femme [3].
Les facteurs de risque identifiés sont : le niveau socio-économique, le tabagisme chronique, I'alcoolisme.
Lalimentation riche en fruits et légumes serait quant a elle protectrice [4]. LOMS a reconnu par ailleurs
comme cancérogénes les rayons X et gamma. Lautre type histologique est I'adénocarcinome. Sa
fréquence devrait dépasser celle de I'épidermoide en France selon certaines projections aprés 2017 [5].
Ses facteurs de risques sont le reflux gastro-cesophagien et I'obésité [6]. La plupart des adénocarcinomes
de I'cesophage se développent sur un endobrachyoesophage (cesophage de Barrett), selon une séquence
métaplasie, dysplasie, cancer. Les données utilisées dans ce rapport ne permettent pas de distinguer
ces deux entités.

Le corrélat retenu pour cette localisation est le croisement ALD et PMSI (AUP) (cf. document Evaluation).
La validation croisée indique peu d’erreurs de prédiction. Le taux d’'incidence standardisé monde présente
une hétérogénéité qu'illustre la représentation cartographique des rapports standardisés d’incidence
(SIR) lissés (Figure 2-1a). Une sur-incidence de ce cancer est observée chez les hommes dans le
Nord-Ouest de la France, en particulier en Bretagne et dans la région Hauts-de-France. Par rapport a la
moyenne nationale, 12 départements présentent une sur-incidence' qui dépasse les 10 %. A l'inverse,
une sous-incidence qui dépasse les 10 % est observée dans 22 départements essentiellement situés
dans le sud de la France?. Chez les femmes, une sur-incidence qui dépasse les 10 % par rapport & la
moyenne nationale est observée dans 6 départements (Cotes d’Armor, Finistére, Morbihan, Nord, Pas-de-
Calais et Somme) appartenant aux régions Bretagne et Hauts-de-France. Le reste du territoire apparait
en sous-incidence, avec notamment une sous-incidence qui dépasse les 10 % dans les départements de
la Haute-Garonne, de la Loire et du Rhéne.

La mortalité liée au cancer de I'cesophage est également trés contrastée sur le territoire national
(Figure 2-1 b). Son taux standardisé monde est de 5,2 pour 100000 personnes-années chez 'lhomme. Il
existe une forte sur-mortalité dans les départements du Nord et de I'Ouest. Celle-ci dépasse les 10 %
par rapport & la moyenne nationale dans 21 départements®. A l'inverse, la sous-mortalité masculine
concerne essentiellement la partie sud du territoire. Elle dépasse les 10 % dans 38 départements®.
Chez la femme, le taux standardisé monde de mortalité est de 1,0 pour 100000 avec également des
disparités départementales. Une sur-mortalité qui dépasse les 10 % par rapport a la moyenne nationale
est observée dans 4 départements de la région des Hauts de France (Nord, Oise, Pas-de-Calais et
Somme), dans les départements de Seine-Maritime et du Val-d’Oise ainsi que dans 2 départements de
Bretagne (Cétes d’Armor et Morbihan). Le reste du territoire métropolitain apparait en sous-mortalité.
Celle-ci dépasse les 10 % dans 15 départements®.
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(Esophage : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et

département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

emme

omme

(b) Mortalité 2007-2014

mme

mme

e (SIR et SMR=1).

métropolitain
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| TABLEAU 2-1 |

(Esophage, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe :
effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur
intervalle de confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC)? TSM[IC]2-P Q5-Q95° %M
Homme Incidence 3998[3851;4153] 13,03[12,55;13,53] 7,23[6,95;7,51] 54-9,9 20
Mortalit¢ 3031 [2993;3070] 9,92[9,80;10,05] 5,18([5,11;5,25] 3,2-81 34

Femme Incidence 1072[1018;1130] 3,28[3,12;3,46] 1,49[1,41;1,58] 1,0-1,9 0,7
Mortalité 794 [774;813) 2,44[2,38;2,50] 0,96[0,93;0,98] 06-1,3 1,3

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

(Esophage : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

|

i + : e
ki

| |

o ”"”W i o
R (AR

Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Pas-de-Calais (62), Nord (59), Finistere (29), Cotes d’Armor (22), Somme (80), Morbihan (56), Aisne
(02), Loire-Atlantique (44), Orne (61), Seine-Maritime (76), Manche (50), Mayenne (53).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Ariege (09), Haute-Garonne (31), Paris (75), Alpes-Maritimes (06), Tarn (81), Lot (46), Bouches-
du-Rhéne (13), Doubs (25), Aude (11), Hérault (34), Lot-et-Garonne (47), Alpes de Haute-Provence (04), Isere
(38), Dréme (26), Rhone (69), Hauts-de-Seine (92), Tarn-et-Garonne (82), Gers (32), Val-de-Marne (94), Vaucluse
(84), Var (83), Dordogne (24).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Pas-de-
Calais (62), Finistere (29), Nord (59), Morbihan (56), Cétes d’Armor (22), Somme (80), Manche (50), Orne (61),
Mayenne (53), Loire-Atlantique (44), Indre (36), Aisne (02), Ardennes (08), Calvados (14), Seine-Maritime (76),
Creuse (23), Cher (18), Eure (27), llle-et-Vilaine (35), Puy-de-Déme (63), Sarthe (72).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Ariége (09),
Haute-Garonne (31), Alpes-Maritimes (06), Tarn (81), Aude (11), Paris (75), Lot-et-Garonne (47), Bouches-du-
Rhéne (13), Doubs (25), Tarn-et-Garonne (82), Hérault (34), Hautes-Alpes (05), Hauts-de-Seine (92), Rhone (69),
Var (83), Lot (46), Drome (26), Gers (32), Corse (20), Alpes de Haute-Provence (04), Pyrénées-Orientales (66),
Isére (38), Vaucluse (84), Ain (01), Val-de-Marne (94), Ardeche (07), Essonne (91), Haute-Savoie (74), Gard (30),
Gironde (33), Val-d'Oise (95), Savoie (73), Aveyron (12), Loiret (45), Pyrénées-Atlantiques (64), Seine-Saint-Denis
(93), Yvelines (78), Seine-et-Marne (77).

. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Haute-

Garonne (31), Haute-Vienne (87), Bouches-du-Rhone (13), Rhone (69), Corréze (19), Loire (42), Alpes-Maritimes

(06), Charente (16), Tarn (81), Haute-Savoie (74), Isére (38), Drome (26), Vienne (86), Sadne-et-Loire (71),

Puy-de-Déme (63).
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4.2.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'homme, la Bretagne est en sur-incidence de 34 % pour le cancer de I'cesophage par rapport a la
France métropolitaine (Tableau 2-2). En moyenne, le nombre de nouveaux cas de cancer est estimé a
288 par an, soit un taux d’incidence standardisé monde (TSM) de 9,6 pour 100000 personnes-années,
plagant la région au 2¢ rang aprées les Hauts-de-France pour la période 2007-2016 (Tableau 2-2 et
Figure 2-3 a).

Au sein de la région, les TSM varient entre 6,8 et 11,5 pour 100000 personnes-années (Tableau 2-3).
Seul I'llle-et-Vilaine a une incidence comparable a la moyenne nationale. Le Finistére présente la plus
forte sur-incidence, avec un exces de cas de 55 % par rapport a la moyenne nationale (Tableau 2-3 et
Figure 2-2 a).

Chez la femme, la Bretagne est en sur-incidence de 18 % pour ce cancer par rapport a la France
métropolitaine (Tableau 2-2). En moyenne, dans la région, le nombre de nouveaux cas est estimé a 71
par an, soit un TSM de 1,7 [1,5 ; 1,9] pour 100000 personnes-années.

Dans la région, les TSM varient entre 1,2 et 2,1 pour 100000 personnes-années (Tableau 2-3). A
I'exception de I'llle-et-Vilaine, tous les départements bretons sont en sur-incidence de plus de 20 % par
rapport a la moyenne nationale (Tableau 2-3 et Figure 2-2 a).

Mortalité régionale et départementale

Chez 'homme, la mortalité par cancer de I'cesophage est supérieure de 54 % par rapport au niveau
de la France métropolitaine (Tableau 2-2). Sur la période 2007-2014, le nombre moyen de déces par
cancer de I'cesophage est estimé a 252 par an dans la région, équivalent a un TSM de 7,9 pour 100000
personnes-années, placant la région au 2¢ rang aprées les Hauts-de-France également (Tableau 2-2 et
Figure 2-3b).

Au sein de la région, sur la période 2007-2014, les TSM varient entre 5,7 pour I'llle-et-Vilaine et 9,4 pour
100000 personnes-années pour le Finistere (Tableau 2-3). On observe une homogénéité relative des
rapports standardisés de mortalité (SMR) entre les 3 départements a I'ouest de la région, I'exces de
déceés par rapport a la moyenne nationale varie de 59 % pour les Cétes-d’Armor a 82 % pour le Finistére
contre 14 % pour I'llle-et-Vilaine (Tableau 2-3 et Figure 2-2b).

Chez la femme, la Bretagne est en sur-mortalité de 19 % pour le cancer de I'cesophage par rapport a la
France métropolitaine (Tableau 2-2). Sur la période 2007-2014, le nombre moyen de décés par cancer
de I';esophage est estimé a 54 par an, équivalent a un TSM de 1,2 pour 100000 personnes-années
(Tableau 2-2 et Figure 2-3b).

Au sein de la région, les TSM sont relativement comparables. Les Cbtes-d’Armor et le Morbihan ont
un exces significatif de déces de 25 et 29 % par rapport a la moyenne nationale tandis que I'excés
de mortalité dans le Finistére est de 18 %, a la limite de la significativité (SMR : 1,18 [1,00 ; 1,37])
(Tableau 2-3 et Figure 2-2b).
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| TABLEAU 2-2 |

(Esophage, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmic™ SMR[IC]®
Homme
Bretagne 288[266;313] 9,55[8,81;10,38] 1,34[1,25;1,45] 252[241:263] 7,85[7,49:8,24] 1,54[1,49;1,62]
France métropolitaine  3998[3851;4153] 7,23[6,95;7,51] 3031[2993;3070] 5,18[5,11;5,25]
Femme
Bretagne 71[64;79] 1,71[1,51;1,94] 1,18[1,07;1,29] 54[49;59] 1,17[1,04;1,33] 1,19[1,09;1,30]
France métropolitaine 1072[1018;1130]  1,49[1,41;1,58] 794[774;813] 0,96[0,93;0,98]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

(Esophage : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
Hauts-de-France —_— Hauts—-de—France {
Bretagne § —_— Bretagne —————
Normandie 4 _— Tle-de—France .
Pays de la Loire 4 —_— Normandie 4 —_—
Grand Est+ = Centre-Val de Loire § |
Centre-Val de Loire 4 B Grand Est q —_—T
Bourgogne-Franche-Comté - —_— Pays de la Loire q S
Nouvelle-Aquitaine 4 —_— Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Auvergne—-Rhone-Alpes —_— PACA —_—
Corse q — Occitanie 4 —_—
fle-de-France - —_— Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_—
Occitanie —_— Bourgogne—-Franche-Comté 4 —_—
PACA _— Corse
21 I6 I8 1‘0 1‘2 1:0 15 2:0 2‘5
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
Hauts-de-France — Hauts—-de—France { —_—
Bretagne § —_— Bretagne —————
Normandie 4 _— Normandie 4 _—
Pays de la Loire 4 —_— Tle-de-France —
Centre-Val de Loire 4 T Grand Est q —
Grand Est T Centre-Val de Loire 4 —_—
Bourgogne—Franche-Comté —_— Pays de la Loire - —_—
Nouvelle-Aquitaine —_ Nouvelle-Aquitaine o —_—
Auvergne-Rhéne-Alpes —_ Occitanie q —_—
fle-de-France - - PACA A —_—
Occitanie —_ Bourgogne—-Franche-Comté 4
PACA —_— Auvergne-Rhone-Alpes 4 _—
Corse{ ——— Corse
3 4 5 6 7 8 050 0.75 1,00 1.25 1,50

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 2-3 |

(Esophage, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux
cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés
d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 %
(IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] Tsmiicy™ SIR[IC]® Déces|[IC] Tsmpcy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 66(57;77] 10,5[9,0;12,2] 1,43[1,26;1,63] 54[50;60] 8,1[7,3;9,1] 1,59[1,45;1,74]
Finistére-29 97[85;113] 11,5[9,9;13,3] 1,55[1,36;1,76] 85[78;91] 9,4[8,7;10,3] 1,82[1,69;1,96]
Ille-et-Vilaine-35 56[48;66]  6,8[5,9;8,0] 1,08[0,95;1,21] 48[44;54] 5,7[5,1;6,4] 1,14[1,04;1,25]
Morbihan-56 69[60;80] 9,5[8,2;11,2] 1,33[1,17;1,50] 64[59;70] 8,2[7,4;9,0] 1,62[1,49;1,76]
Femme
Cotes d’Armor-22 16[13;20] 1,8[1,4;2,3] 1,22[1,04;1,43] 12[10;15] 1,2[0,9;1,6] 1,25[1,05;1,47]
Finistere-29 23[19;28] 1,9[1,5;2,3] 1,29[1,10;1,52] 15[12;18] 1,1[0,9;1,5] 1,18[1,00;1,37]
lle-et-Vilaine-35 13[11;17] 1,2[0,9;1,6] 0,98[0,84;1,12] 12[10;15] 1,0[0,8;1,3] 1,07[0,91;1,23]
Morbihan-56 19[16;23] 2,1[1,6;2,6] 1,23[1,06;1,43] 15[12;18] 1,4[1,1;1,8] 1,29[1,10;1,50]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls
sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.3 Estomac

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Homme : AUP/I (A+)
Femme : AUP/I (A++)

Topographie Morphologie Cause principale

(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)

C16 Toutes C16 C16

4.3.1 Contexte national

Lincidence du cancer de I'estomac estimée en France est la plus faible parmi les estimations fournies par
I'OMS [1]. Ce cancer touche en moyenne 4707 hommes et 2587 femmes chaque année sur la période
2007-2016 (Tableau 3-1), soit 2,4 % des cas incidents de cancer chez I’homme et 1,6 % chez la femme.
Lincidence du cancer de I'estomac est en baisse sur le long terme, cette baisse se poursuivant entre
2005 et 2012 [2]. La mortalité est également en constante baisse depuis les années 1990 [2]. Le cancer
de I'estomac a entrainé prés de 4600 décés par an sur la période 2007-2014 (Tableau 3-1), soit 3,3 %
des déces par cancer chez ’homme et 2,6 % chez la femme. La survie nette a 5 ans des personnes
diagnostiquées entre 2005 et 2010 est estimée a 23 % pour les hommes et 28 % pour les femmes [3].

Les facteurs de risque du cancer de I'estomac sont : l'infection a Helicobacter pylori, la consommation de
sel, 'exposition aux composés Nnitroso (alimentation, tabac et synthése endogéne) et a I'acétaldéhyde
(d’origine alimentaire, présent dans la fumée de tabac et résultant de la transformation de I'alcool
en acétaldéhyde par les bactéries de la cavité buccale et de I'estomac en cas d’achlorhydrie). La
consommation de fruits et de Iégumes a un effet protecteur. Le risque de cancer de I'estomac est
augmenté chez les apparentés au premier degré d’'un patient atteint de cancer de I'estomac, chez les
patients ayant eu une gastrectomie partielle pour cancer ou ayant été traités par endoscopie pour une
néoplasie gastrique, en cas de Iésions précancéreuses de I'estomac et chez les sujets issus de pays
a forte incidence. Lobésité et le reflux gastro-oesophagien sont des facteurs de risque du cancer du
cardia [4-6].

Le corrélat retenu pour cette localisation cancéreuse est le croisement ALD et PMSI (AUP) (cf. document
Evaluation). La lecture des cartes représentant les rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés montre
qu’il existe peu de disparités départementales (Figure 3-1a). Chez les hommes, 5 départements’
présentent une sur-incidence qui dépasse les 10 % par rapport a la moyenne nationale ; chez les femmes
ces départements sont au nombre de 112 dont 4 communs aux deux sexes. La sous-incidence est
plus prononcée dans le quart sud-ouest de la France. Elle dépasse les 10 % par rapport a la moyenne
nationale dans 2 départements chez les hommes?® et 13 départements* chez les femmes. Les taux
d’incidence standardisés monde sont de 15,3 pour 100000 personnes-années chez les hommes et 7,9
chez les femmes (Tableau 3-1). La distribution des taux estimés départementaux reflete un phénomene
de relative homogénéité sur le territoire métropolitain : les 5¢ et 95° percentiles des taux départementaux
sont compris entre 6 et 9,3 chez 'homme et 2,3 et 3,9 chez la femme (Tableau 3-1).

Les différences entre les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont plus prononcées. Les 5°¢ et 95¢
percentiles des taux départementaux sont compris entre 3,5 et 5,7 chez ’lhomme et 1,2 et 2,2 chez la
femme pour un taux standardisé monde national respectif de 4,5 et 1,7 pour 100000 personnes-années
(Tableau 3-1). Une sur-mortalité est observée notamment en Bretagne. Cette sur-mortalité dépasse les
10 % par rapport a la moyenne nationale dans 12 départements® chez les hommes et 8 départements®
chez les femmes, dont 7 communs aux deux sexes. Une sous-mortalité est observée notamment dans le
sud-ouest. Elle dépasse les 10 % dans 15 départements’ chez les hommes et 8 départements® chez les
femmes (Figure 3-1b).
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Estomac : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et

département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

mme

mme

omme

Mortalité 2007-2014

(o)

mme

e (SIR et SMR=1).
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| TABLEAU 3-1 |

Estomac, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe :
effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur
intervalle de confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC)? TSMIIC]2P Q5-Q95° %9
Homme Incidence 4707 [4561;4859] 153[14,9;15,8] 7,88[7,62;8,14] 6,0-9,3 24
Mortalité¢ 2952 [2914 ;2990] 9,7[9,5;9,8] 4,54[4,48;461] 35-57 33

Femme Incidence 2587 [2508;2670] 79(7.7;82] 322[3,11;3,34] 23-39 16
Mortalit¢ 1665 [1637;1694] 51([50;52] 1,71[1,68;1,75] 1,2-22 26

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Estomac : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme

SIR lissé

S, |mmmm|||mmm||l|ll;;HH!!!IH-{II|\|H o A HI\IM”W
T }I\HWMMNHH i

Département

(b) Mortalité 2007-2014

Homme Femme

SMR lissé

i 111|||||H|H|MMMW
IHWHHHHHW' i

Département

il

e

mﬂwnmlilIHii|iiiiiiiiiiiii{iﬂn|;

0,5

Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

2.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez

I’homme : Seine-Saint-Denis (93), Moselle (57), Corse (20), Val-de-Marne (94), Val-d’Oise (95).

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez la

femme : Seine-Saint-Denis (93), Moselle (57), Finistere (29), Pyrénées-COrientales (66), Val-d'Oise (95), Loire (42),

Manche (50), Bas-Rhin (67), Val-de-Marne (94), Essonne (91), Seine-et-Marne (77).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Vienne (86), Aveyron (12).

. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Cha-
rente (16), Vienne (86), Indre-et-Loire (37), Charente-Maritime (17), Aude (11), Haute-Vienne (87), Indre (36), Tarn
(81), Gironde (33), Haute-Garonne (31), Pas-de-Calais (62), Dordogne (24), Maine-et-Loire (49).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Finistére
(29), Manche (50), Moselle (57), Seine-Maritime (76), Corréze (19), Cotes d’Armor (22), Mayenne (53), Vendée
(85), Pyrénées-Atlantiques (64), Haut-Rhin (68), Morbihan (56), Loire-Atlantique (44).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Moselle (57),
Finistére (29), Morbihan (56), Manche (50), Cotes d’Armor (22), Mayenne (53), Seine-Maritime (76), llle-et-Vilaine
(35).

. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Haute-
Garonne (31), Alpes-Maritimes (06), Paris (75), Vienne (86), Var (83), Yvelines (78), Indre (36), Bouches-du-Rhéne
(13), Aude (11), Dréme (26), Tarn (81), Deux-Sévres (79), Hérault (34), Gard (30), Hauts-de-Seine (92).

. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Haute-

Garonne (31), Tarn-et-Garonne (82), Tarn (81), Indre-et-Loire (37), Aude (11), Paris (75), Gironde (33), Alpes-

Maritimes (06).
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4.3.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'homme, les estimations d’incidence du cancer de I'estomac ne montrent pas en Bretagne une
sur-incidence' par rapport a la France métropolitaine (Tableau 3-2). Dans la région, le taux standardisé
monde (TSM) est de 7,8 pour 100000 personnes-années (Tableau 3-2). La région se place au 7¢ rang
des incidences régionales pour la période 2007-2016.

Au sein de la région, les rapports standardisés d’incidence (SIR) varient peu entre les départements
(Figure 3-2a).

Chez la femme, la Bretagne présente un excés de nouveaux cas de I'ordre de 12% (SIR : 1,12 [1,05;
1,20]). Le TSM, de 3,2 pour 100000 personnes-années sur la période 2007-2016, place la région au 7¢
rang des incidences régionales pour cette période (Tableau 3-2 et Figure 3-3 a). Les deux standardisations
(TSM et SIR) donnent des résultats différents pour cette localisation, la Bretagne ayant un TSM similaire
a celui de la France, alors que le SIR montre une sur-incidence de I'ordre de 12 %. Cette différence
s’explique en grande partie par la composition de la population de référence de 'OMS utilisée pour calculer
les TSM, qui donne beaucoup de poids aux populations jeunes (voir la présentation des indicateurs dans
la partie méthode de ce document en section 2). Aussi, le TSM refléte avant tout I'incidence des classes
d’ages les plus jeunes, pour lesquelles l'incidence de la Bretagne est proche de celle de la France. A
l'inverse, la standardisation utilisée dans le calcul du SIR conserve la structure de la population de la
région, et la sur-incidence mesurée est le reflet de taux d’'incidence plus élevés chez les plus adgées en
Bretagne gu’en France métropolitaine, la population agée étant nombreuse dans la région (prés du quart
de la population est agée de 65 ans ou plus).

Les variations infra-régionales sont un peu plus prononcées chez la femme que chez I'’homme (Tableau 3-
3). Le Finistére est le département présentant la plus forte sur-incidence de la région avec un exces de
cas de 21 % par rapport a la France métropolitaine (Tableau 3-3). Cette sur-incidence correspond a un
taux standardisé de 3,5 pour 100000 sur la période 2007-2016. On observe une homogénéité relative
des SIR entre les 3 autres départements (Tableau 3-3 et Figure 3-2b).

Mortalité régionale et départementale

Le cancer de I'estomac génére une mortalité plus importante en Bretagne gu’ailleurs en France métropo-
litaine. La région se positionne au 3¢ rang de mortalité due au cancer de I'estomac parmi les régions
métropolitaines chez 'homme derriére la Corse et la Normandie et occupe le premier rang de la mortalité
due a ce cancer chez la femme pour la période 2007-2014 (Figure 3-3b).

Chez 'homme, sur la période 2007-2014, le TSM est de 5,0 pour 100000 personnes-années (Tableau 3-
2), 'excés de mortalité correspondant étant de 16 % (SMR : 1,16 [1,11 ; 1,23]). Ainsi, on estime que
ce cancer est responsable en moyenne de 185 décés par an chez 'homme (Tableau 3-2). On observe
une homogénéité relative des estimations infra-régionales, les rapports standardisés de mortalité variant
significativement™ entre 1,11 et 1,29, exception faite de I'llle-et-Vilaine dont le SMR est comparable a
celui de la moyenne nationale (Figure 3-2b). La mortalité dans le Finistere est en excés de 29 % par
rapport a la France (Tableau 3-3).

Chez la femme, sur la période 2007-2014, le TSM est de 2,0 pour 100000 personnes-années, correspon-
dant a un excés de mortalité de 31 % (SMR : 1,31 [1,23 ; 1,39]). Ainsi, on estime que ce cancer engendre
en moyenne 123 déces par an (Tableau 3-2).

On observe une homogénéité relative des estimations entre les rapports standardisés de mortalité (SMR)
des 4 départements (Figure 3-2b et Tableau 3-3).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 3-2 |

Estomac, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des

intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmicy™ SMR[IC]®
Homme
Bretagne 265[247;284] 7,75[7,22;8,34] 1,04[0,98;1,11] 185[176;195] 4,96[4,69;5,26] 1,16[1,11;1,23]
France métropolitaine 4707[4561;4859] 7,88[7,62;8,14] 2952[2914;2990] 4,54[4,48;4,61]
Femme
Bretagne 163[153;175] 3,17[2,92;3,44] 1,12[1,05;1,20] 123[115;131] 1,99[1,83;2,17] 1,31[1,23;1,39]
France métropolitaine  2587[2508;2670] 3,22[3,11;3,34] 1665[1637;1694] 1,71[1,68;1,75]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés

pour 100 000 personnes-années.
) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Estomac : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
Corse Tle-de—France —_—
Tle-de-France - —_— Grand Est | —
Grand Est —— Corse q —
PACAA —— PACA 4 —_
Normandie 4 —_ Auvergne-Rhone-Alpes 4 -1
Hauts-de-France q - Hauts—-de-France q b
Bretagne q —— Bretagne 4 ——
Pays de la Loire —_— Normandie 4 —_—
Auvergne—-Rhone-Alpes —1 Occitanie q —_—
Bourgogne-Franche-Comté 4 — Centre-Val de Loire 4 —_—
Nouvelle-Aquitaine —_— Bourgogne-Franche-Comté - —_—
Centre-Val de Loire 4 — Pays de la Loire q —_—
Occitanie 4 —_— Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
4 6 8 10 2 2 3 a 5
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
Corse — Bretagne 4 ——
Normandie - —_— Grand Est q _—
Bretagne q —0— Normandie 4 ——
Grand Est — Hauts—-de-France 4 —
Hauts-de-France q —_— Tle-de-France A -
Pays de la Loire 4 —— Corse 4
Bourgogne—Franche-Comté - Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_—
Nouvelle-Aquitaine — Centre-Val de Loire § —_—
Centre-Val de Loire 4 — Pays de la Loire q —_—
Tle-de—France — PACA 4 _
Auvergne-Rhdne-Alpes 4 — Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
PACA —_— Occitanie 1 —_—
Occitanie —_— Bourgogne—-Franche-Comté 4 —_—
3 4 5 6 7 10 15 20 25

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 3-3 |

Estomac, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC),

par sexe
Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]" SIR[IC]® Déces[IC]  Tsm[iCc]™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 59[52;67] 8,4[7,3;9,6] 1,08[0,97;1,19] 40[36;45] 5,2[4,6;6,0] 1,18[1,07;1,30]
Finistere-29 79[70;89] 8,1[7,1;9,2] 1,08[0,97;1,20] 59[54;65] 5,7[5,2;6,4] 1,29[1,18;1,41]
llle-et-Vilaine-35 65[57;75] 7,1[6,2;8,2] 0,99[0,90;1,08] 44[39;49] 4,2[3,8;4,8] 1,04[0,95;1,14]
Morbihan-56 62[54;71] 7,5[6,5;8,6] 1,02[0,92;1,13] 42[38;47] 4,7[4,2;54] 1,11[1,01;1,22]
Femme
Cotes d’Armor-22 33[29;38] 2,8[2,4;3,3] 1,11[0,98;1,25] 26[22;29] 1,8[1,5;2,3] 1,30[1,15;1,46]
Finistére-29 52[46;58] 3,5[3,1;4,1] 1,21[1,08;1,35] 39[35;44] 2,2[1,9;2,6] 1,41[1,26;1,56]
llle-et-Vilaine-35 40[35;46] 2,9[2,5;3,4] 1,05[0,95;1,17] 28[24;32] 1,7[1,4;2,0] 1,16[1,03;1,29]
Morbihan-56 38[34;44] 3,3[2,8;3,8] 1,11[0,99;1,24] 31[27;35] 2,3[1,9;2,8] 1,35[1,20;1,50]
(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.4 Coblon-rectum

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale ALD/I (A++)
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)

C18-C21 Toutes C18-C21 C18-C21

4.41 Contexte national

Lincidence du cancer colorectal (CCR) est élevée dans les pays développés [1]. En France, le taux
d’'incidence du CCR est comparable a la moyenne des 28 pays de I'Union européenne [1]. Il touche en
moyenne 22 828 hommes et 19174 femmes chaque année sur la période 2007-2016 (Tableau 4-1),
soit 12 % des cas de cancer incidents chez 'homme et la femme. Le CCR est I'un des trois cancers les
plus fréquents et son incidence a diminué entre 2005 et 2012 [2]. La mortalité est en constante baisse
depuis les années 1980 [2]. Le CCR a engendré pres de 17000 décés par an sur la période 2007-2014
(Tableau 4-1), soit 10 % des déces par cancer chez I’homme et 12 % chez la femme. La survie nette a 5
ans des personnes diagnostiquées entre 2005 et 2010 est de 60 % pour les deux sexes [3].

Les facteurs de risque du CCR peuvent étre subdivisés en facteurs génétiques et facteurs environne-
mentaux. Les déterminants du mode de vie occidental qui ont un impact sur le risque sont I'alimentation
(consommation fréquente de viandes rouges ou de viandes transformées, faible consommation de fibres
alimentaires, de vitamines anti-oxydantes), la consommation d’alcool et de tabac, la sédentarité et
I'obésité. Les facteurs individuels prédisposant sont un antécédent personnel ou familial d’'adénome ou
de cancer colorectal, les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI), un 4ge supérieur a
50 ans [4-6]. Le CCR se développe a travers la séquence adénome-carcinome qui s’étale sur plusieurs
années. Ce délai d’apparition des manifestations cliniques du cancer ouvre une fenétre temporelle
autorisant la détection des adénomes et des formes précoces. En France, le dépistage du cancer du
CCR dans les populations a risque moyen est de ce fait organisé depuis 2007. Le taux de participation a
ce dépistage en 2015-2016 est de 29,3 %, variant selon les régions [7].

Le corrélat retenu pour cette localisation cancéreuse est I'’ALD qui induit une validation croisée comportant
peu d’écarts de prédiction (cf. document Evaluation). Les taux d’'incidence standardisés monde sont de
37,8 pour 100000 personnes-années chez les hommes et 24,4 chez les femmes. La lecture des cartes
représentant les rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés montre peu de disparités départementales
(Figure 4-1 a). La distribution des taux d’incidence départementaux standardisés monde refléte une
homogénéité sur le territoire métropolitain avec cependant 8 départements en sur-incidence qui dépasse
les 10 % par rapport & la moyenne nationale chez les hommes' et 5 départements en sous-incidence?®
supérieure a 10 % (Tableau 4-1). Il y a peu de disparités d’incidence entre les départements chez les
femmes.

Les différences entre les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont plus prononcées (Figure 4-1b).
Les 5° et 95° percentiles des taux départementaux sont compris entre 10,6 et 16,0 chez les hommes
et 6,2 et 8,7 chez les femmes pour un taux standardisé monde national respectif de 12,7 et 7,5 pour
100000 personnes-années (Tableau 4-1). Les départements du Pas-de-Calais et du Nord (région Hauts-
de-France) et, dans une moindre mesure ceux de la région Grand Est (surtout en Ardennes) ainsi que
ceux de lalignement Vienne-Niévre (centre de la France) présentent une mortalité plus élevée chez
I'homme (Figure 4-1b). Au total, 21 départements sont en sur-mortalité® qui dépasse les 10 % par rapport
a la moyenne nationale et 12 en sous-mortalité* supérieure a 10 %. Chez la femme, une sur-mortalité
qui dépasse les 10 % est observée dans 3 départements des Hauts-de-France (Aisne, Pas-de-Calais et
Nord) alors qu’une sous-mortalité qui dépasse les 10 % est observée dans 2 départements du sud de la
France (Alpes de Haute-Provence, Alpes-Maritimes) et dans le département des Hauts-de-Seine.
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Colon-rectum : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et

département de France métropolitaine
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| TABLEAU 4-1 |

Colon-rectum, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par
sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de
leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSMI[IC]2P Q5-Q95° %4
Homme Incidence 22828 [22442;23222] 74,4[73,1;75,7] 37,8[37,2;38,5] 33,2-429 11,6
Mortalité 8976 [8910;9041] 29,4[29,2;29,6] 12,7[12,6;12,8] 10,6-16,0 10,1

Femme Incidence 19174 ([18895;19458] 58,7 [57,8;59,6] 24,4[24,0;24,8] 22,1-26,7 12,1
Mortalité 7938 [7877;8000] 24,4 [24,2;24,6] 7,5(7,4;7,6] 6,2-87 125

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Célon-rectum
intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Pas-de-Calais (62), Indre (36), Moselle (57), Nord (59), Landes (40), Vendée (85), Meuse (55),
Deux-Sévres (79).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Corse (20), Paris (75), Haute-Savoie (74), Hautes-Alpes (05), Hauts-de-Seine (92).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Pas-de-
Calais (62), Nievre (58), Ardennes (08), Vienne (86), Nord (59), Cher (18), Moselle (57), Vosges (88), Indre (36),
Haute-Marne (52), Haute-Vienne (87), Meurthe-et-Moselle (54), Landes (40), Creuse (23), Meuse (55), Marne
(51), Allier (03), Deux-Sévres (79), Eure (27), Hautes-Pyrénées (65), Somme (80).

. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Alpes-

Maritimes (06), Corse (20), Paris (75), Bouches-du-Rhéne (13), Hauts-de-Seine (92), Haute-Garonne (31),

Val-de-Marne (94), Yvelines (78), Var (83), Lot (46), Isere (38), Essonne (91).
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4.4.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Le rapport standardisé d’incidence (SIR) du cancer colorectal (CCR) met en évidence chez 'lhomme
une légére sur-incidence de 4% en Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 4-2),
plagant la région au 3¢ rang des régions de France métropolitaine en termes de taux standardisé monde
(TSM) (Figure 4-3a). Chez la femme, en revanche, I'incidence est comparable’ & celle de la France
métropolitaine. Les TSM chez 'homme et chez la femme sont respectivement de 39,8 et 24,5 pour
100000 personnes-années sur la période 2007-2016 (Tableau 4-2).

Au niveau infra-régional, les SIR départementaux sont comparables’ & la moyenne nationale pour les 2
sexes, exception faite du Morbihan ou est observée une sur-incidence de 9 % chez I'homme (SIR : 1,09
[1,02-1,15]) (Tableau 4-3 et Figure 4-2 a).

Mortalité régionale et départementale

Les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont proches en Bretagne de la moyenne de la France
métropolitaine pour les 2 sexes (Tableau 4-2). En moyenne dans la région, le nombre annuel de déces
par CCR est estimé a 492 chez 'homme et a 452 chez la femme sur la période 2007-2014 (Tableau 4-2).

Chez 'homme, au sein de la région, les taux de mortalité des départements sont homogeénes, les
SMR varient peu entre les départements et ne sont pas significativement? différents de la moyenne
francaise, excepté pour I'llle-et Vilaine en sous-mortalité de 8 % (SMR : 0,92 [0,86 ; 0,97]) (Tableau 4-3
et Figure 4-2b). Chez la femme, au sein de la région, les taux de mortalité des départements sont
homogeénes, les SMR varient peu entre les départements et ne sont pas significativement' différents de
la moyenne francgaise (Tableau 4-3 et Figure 4-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 4-2 |

Colon-rectum, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estima-
tions du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité
standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accom-

pagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] Tsmpc)™ SIR[IC]® Déces[IC] TSM{Ic™ SMRIC]®
Homme
Bretagne 1286[1240;1335] 39,8[38,4;41,4] 1,04[1,01;1,08] 492[477;508] 13,0[12,6;13,5] 1,01[0,98;1,04]

France métropolitaine  22828[22442;23222] 37,8[37,2;38 5] 8976[8910;9041] 12,7[12,6;12,8]

Femme
Bretagne 1073[1039;1108] 24,5[23,7;25,4] 1,00[0,98;1,03] 452[437 ;466] 7,4[7,1;7,7] 1,01[0,98;1,04]
France métropolitaine  19174[18895;19458] 24,4[24,0;24,8] 7938[7877;8000] 7,5[7,4;7,6]
(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour

100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Colon-rectum : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles
de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
Hauts-de-France —_ Hauts—-de—France { —
Pays de la Loire 4 —_ PACAq —
Bretagne q —o— Nouvelle-Aquitaine 4 nE
Grand Est _ Occitanie 1 T
Centre-Val de Loire 4 — Bretagne 4 -
Nouvelle-Aquitaine 4 —~— Grand Est q -+
Normandie 4 -+ Pays de la Loire q -1
Bourgogne-Franche-Comté 4 —T Tle-de-France -
Occitanie 4 - Centre-Val de Loire § -t
Auvergne-Rhdne-Alpes 4 - Auvergne-Rhéne-Alpes 4 -
PACA — Normandie 4 —
Tle-de—-France - Bourgogne-Franche-Comté 4 —
Corse q —_— Corse q —_—
20 30 40 50 60 20 30 40
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
Hauts-de-France - Hauts—-de—France { —_
Grand Est+q - Normandie 5 —_
Centre-Val de Loire § —_— Centre-Val de Loire § —_—
Normandie —_ Grand Est § I
Nouvelle-Aquitaine —-— Pays de la Loire - -
Pays de la Loire 4 —— Nouvelle-Aquitaine 4 -+
Bretagne o= Bretagne - —or-
Bourgogne-Franche-Comté — Bourgogne-Franche-Comté —
Auvergne-Rhéne-Alpes -~ fle-de—France 4 -
Occitanie - Auvergne-Rhone-Alpes 4 -
Tle-de-France - - Occitanie - —-—
PACA -— Corse q —
Corse —_— PACA —_
10 15 20 4 6 8 10 12

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 4-3 |

Colon-rectum, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux
cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés
d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 %
(IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TsMmicy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 266[248;286] 39,9[37,1;43,0] 1,03[0,97;1,10] 107[100;114] 13,4[12,4;14,6] 1,03[0,97;1,10]
Finistére-29 372[348;398] 40,8[38,1;43,7] 1,06[1,00;1,13] 144[136;153] 13,8[13,0;14,8] 1,05[0,99;1,11]
llle-et-Vilaine-35 319[298;342] 36,9[34,5;39,7] 0,99[0,93;1,04] 117[109;124] 11,2[10,4;12,1] 0,92[0,86;0,97]
Morbihan-56 330[308;354] 41,8[39,0;44,9] 1,09[1,02;1,15] 125[117;133] 13,7[12,7;14,7] 1,06[1,00;1,13]
Femme
Cotes d’Armor-22 223[209;238] 24,7[23,0;26,6] 1,00[0,95;1,05]  97[90;104] 7,5[6,8;8,4] 1,01[0,95;1,08]
Finistere-29 328[310;348] 26,0[24,4;27,7] 1,04[0,99;1,09] 137[129;145] 7,9(7,3;8,6] 1,03[0,98;1,09]
Ille-et-Vilaine-35 262[246:278] 22,8[21,3;24,4] 0,96[0,92;1,01] 110[103;118] 6,6[6,0;7,2] 0,97[0,92;1,03]
Morbihan-56 260[244;276] 24,5[22,9;26,3] 1,01[0,97;1,06] 108[101;115] 7,5[6,8;8,3] 1,02[0,96;1,08]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lis sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
() Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.5 Foie

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Homme : AUP/I (A++)
Femme : Pas de méthode

Topographie Morphologie Cause principale

éligible
(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)

c22 Toutes c22 c22

4.5.1 Contexte national

Le cancer du foie regroupe le carcinome primitif du foie ou carcinome hépatocellulaire (le HCC représente
plus de 80 % des cas) et le cancer des voies biliaires intra-hépatiques. Il est plus fréquent en France qu’en
Europe et dans les pays développés [1]. Il concerne, en moyenne annuelle sur la période 2007-2016,
6989 hommes (Tableau 5-1), soit 3,5 % des cas incidents de cancer chez 'lhomme (I'estimation n’a pas
pu étre réalisée chez la femme, cf. document Evaluation). Chez 'lhomme, la mortalité est en baisse depuis
1995 mais une tendance inverse est observée chez la femme [2]. Néanmoins, la qualité des données de
mortalité issues des certificats de déces remet en question I'évolution temporelle des taux d’incidence
mais influence peu les variations géographiques. Le nombre de décés annuel est en moyenne de 5739
sur la période 2007-2014 chez I'homme (soit 6,4 % des décés masculins par cancer) et 2118 chez la
femme (soit 3,3 % des décés féminins par cancer) (Tableau 5-1). Pour les cas récemment diagnostiqués
(période 2005-2010), la survie nette a 5 ans est de 15 % [3].

Les facteurs de risques avérés du carcinome primitif du foie sont nombreux [4, 5] : consommation
d’alcool, virus des hépatites B et C, obésité [6], diabete, tabac. Quelques facteurs environnementaux sont
incriminés : aflatoxines, chlorure de vinyle. Le cancer des voies biliaires a quant a lui comme facteurs de
risque la douve du foie, les maladies des voies biliaires (la cholangite sclérosante primitive et la maladie
de Carolie) et I'exposition a certains composés chimiques tels le dichloropropane ou dichlorométhane [7].

Le corrélat retenu pour l'incidence chez 'lhomme est le croisement entre les données d’ALD et celles du
PMSI (AUP) (cf. document Evaluation). Le taux d’incidence standardisé monde, de 12,4 pour 100000
personnes-années, présente une amplitude importante (Tableau 5-1). La lecture des cartes représentant
les rapports standardisés d’incidence (SIR) montre qu’il existe de fortes disparités régionales et départe-
mentales (Figure 5-1 a). Aprés lissage, chez I’'homme, une sous-incidence s’observe dans la majorité des
départements des régions Occitanie et Nouvelle Aquitaine. Au total 18 départements ont une incidence
estimée inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale’. Il existe une sur-incidence dans tous les
départements de Bretagne, en Pays de la Loire (Loire-Atlantique, Vendée, Maine-et-Loire), dans le
Pas-de-Calais et en Seine-Saint-Denis (Figure 5-1 a). Pour les femmes, les estimations départementales
ne pouvant étre produites (cf. document Evaluation), nous commentons l'incidence observée dans les
départements couverts par un registre général ou spécialisé dans les cancers digestifs (Figure 5-1b).
Les départements a I'est du territoire présentent une incidence plus élevée (Bas-Rhin, Haut-Rhin et
Doubs). Une sous-incidence est observée en Sadne et Loire, dans le Tarn et dans |la Haute-Vienne.

Les différences de mortalité sont prononcées chez les hommes mais ne se superposent pas exactement
a celles trouvées pour l'incidence au niveau départemental (Figure 5-1 c). Il existe une sous-mortalité
masculine qui dépasse les 10 % par rapport & la moyenne nationale dans 30 départements? essentielle-
ment situés en Occitanie, en Nouvelle Aquitaine et en PACA, mais aussi en ile-de-France (Figure 5-1c).
Une sur-mortalité qui dépasse les 10 % par rapport & la moyenne nationale concerne 20 départements?®
pour les hommes, essentiellement dans les Pays de la Loire, dans tous les départements de Bretagne
et dans les Hauts-de-France. Chez la femme, on observe une sous-mortalité qui dépasse les 10 % par
rapport & la moyenne nationale dans 17 départements* situés essentiellement au sud de la France
et une forte sur-mortalité qui dépasse les 10 % dans 10 départements® situés essentiellement dans
les Hauts-de-France et le Grand-Est. Leffet du lissage est manifeste sur les rapports standardisés de
mortalité (SMR) pour les femmes (Tableau 3-5 en Annexes).

Les variations géographiques d’incidence observées sur la période étudiée pourraient étre expliquées
par I'hétérogénéité de la prévalence des maladies chroniques liées a I'alcool, aux virus des hépatites B
et C et aux stéatopathies [4]. Lamélioration de la prise en charge des patients atteints de cirrhose permet
a la carcinogenése de se poursuivre et participe ainsi a la hausse du nombre de cas [4], notamment
des voies biliaires intrahépatiques alors que d’autres types histologiques, comme le HCC, sont en
baisse [8]. La répartition géographique différenciée des principaux facteurs de risque de ce cancer, en
particulier la consommation d’alcool, explique trés probablement la majeure partie des différences entre
les départements en sur-incidence et sur-mortalité.
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Foie : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR), par sexe
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| TABLEAU 5-1 |

Foie, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 chez ’'homme et de la mortalité 2007-2014
par sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM), accompagnés
de leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et
95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décés dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]2 TSMIIC]2P Q5-Q95° %A
Homme Incidence 6989 [6730;7261] 22,8[21,9;23,7] 12,38[11,91;12,87] 9,0-16,3 3,5
Mortalit¢ 5739 [5686;5791] 18,8 [18,6;19,0] 9,25[9,16;9,34] 6,4-124 6,4

Femme  Mortalité 2118[2087;2151] 6,5[6,4;6,6] 2,24[2,20;2,29] 1,7-28 33

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Foie : rapports standardisés d’incidence chez ’homme et de mortalité par sexe lissés, accompa-
gnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR=1 et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Tarn
(81), Gers (32), Tarn-et-Garonne (82), Lot-et-Garonne (47), Haute-Garonne (31), Hautes-Pyrénées (65), Pyrénées-
Atlantiques (64), Lot (46), Aveyron (12), Ardennes (08), Ariege (09), Alpes-Maritimes (06), Charente (16), Aude
(11), Dordogne (24), Landes (40), Drome (26), Yvelines (78).

2. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Tarn (81)
Haute-Garonne (31), Lot-et-Garonne (47), Tarn-et-Garonne (82), Gers (32), Aude (11), Alpes-Maritimes (06)
Lot (46), Hautes-Pyrénées (65), Hauts-de-Seine (92), Pyrénées-Atlantiques (64), Aveyron (12), Yvelines (78),

(24)
(16)

Ardennes (08), Ariege (09), Paris (75), Corse (20), Var (83), Pyrénées-Orientales (66), Doubs (25), Dordogne
Bouches-du-Rhone (13), Hérault (34), Landes (40), Vaucluse (84), Gironde (33), Essonne (91), Charente
Isére (38), Gard (30).

3. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Loire-
Atlantique (44), Vendée (85), Morbihan (56), Cétes d’Armor (22), Pas-de-Calais (62), Maine-et-Loire (49), Finistére
(29), Nord (59), Nievre (58), Seine-Maritime (76), Puy-de-Dédme (63), llle-et-Vilaine (35), Haute-Loire (43), Calvados
(14), Cantal (15), Cher (18), Bas-Rhin (67), Yonne (89), Sarthe (72), Manche (50).

4. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Gard (30),
Aveyron (12), Ardeche (07), Alpes-Maritimes (06), Tarn (81), Hautes-Pyrénées (65), Lozére (48), Lot-et-Garonne
(47), Pyrénées-Orientales (66), Correze (19), Tarn-et-Garonne (82), Lot (46), Drome (26), Sabne-et-Loire (71),
Pyrénées-Atlantiques (64), Vaucluse (84), Haute-Garonne (31).

5. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Nord (59),
Pas-de-Calais (62), Moselle (57), Somme (80), Seine-Maritime (76), Aisne (02), Bas-Rhin (67), Haut-Rhin (68),
Seine-Saint-Denis (93), Meurthe-et-Moselle (54).
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4.5.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'hnomme, le cancer du foie est plus fréquent en Bretagne qu’ailleurs en France avec une sur-
incidence de 22 % par rapport a la moyenne nationale (Tableau 5-2). La Bretagne se situe au 2¢ rang
des taux standardisés monde d’incidence en France métropolitaine derriére la région Pays de la Loire
(Figure 5-3). Sur la période 2007-20186, le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale (TSM)
est de 14,6 pour 100000 personnes-années, on estime que I'on diagnostique en moyenne 458 nouveaux
cas par an (Tableau 5-2).

Au sein de la région, les départements ont des taux relativement comparables, méme si le Morbihan
présente une sur-incidence plus marquée (+ 37 %, SIR : 1,37 [1,20 ; 1,55]) par rapport a la moyenne
nationale (Tableau 5-3 et Figure 5-2 a).

Les estimations d’incidence du cancer du foie n’étant pas disponibles chez la femme, les disparités
géographiques ne peuvent étre approchées qu’au travers de l'incidence observée dans les départements
couverts par un registre collectant les cas pour ce type de cancer. On peut, dés lors, commenter I'incidence
de ce cancer en Bretagne uniqguement dans le Finistére : le registre spécialisé dans I'enregistrement des
cancers digestifs y indique une sous-incidence chez la femme (SIR : 0,81 [0,70 ; 0,94]), par rapport a
l'incidence moyenne des départements couverts par des registres de cancer (Tableau 4-1 en annexe).
Au sein des 22 départements couverts par un registre, I'incidence du cancer du foie chez la femme dans
le Finistére est située au 19¢ rang.

Mortalité régionale et départementale

Chez 'homme, la mortalité par cancer du foie est de 31 % supérieure en Bretagne par rapport au niveau
de la France métropolitaine (Tableau 5-2), placant la Bretagne au 2¢ rang derriére la région Pays de la
Loire (Figure 5-3b). Sur la période 2007-2014, le nombre moyen de décés par cancer du foie est estimé
a 408 par an dans la région, équivalent a un TSM de 12,1 pour 100000 personnes-années (Tableau 5-2).

Au sein de la région, sur la période 2007-2014, les TSM varient entre 10,9 pour I'llle-et-Vilaine et 13,6
pour 100000 personnes-années pour le Morbihan (Tableau 5-3). On observe une homogénéité relative
des rapports standardisés de mortalité (SMR) entre les départements (Figure 5-2b).

En revanche, chez la femme, les ratios standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence
une sous-mortalité significative™ en Bretagne par rapport & la France métropolitaine. Chaque année,
dans la région, on estime que ce cancer est responsable en moyenne de 113 décés chez la femme
(Tableau 5-2). Au sein de la région, les SMR varient peu entre les départements et sont similairest a la
moyenne nationale (Tableau 5-3 et Figure 5-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 5-2 |

Foie, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations du
nombre annuel de nouveaux cas, taux d’incidence standardisé (TSM) et rapports standardisés
d’incidence lissés (SIR) chez ’'homme, et du nombre annuel de décés, taux de mortalité stan-
dardisé (TSM) et rapports standardisés de mortalité lissés (SMR) par sexe, accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] Tsmpcy? SIR[IC]® Déces[IC] TSMm[Cc]™ SMR[IC]®
Homme
Bretagne 458[423;498] 14,62[13,47;15,89] 1,22[1,15;1,30] 408[394;422] 12,14[11,69;12,61] 1,31[1,27;1,36]
France métropolitaine 6989(6730;7261] 12,38[11,91;12,87] 5739[5686;5791] 9,25[9,16;9,34]
Femme
Bretagne 113[105;120] 2,27[2,09;2,48] 0,95[0,89;1,01]
France métropolitaine 2118[2087;2151] 2,24[2,20;2,29]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Foie : taux standardisés d’incidence chez ’homme et de mortalité par sexe, accompagnés de
leurs intervalles de confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

(a) Homme : incidence 2007-2016
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Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 5-3 |

Foie, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas, taux
d’incidence standardisé (TSM) et rapports standardisés d’incidence lissés (SIR) chez ’homme,
et du nombre annuel de déces, taux de mortalité standardisé (TSM) et rapports standardisés de
mortalité lissés (SMR) par sexe, accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TsMmicy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 94[81;110] 14,4[12,3;16,9] 1,21[1,06;1,38] 88[81;95] 12,6[11,6;13,7] 1,34[1,24;1,44]
Finistére-29 122[105;142] 13,9[11,9;16,2] 1,17[1,02;1,33] 111[104;119] 11,8[11,0;12,7] 1,27[1,19;1,35]
Ille-et-Vilaine-35 112[96;130] 13,3[11,5;15,6] 1,15[1,02;1,29]  99[92;106] 10,9[10,1;11,8] 1,20[1,13;1,28]
Morbihan-56 131[113;152] 17,2[14,8;20,0] 1,37[1,20;1,55] 110[103;118] 13,6[12,6;14,7] 1,46[1,37;1,56]
Femme
Coétes d’Armor-22 24[20;27] 2,2[1,8;2,7] 0,95[0,84;1,06]
Finistere-29 32[28;36] 2,5[2,1;3,0] 0,92[0,83;1,03]
Ille-et-Vilaine-35 28[24;31] 2,0[1,7;2,5] 0,93[0,84;1,03]
Morbihan-56 30[26;34] 2,4[2,0;2,9] 1,01[0,91;1,12]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lis sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
() Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.6 Pancréas

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale AUP/I (A++)
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)

C25 Toutes C25 C25

4.6.1 Contexte national

Lincidence du cancer du pancréas est plus élevée dans les pays d’Europe de I'Est, en France et au
Japon [1]. En France, le taux d’'incidence du cancer du pancréas est supérieur a la moyenne des 28 pays
de I'Union européenne [2]. Il touche en moyenne 5581 hommes et 5278 femmes chaque année sur la
période 2007-2016 (Tableau 6-1), soit 2,8 % des cas incidents de cancer chez 'homme et 3,3 % chez la
femme. Le cancer du pancréas est I'un des 10 cancers les plus fréquents et son incidence a augmenté
chez les deux sexes entre 2005 et 2012 alors que la mortalité a peu varié depuis les années 1980 [2].
Ce cancer a engendré pres de 9409 déces par an sur la période 2007-2014, soit 5,4 % des déces par
cancer chez I'homme et 7,3 % chez la femme (Tableau 6-1). Au cours de la période 2005-2010, la survie
nette a 5 ans est de 8 % chez '’homme et 7 % chez la femme [3].

Le tabac et I'obésité sont les facteurs de risque environnementaux les plus établis du cancer du pancréas.
Les régimes hypercaloriques, une forte consommation d’alcool et une augmentation de la graisse
abdominale ont été rapportés comme des facteurs favorisants, alors que les régimes riches en fruits et
légumes, en folates et I'activité physique réguliére seraient protecteurs [4].

Le corrélat entériné pour cette localisation cancéreuse est le croisement ALD et PMSI (AUP) (cf. document
Evaluation). La validation croisée fait état de peu d’erreurs de prédiction, les résultats sont robustes. La
lecture des cartes représentant les rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés montre qu’il existe
quelques disparités régionales ou départementales pour le cancer du pancréas (Figure 6-1 a). Lincidence
est moins élevée dans la moitié ouest de la France et notamment dans tous les départements de Bretagne
pour les deux sexes, ainsi qu’en Mayenne, dans les Deux-Sévres, la Manche et en Loire-Atlantique
chez la femme. Paris est le seul département en sur-incidence qui dépasse les 10 % par rapport a la
moyenne nationale pour les deux sexes. Le taux d’incidence standardisé monde est de 9,5 pour 100000
personnes-années chez les hommes et 6,5 chez les femmes (Tableau 6-1). La distribution des taux
estimés départementaux témoigne de 'homogénéité de I'incidence sur le territoire métropolitain (Tableau
6-1).

Les différences entre les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont peu prononcées. Les 5° et
95¢ percentiles des taux départementaux sont compris entre 6,7 et 9,0 chez les hommes et entre 4,2
et 5,6 chez les femmes pour un taux standardisé monde national respectif de 7,7 et 4,8 pour 100000
personnes-années (Tableau 6-1). La mortalité est inférieure a la moyenne nationale dans tous les
départements de Bretagne. Nous observons une sur-mortalité qui dépasse les 10 % par rapport a la
moyenne nationale dans le Pas-de-Calais pour les deux sexes, dans I'Hérault chez les hommes, dans le
Doubs et le Bas-Rhin chez la femme (Figure 6-1b).
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Pancréas : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et
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| TABLEAU 6-1 |

Pancréas, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe :
effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur
intervalle de confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSMIIC]2P Q5-Q95° %M
Homme Incidence 5581[5460;5705] 18,2[17,8;18,6] 9,52[9,30;9,74] 8,0-10,8 28
Mortalit¢ 4808 [4760;4857] 15,7[15,6;15,9] 7,70[7,62;7,79] 6,7-9,0 54

Femme Incidence 5278[5152;5407] 16,2[15,8;16,5] 6,46[6,29;6,63] 52-7,3 3,3
Mortalit¢ ~ 4601 [4554;4648] 14,1[14,0;14,3] 4,83[4,77;4,89] 42-56 7,3

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Pancréas : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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4.6.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

La Bretagne présente une sous-incidence importante™ du cancer du pancréas par rapport a la France
métropolitaine pour '’homme et la femme (Figure 6-1a). En effet, les taux standardisés d’incidence
homme et femme pour la région Bretagne sont les plus bas de France métropolitaine pour la période
2007-2016 (Figure 6-3 a).

Chez 'homme, cet écart est de 18 % (SIR : 0,82 [0,78 ; 0,86]), le taux standardisé d’incidence (TSM) est
de 7,5 pour 100000 personnes-années, ce qui représente une estimation annuelle de 237 nouveaux cas.

Au sein de la région, les taux d’incidence sont comparables entre les départements et les rapports
standardisés d’incidence (SIR) sont homogénes (Tableau 6-3 et Figure 6-2 a).

Chez la femme, on observe une sous-incidence de 19% (SIR : 0,81 [0,77 ; 0,86]), équivalente a celle
chez 'homme, le taux standardisé d’'incidence (TSM) est de 5,2 pour 100000 personnes-années ce qui
représente une estimation annuelle de 229 nouveaux cas.

Au sein de la région, les niveaux d’incidence sont, |a aussi, comparables entre les départements et les
SIR sont homogénes (Tableau 6-3 et Figure 6-2 a).

Mortalité régionale et départementale

La Bretagne présente une sous-mortalité marquée' par rapport a la France métropolitaine chez I'homme
comme chez la femme (Tableau 6-2) ; elle se place au dernier rang de mortalité par cancer du pancréas
des régions de France métropolitaines (Figure 6-3b). La région comptabilise environ 10 % de déces par
cancer du pancréas en moins par rapport au niveau de la France métropolitaine, les rapports standardisés
de mortalité (SMR) étant de 0,90 [0,86 ; 0,93] chez 'homme et 0,87 [0,83 ; 0,91] chez la femme, soit une
estimation de 227 déces chez 'homme et 219 décés dus a ce cancer chez la femme (Tableau 6-2).

Au sein de la région, et symétriquement a ce qui est observé pour l'incidence, les estimations sont
homogénes entre les 4 départements (Tableau 6-3 et Figure 6-2b), correspondant a des taux de mortalité
standardisés allant de 6,5 a 7,1 pour 100000 personnes-années chez I’homme et 4,0 a 4,4 pour 100000
personnes-années chez la femme.

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.

Pancréas Les cancers dans la région Bretagne, 2018 / p. 58



| TABLEAU 6-2 |

Pancréas, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmicy™ SMR[IC]®
Homme
Bretagne 237[225;250] 7,47[7,06;7,91] 0,82[0,78;0,86] 227[217;238] 6,71[6,38;7,07] 0,90[0,86;0,93]
France métropolitaine 5581[5460;5705] 9,52[9,30;9,74] 4808[4760;4857] 7,70[7,62;7,79]
Femme
Bretagne 229[217;243] 5,17[4,85;5,53] 0,81[0,77;0,86] 219[209;230] 4,19[3,95;4,46] 0,87[0,83;0,91]
France métropolitaine 5278[5152;5407] 6,46[6,29;6,63] 4601[4554;4648] 4,83[4,77;4,89]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés

pour 100 000 personnes-années.
) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Pancréas : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
Corse 1 Tle-de-France —_
PACA A —_— PACA —_—
fle-de-France - —_ Corse A —_—
Hauts-de-France 4 —~— Bourgogne—-Franche-Comté 4 -
Bourgogne-Franche-Comté - Auvergne-Rhone-Alpes 4 T
Auvergne-Rhéne-Alpes - Centre-Val de Loire 4 —1
Occitanie 4 -1 Occitanie -1
Centre-Val de Loire 4 —r Hauts—de—France { —r
Grand Est+ —r Grand Est —
Normandie — Normandie —
Pays de la Loire q — Pays de la Loire - —
Nouvelle-Aquitaine 4 —_— Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Bretagne q —o— Bretagne 4 —_——
50 75 10,0 125 15,0 5 7 9
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme

Hauts-de-France Hauts—-de—France {
Grand Est 1 Bourgogne—-Franche-Comté 4

Bourgogne-Franche-Comté - Grand Estq

Auvergne-Rhone-Alpes 4

Il]]liii

Occitanie -
Normandie 4 PACA 1
PACA Centre-Val de Loire 4
Occitanie 4

Auvergne—Rhoéne-Alpes -

Centre-Val de Loire § Pays de la Loire

T

Pays de la Loire 1 fle-de—France 4

Nouvelle-Aquitaine 4 Normandie 4

—
—
Corse 4 Nouvelle-Aquitaine 4 —
Corse q —_—r
——
T
4

Tle-de-France

+1‘lll..
|

Bretagne -

Bretagne

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 6-3 |

Pancréas, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC),
par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]" SIR[IC]® Déces[IC]  Tsm[iCc]™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 50[45;56] 7,6[6,7;8,5] 0,81[0,75;0,88] 50[45;55] 6,8[6,1;7,7] 0,90[0,84;0,97]
Finistére-29 69[63;77] 7.7[7,0;8,6] 0,82[0,75;0,89] 67[61;73] 7,1[6,4;7,8] 0,90[0,84;0,97]
Ille-et-Vilaine-35 60[54;66] 7,0[6,3;7,8] 0,82[0,76;0,88] 59[53;64] 6,5[5,8;7,2] 0,89[0,83;0,95]
Morbihan-56 58[52;64] 7,6[6,8;8,5] 0,82[0,76;0,89] 53[48;58] 6,5[5,8;7,3] 0,88[0,82;0,94]
Femme
Cotes d’Armor-22 50[44;56] 5,2[4,5;6,0] 0,81[0,74;0,88] 47[43;52] 4,2[3,7;4,9] 0,87[0,80;0,94]
Finistére-29 71[64;78] 5,2[4,7;5,9] 0,82[0,75;0,89] 68[63;74] 4,4[3,9;4,9] 0,89[0,82;0,95]
Ille-et-Vilaine-35 57[51;64] 5,0[4,4;5,7] 0,82[0,76:0,88] 54[49;60] 4,0[3,6;4,6] 0,87[0,81;0,93]
Morbihan-56 52[47;59] 5,3[4,6;6,0] 0,80[0,73;0,86] 49[45;54] 4,2[3,7;4,8] 0,85[0,79;0,91]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.7 Larynx

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale Pas de méthode éligible
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10)

C32 Toutes C32

4.7.1 Contexte national

Comparativement aux autres pays européens, le cancer du larynx est en France, plus fréquent chez
la femme alors qu’il est proche de la moyenne européenne chez 'homme [1]. En 2012, le nombre de
nouveaux cas était estimé a 3322 dont 85 % survenant chez 'hnomme. Les taux d’incidence standardisés
étaient de 5,4 pour 100000 personnes-années chez 'homme et de 0,9 chez la femme, soit un rapport
hommes/femmes de 6 [2]. Le cancer du larynx est un cancer dont I'incidence diminue de fagon notable
chez les hommes depuis de nombreuses années, cette diminution étant encore plus marquée au cours
des dernieres années. En revanche chez les femmes, la tendance est a 'augmentation [2]. Lévolution de
la mortalité chez ’lhomme est assez semblable a celle de l'incidence. Chez la femme, I'évolution de la
mortalité est également orientée a la baisse [2]. Ce cancer a engendré prés de 1192 déces par an sur la
période 2007-2014, soit 1,2 % des décés par cancer chez 'homme et 0,2 % chez la femme (Tableau 7-1).
La survie nette a 5 ans pour les cas diagnostiqués entre 2005 et 2010 est de 57 % pour les hommes et
60 % pour les femmes [3].

Comme pour les autres cancers des voies aérodigestives supérieures fortement liés a la consommation
d’alcool et de tabac, I'évolution de I'incidence des cancers du larynx suit principalement I'évolution de
cette consommation avec un décalage d’une vingtaine a une trentaine d’années [4]. Ainsi, chez les
hommes, la diminution importante de la consommation d’alcool amorcée a partir de la fin des années
1950 a conduit a la diminution du taux d’incidence, de fagon d’autant plus marquée qu’a la réduction de
I'effet propre de 'alcool sur le risque de cancer du larynx s’ajoute la réduction supplémentaire de I'effet
de I'exposition conjointe au tabac et a I'alcool, fréquente dans la population frangaise.

La modélisation, quel que soit le corrélat utilisé n'a pas permis d’obtenir des estimations d’'incidence
départementales fiables (cf. document Evaluation). Ladéquation entre les estimations d’incidence et
l'incidence observée dans les registres était toujours insuffisante. Du fait de ces résultats la présentation
cartographique n’utilise que I'incidence observée dans les départements couverts par un registre des
cancers tant pour les hommes que pour les femmes (Figure 7-1 a). On y observe une forte hétérogénéité,
avec une incidence légérement supérieure dans les départements couverts par un registre situés dans
'ouest de la France, notamment pour les femmes.

La mortalité par cancer du larynx est en revanche disponible pour 'ensemble des départements. La
méthode de lissage permet de fournir une représentation cartographique plus lisible. Ainsi, pour les deux
sexes, des contrastes de mortalité persistent apres lissage des rapports standardisés de mortalité (SMR)
(Figure 7-1b). Ces contrastes présentent une structuration spatiale prononcée : sur-mortalité dans le
Nord et dans une moindre mesure dans le Sud-Est. Les contrastes sont plus marqués chez les femmes.
Au total, 6 départements’ pour les hommes, ont une mortalité supérieure d’au moins 10 % & la moyenne
nationale et & l'inverse, 20 départements?-3 (16 pour les hommes et 4 pour les femmes) ont une mortalité
inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale.
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| FIGURE 7-1 |

Larynx : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR), par sexe
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| TABLEAU 7-1 |

Larynx, estimation nationale de la mortalité 2007-2014, par sexe : effectifs annuels moyens (N),
taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC],
distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage
des décés dans le total

Sexe N[IC] TB[IC]? TSMIIC]2P Q5-Q95°¢ %
Homme 1058[1035;1081] 3,46[3,39;3,54] 1,85[1,81;1,90] 1,2-26 1,2
Femme 134 [126;143] 0,41[0,39;0,44] 0,20[0,18;0,21] 0,0-0,3 0,2

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux de mortalité départementaux standardisés sur la structure
d’age de la population mondiale.

d Pourcentage des décés dans le nombre total de décés.

| FIGURE 7-2 |

Larynx : rapports standardisés de mortalité 2007-2014 lissés accompagnés de leurs intervalles
de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

Homme Femme

2,0

1,54

SMR lissé

A L—
[

Département

" o

05

Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SMR=1) est
représenté par la ligne horizontale.

Notes

1. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Pas-de-
Calais (62), Nord (59), Aisne (02), Finistere (29), Seine-Maritime (76), Bouches-du-Rhéne (13).

2. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez I’homme : Haut-Rhin
(68), Doubs (25), Bas-Rhin (67), Hautes-Alpes (05), Paris (75), Territoire-de-Belfort (90), Vosges (88), Meurthe-et-
Moselle (54), Savoie (73), Landes (40), Pyrénées-Atlantiques (64), Hauts-de-Seine (92), Isere (38), Val-de-Marne
(94), Haute-Garonne (31), Essonne (91).

3. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Haute-Savoie
(74), Sabne-et-Loire (71), Rhdone (69), Isére (38).
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4.7.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Pour les hommes comme pour les femmes, les estimations départementales d’'incidence du cancer du
larynx ne peuvent pas étre produites. On se référera donc au contexte national pour une description dans
la zone couverte par un registre des cancers sur la période 2007-2014 (section 4.7.1).

Mortalité régionale et départementale

Les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence de différence significativet de
mortalité en Bretagne par rapport a la France métropolitaine pour les 2 sexes (Tableau 7-2). En moyenne
dans la région, le nombre annuel de décés par cancer du larynx est estimé a 61 chez 'lhomme et a 8
chez la femme sur la période 2007-2014 (Tableau 7-2).

Au sein de la région, les taux de mortalité des départements sont homogénes, les SMR varient peu entre
les départements et ne sont pas significativement? différents de la moyenne frangaise a I'exception du
Finistére qui présente une sur-mortalité de 19 % par rapport a la moyenne en France métropolitaine
chez 'homme (SMR : 1,19 [1,02 ; 1,37]). Une méme tendance, non significative, s’'observe pour ce
département chez la femme (SMR : 1,18 [0,82 ; 1,63], Tableau 7-3 et Figure 7-2).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 7-2 |

Larynx, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de décés, taux de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés de
mortalité lissés (SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Décés|IC] TSM[IC]™ SMRIIC]® Déces|IC] TSM[IC] SMRIIC]®
Bretagne 61[56;67) 1,96[1,78;2,18] 1,07[0,97;1,16] 8[6;10] 0,20[0,15;0,29] 1,08[0,83;1,31]
France métropolitaine  1058[1035;1081] 1,85[1,81;1,90] 134[126;143] 0,20[0,18;0,21]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

| FIGURE 7-3 |

Larynx : taux standardisés de mortalité 2007-2014 accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

Homme Femme
Hauts—de—France 4 —_— Hauts-de-France —_——
Normandie 4 _— Corse
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fle-de—France 4 —_— Auvergne-Rhone-Alpes ¢———
1:0 1:5 2:0 2:5 3:0 O,;lO 0,‘15 0,‘20 0,‘25 0,‘30

Taux standardisé monde®
Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 7-3 |

Larynx, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de décés, taux de
mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés de mortalité lissés (SMR), accompagnés
des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Déces[IC]  Tsm[iC]™ SMR[IC]®  Déces[iC]  TSM[IC]™" SMR[IC]®
Cotes d’Armor-22  11[9;14] 1,9[1,5;2,5] 1,00[0,83;1,17] 2[1;3] 0,2[0,1;0,6] 1,09[0,75;1,52]
Finistére-29 20[17;23] 2,1[1,8;2,6] 1,19[1,02;1,37] 3[2;4] 0,2[0,1;0,5] 1,18[0,82;1,63]
llle-et-Vilaine-35  15[13;18] 1,8[1,5;2,2] 1,00[0,87;1,15] 2[1;3] 0,2[0,1;0,4] 0,98[0,72;1,29]
Morbihan-56 15[12;18] 2,0[1,6;2,5] 1,07[0,92;1,24] 2[1;3] 0,2[0,1;0,5] 1,02[0,72;1,38]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale. lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.8 Poumon

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie | Cause principale ALD/I (A++)
(CIM-0O-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)

C33-C34 Toutes C33-C34 C33-C34

4.8.1 Contexte national

Le cancer du poumon est le cancer le plus fréquent dans le monde en incidence et en mortalité. C’est
la localisation cancéreuse la plus fréquente en Europe Centrale et de I'Est, et la deuxiéme dans les
autres pays européens [1]. Il est devenu la premiére cause de décés pour la femme dans plusieurs pays
d’Europe du Nord et d’Europe Centrale, et pour 'ensemble de 'UE selon les prédictions de I'année
2017 [2]. En France, pour les hommes, I'incidence est quasiment stable depuis 1980 avec une tendance a
la baisse depuis 2005. Chez les femmes, I'incidence et la mortalité sont en forte augmentation depuis les
années 80, en lien notamment avec I'augmentation de leur consommation tabagique [3]. Sur la période
2007-2016, le cancer du poumon touche en moyenne 28614 hommes et 11021 femmes chaque année
(Tableau 8-1), soit 14 % des cas incidents de cancer chez 'lhomme et prés de 7 % chez la femme. Les
taux d’incidence standardisés monde sont de 51,8 pour 100000 personnes-années chez les hommes
et de 17,9 chez les femmes (Tableau 8-1). Il est la cause de 22253 décés annuels chez 'lhomme et de
7593 déces chez la femme au cours de la période 2007-2014. Le taux de mortalité standardisé monde
est de 38,2 pour 'homme (2° cause de déceés par cancer) et de 11,1 pour la femme (2° cause de décés
par cancer mais tendant a se rapprocher de plus en plus de la mortalité par cancer du sein) (Tableau 8-1).
La survie nette a 5 ans est faible, elle est de 16 % pour I'homme et de 20 % pour la femme [4].

Le principal facteur de risque est la consommation tabagique. Des facteurs professionnels comme
I'exposition a I'amiante, et environnementaux, comme I'exposition au radon ou la pollution atmosphérique,
sont également reconnus. Ce cancer est la plupart du temps encore diagnostiqué a un stade avancé et
la survie demeure péjorative quelle que soit I'histologie [5]. Cependant, le pronostic des carcinomes non
a petites cellules du poumon tend a s’améliorer avec le développement des thérapies ciblées et d'une
meilleure identification des marqueurs moléculaires a visée théranostique pour les patients atteints de
cancer au stade métastatique [6, 7].

Lutilisation des ALD comme corrélat pour ce cancer donne des résultats robustes (cf. document Evalua-
tion). La validation croisée montre qu'’il y a peu d’erreurs de prédiction. Il existe une certaine hétérogénéité
entre les départements (Tableau 8-1). Les cartes représentant les rapports standardisés d’incidence
(SIR) lissés montrent des disparités chez 'homme avec une sur-incidence dans les départements du nord
de la France et inversement chez la femme, dans les départements du sud comme les Alpes Maritimes,
I'Hérault, la Corse et en Meurthe-et-Moselle notamment (Figure 8-1 a). Au total 17 départements pour
’'homme et 18 pour la femme ont une incidence estimée supérieure d’au moins 10 % a la moyenne
nationale’-2. Les régions avec la moins forte consommation de tabac comme Rhéne-Alpes et les Pays
de Loire présentent une sous-incidence [8]; 26 départements chez les hommes et 33 chez les femmes
ont une incidence estimée inférieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale®:4.

La variation géographique des rapports standardisés de mortalité (SMR) (Figure 8-1b) est superposable
a celle des SIR, en lien avec le pronostic trés péjoratif de ce cancer. Au total 34 départements, 19 pour les
hommes et 15 pour les femmes, ont une mortalité supérieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale®-®
et a l'inverse, 43 départements (23 pour les hommes et 20 pour les femmes) ont une mortalité inférieure
d’au moins 10 % & la moyenne nationale” 8.
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Poumon : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et dé-

partement de France métropolitaine
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| TABLEAU 8-1 |

Poumon, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe :
effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur
intervalle de confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2P Q5-Q95° %
Homme Incidence 28614 [28237;28996] 93,2[92,0;94,5] 51,8[51,1;52,5] 41,2-625 14,5
Mortalité¢ 22253 [22149;22356] 72,8 [72,5;73,2] 38,2[38,0;38,4] 30,8-47,7 250
Femme Incidence 11021[10822;11225] 33,7[33,1;34,4] 17,9[17,6;18,3] 13,6-21,7 6,9
Mortalité 7593 [7532;7653] 23,3[23,2;23,5] 11,1[11,0;11,2] 8,8-13,9 120

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Poumon : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Meurthe-et-Moselle (54), Ardennes (08), Pas-de-Calais (62), Nord (59), Moselle (57), Meuse (55),
Somme (80), Seine-Maritime (76), Aisne (02), Haute-Sabne (70), Eure (27), Finistere (29), Aube (10), Oise (60),
Marne (51), Haute-Marne (52), Vosges (88).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez la
femme : Corse (20), Paris (75), Alpes-Maritimes (06), Hérault (34), Meurthe-et-Moselle (54), Moselle (57),
Gironde (33), Pyrénées-Orientales (66), Finistere (29), Var (83), Gard (30), Hauts-de-Seine (92), Haute-Garonne
(31), Landes (40), Pyrénées-Atlantiques (64), Aude (11), Yvelines (78), Val-de-Marne (94).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Mayenne (53), Aveyron (12), llle-et-Vilaine (35), Haute-Vienne (87), Hautes-Alpes (05), Haute-Loire
(43), Savoie (73), Sarthe (72), Vienne (86), Cantal (15), Lot (46), Lozére (48), Deux-Sévres (79), Haute-Savoie
(74), Creuse (23), Maine-et-Loire (49), Orne (61), Corréze (19), Dordogne (24), Indre (36), Ardéche (07), Morbihan
(56), Yvelines (78), Essonne (91), Allier (03), Ariege (09).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la
femme : Mayenne (53), Pas-de-Calais (62), Haute-Loire (43), Orne (61), Sarthe (72), Deux-Sevres (79), llle-et-
Vilaine (35), Nord (59), Hautes-Alpes (05), Aveyron (12), Loire (42), Manche (50), Haute-Vienne (87), Sadne-et-
Loire (71), Maine-et-Loire (49), Savoie (73), Vienne (86), Correze (19), Lozere (48), Charente (16), Creuse (23),
Cantal (15), Morbihan (56), Jura (39), Lot (46), Eure-et-Loir (28), Indre (36), Tarn (81), Ain (01), Loire-Atlantique
(44), Loir-et-Cher (41), Cotes d’Armor (22), Ardéche (07).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Pas-de-
Calais (62), Meurthe-et-Moselle (54), Nord (59), Ardennes (08), Aisne (02), Finistére (29), Moselle (57), Meuse
(55), Somme (80), Marne (51), Corse (20), Seine-Maritime (76), Haute-Marne (52), Pyrénées-Orientales (66),
Vosges (88), Aube (10), Charente-Maritime (17), Oise (60), Haute-Sadne (70).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Corse (20),
Paris (75), Moselle (57), Meurthe-et-Moselle (54), Var (83), Finistére (29), Pyrénées-Orientales (66), Charente-
Maritime (17), Val-de-Marne (94), Yonne (89), Aude (11), Hauts-de-Seine (92), Seine-Saint-Denis (93), Gironde
(33), Hérault (34).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Aveyron
(12), Mayenne (53), llle-et-Vilaine (35), Hautes-Alpes (05), Paris (75), Maine-et-Loire (49), Savoie (73), Lot (46),
Deux-Sevres (79), Lozére (48), Haute-Savoie (74), Hauts-de-Seine (92), Cantal (15), Yvelines (78), Gers (32),
Alpes-Maritimes (06), Haute-Vienne (87), Orne (61), Loire-Atlantique (44), Vienne (86), Tarn (81), Essonne (91),
Haute-Garonne (31).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Mayenne

(53), Pas-de-Calais (62), Manche (50), Sarthe (72), llle-et-Vilaine (35), Haute-Loire (43), Nord (59), Maine-et-Loire

(49), Aveyron (12), Hautes-Alpes (05), Deux-Sevres (79), Ain (01), Loire-Atlantique (44), Sa6ne-et-Loire (71),

Loir-et-Cher (41), Orne (61), Savoie (73), Loire (42), Charente (16), Isére (38).
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4.8.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez I'homme, le rapport standardisé d’incidence (SIR) met en évidence une sous-incidence de 7 % du
cancer du poumon en Bretagne par rapport celle de la France métropolitaine (SIR : 0,93 [0,91 ; 0,96],
Tableau 8-2). Dans la région, sur la période 2007-2016, le nombre de nouveaux cas est estimé a 1440
par an soit un taux standardisé monde (TSM) de 49,6 cas pour 100000 personnes-années (Tableau 8-2).

Cependant, des disparités importantes existent a I'échelle infra-régionale. Lincidence dans le Finistére
est en excés de 14 % par rapport a la France métropolitaine (SIR : 1,14 [1,09 ; 1,19], Tableau 8-3 et
Figure 8-2a). En revanche, en llle-et-Vilaine, il existe une sous-incidence de 25 % par rapport a la France
métropolitaine (SIR : 0,75 [0,71 ; 0,79]).

Chez les femmes, la situation est similaire : sur la méme période, le nombre annuel de nouveaux cas est
estimé a 562 soit un taux standardisé monde (TSM) de 17,4 cas pour 100000 personnes-années et une
sous-incidence de 6 % par rapport a la France métropolitaine. Cependant, une sur-incidence de 16 %
existe dans le Finistere (SIR : 1,16 [1,09 ; 1,23]) par rapport a la France métropolitaine contrastée par les
3 autres départements en sous-incidence de 10 a 22 % par rapport a la France métropolitaine.

Mortalité régionale et départementale

Chez les hommes comme chez les femmes, la mortalité en Bretagne par cancer du poumon est
Iégérement inférieure de 3 % a la mortalité en France métropolitaine sur la période 2007-2014 et de
maniére significative™ chez 'homme ; le nombre annuel de décés par cancer du poumon est estimé a
1158 chez les hommes et a 403 chez les femmes (Tableau 8-2).

Comme pour l'incidence, une hétérogénéité départementale est observée. En effet, une sur-mortalité
existe dans le Finistére par rapport a la France métropolitaine de 21 % chez les hommes (SMR : 1,21
[1,17 ;1,25]) et 16 % chez les femmes (SMR : 1,16 [1,09 ; 1,22], Tableau 8-3) tandis qu’une sous-mortalité
significative® est observée dans le Morbihan et en llle-et-Vilaine par rapport a la France métropolitaine
de 8 et 24 % chez les hommes et dans les Cotes-d’Armor et en I'llle-et-Vilaine de 8 et 20 % chez les
femmes.

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 8-2 |

Poumon, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TsMmiicy™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmicy™ SMR[IC]®
Homme
Bretagne 1440[1401;1482] 49,6[48,2;51,1] 0,93[0,91;0,96] 1158[1134;1182] 38,0[37,1;38,8] 0,97[0,95;0,99]
France métropolitaine  28614[28237;28996] 51,8[51,1;52,5] 22253[22149;22356] 38,2[38,0;38,4]
Femme
Bretagne 562[541;584] 17,4[16,7;18,1] 0,94[0,90;0,97] 403[389;417] 11,1[10,7;11,6] 0,97[0,94;1,00]
France métropolitaine  11021[10822;11225] 17,9[17,6;18,3] 7593[7532;7653] 11,1[11,0;11,2]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Poumon : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Centre-Val de Loire 4 —_ Bourgogne—-Franche-Comté 4 —
Auvergne-Rhone-Alpes - -~ Auvergne-Rhone-Alpes 4 -
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(b) Mortalité 2007-2014
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Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

Poumon Les cancers dans la région Bretagne, 2018 / p. 71



| TABLEAU 8-3 |

Poumon, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC),
par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TsMmicy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 298[282:;316] 50,1[47,3;53,2] 0,93[0,88;0,98] 240[230;251] 38,2[36,4;40,2] 0,96[0,92;1,00]
Finistére-29 503[481:527] 61,1[58,3:64,0] 1,14[1,09;1,19] 413[399;428] 47,5[45,8;49,3] 1,21[1,17;1,25]
llle-et-Vilaine-35 305[289;323] 38,8[36,7;41,1] 0,75[0,71;0,79] 240[230;251] 29,1[27,8;30,6] 0,76[0,72;0,79]
Morbihan-56 334[316;352] 47,9[45,4;50,7] 0,90[0,85;0,95] 264[253;275] 36,5[34,9;38,3] 0,92[0,88;0,96]
Femme
Cotes d’Armor-22 110[102;119] 17,5[16,1;19,0] 0,90[0,84;0,97] 78[72;84] 10,9[10,0;12,1] 0,92[0,85;0,99]
Finistére-29 203[191;216] 21,9[20,5;23,4] 1,16[1,09;1,23] 142[134;150] 13,9[13,0;14,9] 1,16[1,09;1,22]
Ille-et-Vilaine-35 124[115;133] 13,7[12,7;14,8] 0,78[0,73;0,83] 88[81;94] 8,6[7,9;9,4] 0,80[0,75;0,86]
Morbihan-56 126[117;135] 16,1[14,9;17,5] 0,88[0,82;0,94]  96[89;103] 11,0[10,1;12,0] 0,96[0,90;1,03]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lis sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
() Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Poumon

Les cancers dans la région Bretagne, 2018 / p. 72



4.9 Mélanome de la peau

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale Pas de méthode éligible
(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10)

C43 8720-8780 C43

4.9.1 Contexte national

Lincidence du mélanome de la peau est plus élevée dans les pays développés et notamment en Europe.
Les taux d’incidence standardisés monde de la France sont supérieurs a la moyenne européenne [1].
En 2012, le nombre de nouveaux cas était estimé a 11176 dont 51 % survenant chez la femme. Les
taux d’incidence standardisés monde étaient de 10,8 pour 100000 personnes-années chez ’lhomme et
de 11,0 chez la femme [2]. Le mélanome de la peau est un cancer dont I'incidence augmente de fagon
notable chez les hommes et les femmes depuis de nombreuses années, cette augmentation tendant a
ralentir depuis 2005 [2]. Le nombre de décés est en moyenne de 952 par an chez les hommes et 752
chez les femmes au cours de la période 2007-2014, ce qui représente 1 % du total des décés par cancer
(Tableau 9-1). Les taux de mortalité standardisés étaient de 1,7 pour 100000 personnes-années chez
'hnomme et de 1,0 chez la femme. Lévolution de la mortalité chez 'homme est assez semblable a celle de
l'incidence avec un ralentissement de 'augmentation. Chez la femme, aprés une période d’augmentation,
le taux de mortalité tend a diminuer au cours des derniéres années [2]. La survie nette a 5 ans des cas
diagnostiqués entre 2005 et 2010 était de 86 % chez les hommes et 92 % chez les femmes [3].

Le facteur de risque principal est I'exposition aux rayonnements ultra-violets. Les autres facteurs de
risques sont génétiques (phénotype clair, phénotype naevique, maladies prédisposantes, mélanomes
héréditaires) ou extrinséques (immunosuppression infectieuse ou thérapeutique). Leffet sur 'incidence
des campagnes de prévention vis-a-vis de I'exposition solaire reste difficile a apprécier. Le ralentissement
de 'augmentation de l'incidence pourrait étre en partie liée aux interventions pour une détection précoce
mises en place depuis vingt ans, qui, en diagnostiquant des formes in situ, diminue les diagnostics de
formes infiltrantes. Lévolution de la mortalité peut s’expliquer par une augmentation de l'incidence qui
semble due principalement a 'augmentation des Iésions de faible épaisseur en Europe [4] comme en
France [5].

La modélisation, quel que soit le corrélat utilisé, n’a pas permis d’obtenir des estimations d’'incidence
fiables (cf. document Evaluation). Ladéquation entre I'incidence estimée et I'incidence observée dans
les registres était toujours insuffisante. Du fait de ces résultats, la présentation cartographique n’utilise
que l'incidence observée dans les départements couverts par un registre des cancers tant pour 'lhomme
que pour la femme (Figure 9-1a). On y observe une hétérogénéité prononcée de l'incidence, avec une
incidence plus élevée dans les départements d’Alsace, en Loire-Atlantique et en Isére.

Les estimations de la mortalité par mélanome de la peau sont disponibles pour 'ensemble des départe-
ments. La méthode de lissage, permet de fournir une représentation cartographique lisible mettant en
évidence des contrastes de mortalité pour les deux sexes (Figure 9-1b). On observe une sur-mortalité
qui dépasse les 10 % par rapport a la moyenne nationale dans le Nord-Ouest chez les femmes, ou
elle concerne 8 départements’. Chez les hommes, une sur-mortalité dépassant les 10 % concerne 5
départements? dont 4 sont situés sur la fagade ouest du territoire. Sur le reste du territoire, on observe
une mortalité inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale dans le Rhéne chez les femmes, dans
les départements du Nord et du Val-d’Oise chez les hommes et en Seine-Saint-Denis pour les deux
sexes.
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Mélanome de la peau : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR), par sexe
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| TABLEAU 9-1 |

Mélanome de la peau, estimation nationale de la mortalité 2007-2014, par sexe : effectifs annuels
moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle de confiance
a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et
pourcentage des déces dans le total

Sexe N[IC] TB[IC]? TSMIIC]2P Q5-Q95°¢ %d
Homme 952[931;974] 3,12[3,05;3,19] 1,67[1,63;1,71] 1,3-22 1,1
Femme 752[733;771] 2,31[2,25;2,37] 1,05[1,02;1,08] 0,7-15 1,2

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux de mortalité départementaux standardisés sur
la structure d’age de la population mondiale.

d Pourcentage des décés dans le nombre total de décés.

Mélanome de la peau : rapports standardisés de mortalité 2007-2014 lissés accompagnés de
leurs intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine
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Département

Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SMR=1) est

représenté par la ligne horizontale.

Notes

1. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Cétes
d’Armor (22), Finistére (29), Manche (50), Seine-Maritime (76), Morbihan (56), Loire-Atlantique (44), Calvados
(14), lle-et-Vilaine (35).

2. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Finistére
(29), Morbihan (56), Loire-Atlantique (44), Cotes d’Armor (22), Var (83).
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4.9.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Pour les hommes comme pour les femmes, les estimations départementales d’incidence du mélanome
de la peau ne peuvent pas étre produites. On se réferera donc au contexte national (section 4.9.1) pour
une description dans la zone couverte par un registre des cancers.

Mortalité régionale et départementale

Chez 'homme, la mortalité par cancer du mélanome de la peau présente une sur-mortalité importante®
en Bretagne (23 %) par rapport a la France métropolitaine sur la période 2007-2014 (Tableau 9-2).
Ce cancer est responsable en moyenne de 64 décés par an dans la région, équivalant a un taux de
mortalité standardisé monde (TSM) de 2,1 pour 100000 personnes-années, le plus élevé des régions
métropolitaines (Tableau 9-2 et Figure 9-3).

Au sein de la région, les Cotes-d’Armor, le Morbihan et le Finistére sont en sur-mortalité de 20 %, 25 % et
34 % respectivement par rapport a la moyenne nationale chez 'lhomme (Tableau 9-3 et Figure 9-2).

Chez la femme, le rapport standardisé de mortalité (SMR) met en évidence une sur-mortalité importantet
en Bretagne (28 %) par rapport a la France métropolitaine sur la période 2007-2014 (Tableau 9-2).
Chaque année dans la région, on estime a 54 le nombre moyen de décés par mélanome de la peau chez
la femme, soit un TSM de 1,3 pour 100000 personnes-années, plagant la région au deuxiéme rang pour
la mortalité par mélanome de la peau chez la femme, apres la Normandie (Tableau 9-2 et Figure 9-3).

Dans la région, I'excés de mortalité régional chez la femme par rapport a la France métropolitaine,
concerne I'ensemble des départements. Il est plus marqué dans les Cotes-d’Armor (38 %) et le Finistére
(32 %) (Tableau 9-3 et Figure 9-2).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 9-2 |

Mélanome de la peau, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine :
estimations du nombre annuel de déceés, taux de mortalité standardisés (TSM), rapports standar-
disés de mortalité lissés (SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Décés|IC] TSM[IC]™ SMR[IC]® Déces[IC] TSM[IC]™ SMRIIC]®
Bretagne 64[59;70] 2,14[1,94;2,37] 1,23[1,13;1,34] 54[49;59] 1,32[1,17;1,51] 1,28[1,17;1,41]
France métropolitaine  952[931;974] 1,67[1,63;1,71] 752[733;771] 1,05[1,02;1,08]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
() Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Mélanome de la peau : taux standardisés de mortalité 2007-2014 accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

Homme Femme
Bretagne 4 —C— Normandie 4
Pays de la Loire Bretagne - ——————

PACA Pays de la Loire

[
Normandie T Corse q

Nouvelle-Aquitaine 4 — PACA

Occitanie q —_— Nouvelle-Aquitaine 4 —_
Grand Est — Centre-Val de Loire 4 —_—t
Corse 4 Bourgogne-Franche-Comté 4 —_—
Bourgogne—-Franche-Comté 4 —_— Hauts—de—France 4 —_—
Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_— Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_—
Centre-Val de Loire q —_—T Tle-de-France —
Tle-de—France —_— Occitanie —_—
Hauts—de-France q _— Grand Est _—
1‘0 1‘5 2:0 2‘5 0 I75 1 bO 1,25 l,l50 1 I75

Taux standardisé monde®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 9-3 |

Mélanome de la peau, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de
déces, taux de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés de mortalité lissés (SMR),
accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Déces[IC]  TsSMm[IC]™ SMR[IC]®  Déces[IC]  TSM[IC]" SMR[IC]®
Cotes d'Armor-22  12[10;15] 2,1[1,7;2,8] 1,20[1,03;1,38] 13[11;16] 1,3[1,0;1,9] 1,38[1,18;1,61]
Finistére-29 20[17;24] 2,2[1,8;2,7] 1,34[1,17;1,54] 16[13;19] 1,3[1,1;1,7] 1,32[1,13;1,52]
llle-et-Vilaine-35  16[13;19] 2,0[1,6;2,4] 1,12[0,98;1,26] 13[11;16] 1,3[1,0;1,6] 1,20[1,05;1,36]
Morbihan-56 16[13;19] 2,3[1,9;2,9] 1,25[1,09;1,42] 12[10;15] 1,3[1,0;1,8] 1,25[1,08;1,44]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale. lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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410 Sein

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie [l Cause principale AUP/I (A++)
(CIM-0O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)

C50 Toutes C50 C50

4.10.1 Contexte national

Lincidence du cancer du sein est plus élevée dans les pays développés, notamment en France qui, avec
les pays d’Europe du Nord et de I'Ouest, présente une incidence particulierement élevée [1]. Sur la
période 2007-2016, le cancer du sein touche en moyenne 53172 femmes chaque année (Tableau 10-1),
soit 33 % des cas incidents de cancer chez la femme. Aprés une forte augmentation jusqu’en 2005,
l'incidence du cancer du sein a chuté puis s’est stabilisée aprés 2008 [2, 3]. Malgré une diminution
observée depuis le milieu des années 1990, la mortalité reste élevée avec 11640 décés par an sur la
période 2007-2014, soit 18,4 % des décés par cancer chez la femme (Tableau 10-1). Ce cancer reste
toutefois de bon pronostic avec une survie nette a 5 ans de 88 % pour les cancers diagnostiqués entre
2005 et 2010 [4].

Les principaux facteurs de risque connus sont liés aux facteurs hormonaux et reproductifs (puberté
précoce, ménopause tardive, age élevé au premier enfant, faible nombre d’enfant, absence d’allaitement,
prise de traitement hormonal) [5]. D’autres facteurs de risque sont reconnus dont la consommation
d’'alcool, 'obésité apres la ménopause, I'activité physique réduite et le tabagisme [5]. Une prédisposition
génétique serait responsable de 5 a 10% des cancers du sein, essentiellement par le biais d'une
altération sur les génes BRCA1 et BRCA2 [6]. Par ailleurs, l'incidence du cancer du sein est également
influencée par I'évolution des pratiques de dépistage. Le taux de participation au dépistage organisé, qui
couvre I'ensemble du territoire francais depuis 2004, est de 51 % en 2015-2016 pour les femmes &gées
de 50 a 74 ans, mais ce taux varie selon les départements [7]. Des pratiques de dépistage individuel
existent également mais sont moins bien documentées.

Le corrélat entériné pour cette localisation cancéreuse est le croisement entre les données PMSI et ALD
(AUP) (cf. document Evaluation). La validation croisée montre qu’il y a peu d’erreurs de prédiction, les
résultats sont robustes. Les écarts entre les départements sont peu importants, avec un taux d’incidence
standardisé national de 97,7 pour 100000 femmes (Tableau 10-1). Les cartes représentant les rapports
standardisés d’incidence (SIR) lissés montrent peu de disparités régionales ou départementales pour le
cancer du sein (Figure 10-1 a). La distribution des taux estimés départementaux semble assez homogéne
sur le territoire métropolitain (Tableau 10-1). Il existe une sous incidence qui dépasse les 10 % par rapport
a la moyenne nationale dans le Jura, le Territoire de Belfort, le Doubs, le Finistere, les Cotes-d’Armor, en
Ariege et en Corréze. Paris est le seul département en sur-incidence qui dépasse les 10 %.

Les différences entre les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont plus prononcées (Figure 10-
1Db). Le taux standardisé monde national est de 15,5 pour 100000 personnes-années (Tableau 10-1).
Contrairement a I’homogénéité des SIR, il existe une sur-mortalité qui dépasse les 10 % par rapport a la
moyenne nationale dans tous les départements des Hauts-de-France, dans les Ardennes, la Marne, en
Seine-Maritime et dans I'Yonne. La mortalité est inférieure a la moyenne nationale dans de nombreux
départements du Sud de la France et de Bretagne. Au total 10 départements ont une mortalité inférieure
d’au moins 10 % & la moyenne nationale (Figure 10-1b).
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Sein : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés par département de
France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014

SIR SMR

DX B
1,3 1,3

I 1,2 l 1,2

- -1 = =11
1 1

= =09 = =09
0,8 0,8

. 0,7 . 0,7

. <0,7 . <0,7

Note : |a référence est la France métropolitaine (SIR et SMR=1).

Sein : rapports standardisés lissés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles
de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
/
’ - .
A RTITTTTTI ”H”HH*H g o vttt HNHHH}I”H”*H
U wHHI|+H||+|HH|IHIHHmemnmIIuuumnH-'”-"---
) " Département

Département

Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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| TABLEAU 10-1 |

Sein, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014 : effectifs an-
nuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle de
confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles :
Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Indicateur N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2P Q5-Q95°  %d
Incidence 53172 [52420;53937] 162,7 [160,4;165,1] 97,7 [96,3;99,1] 87,4-104,6 334
Mortalité 11640 [11566;11715] 35,8 [35,6;36,0] 15,5[154;156] 13,2-179 184

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par
cancer.

Notes

1. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale : Finistere (29), Alpes-
Maritimes (06), Haute-Garonne (31), Var (83), Morbihan (56), Tarn (81), Cétes d’Armor (22), Pyrénées-Atlantiques
(64), Pyrénées-Orientales (66), Alpes de Haute-Provence (04).

Références

[1] Ferlay, J., Soerjomataram, I., Dikshit, R., Eser, S., Mathers, C. et al. “Cancer incidence and mortality worldwide : sources,
methods and major patterns in GLOBOCAN 2012.” International journal of cancer 136.5 (mar. 2015), E359-86.

[2] Binder-Foucard, F., Bossard, N., Delafosse, P, Belot, A., Wpronoff, A.-S. A.-S. et al. “Cancer incidence and mortality in
France over the 1980-2012 period : Solid tumors”. Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 62.2 (avr. 2014), p. 95-108.

[8] Molinié, F., Vanier, A., Woronoff, A. S., Guizard, A. V., Delafosse, P. et al. “Trends in breast cancer incidence and mortality in
France 1990-2008.” Breast cancer research and treatment 147.1 (ao(t 2014), p. 167-75.

[4] Cowppli-Bony, A., Uhry, Z., Remontet, L., Guizard, A.-V., Voirin, N. et al. Survie des personnes atteintes de cancer en France
métropolitaine, 1989-2013. Partie 1 - Tumeurs solides. Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire, 2016, 274 p.

[5] International Agency For Research On Cancer. IARC hand books of cancer prevention. Vol. 15. Breast cancer screening.
Lyon, France : IARC Press, 2015.

[6] Antoniou, A., Pharoah, P. D. P, Narod, S., Risch, H. A., Eyfjord, J. E. et al. “Average risks of breast and ovarian cancer
associated with BRCA1 or BRCA2 mutations detected in case Series unselected for family history : a combined analysis of
22 studies.” American journal of human genetics 72.5 (mai 2003), p. 1117-30.

[71 Rogel, A., Hamers, F., Quintin, C., Maria, F. de, Bonaldi, C. et al. Incidence et dépistage du cancer du sein en France.
Derniéres données disponibles : octobre 2016. Saint-Maurice : Santé publique France, 2016, 20 p.

Sein Les cancers dans la région Bretagne, 2018 / p. 80



4.10.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Les estimations mettent en évidence® une sous-incidence de 9 % du cancer du sein chez les femmes en
Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 10-2). Sur la période 2007-2016, le nombre
moyen de nouveaux cas de cancer du sein chez les Bretonnes est estimé a 2556 par an (Tableau 10-2).
Le taux d’incidence standardisé monde (TSM), de 89,6 pour 100000 personnes-années, est parmi les
plus bas des régions métropolitaines (Figure 10-3 a).

Au sein de la région, tous les départements sont en sous-incidence et le Finistére présente la sous-
incidence la plus importante par rapport a la moyenne nationale, de 12 % (Tableau 10-3 et Figure 10-2 a).

Mortalité régionale et départementale

Sur la période 2007-2014, la mortalité par cancer du sein chez les femmes est de 11 % inférieure en
Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 10-2). En moyenne dans la région, le nombre
annuel de déceés par cancer du sein chez les femmes est estimé a 568 (Tableau 10-2).

Au sein de la région, il existe une hétérogénéité des estimations entre les départements, les rapports
standardisés de mortalité (SMR) oscillant de 0,83 a 0,95 (Tableau 10-3 et Figure 10-2b). On observe une
sous-mortalité importante™ dans 3 des 4 départements bretons, de 11 % dans les Cotes-d’Armor et le
Morbihan, et de 17 % dans le Finistére par rapport & la moyenne nationale (Tableau 10-3 et Figure 10-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 10-2 |

Sein, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations du
nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95% (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TsMmiicy™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmicy™ SMR[IC]®

Bretagne 2556[2480;2635] 89,6(86,9;92,5] 0,91[0,88;0,93] 568[551;585] 14,4[13,9;14,9] 0,89[0,87;0,91]
France métropolitaine  53172[52420;53937] 97,7[96,3;99,1] 11640[11566;11715] 15,5[15,4;15,6]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lis sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
() Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Sein : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de

confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
fle-de—France - - Hauts—-de—-France 1 -
Hauts—-de-France - —_ Normandie 4 _
PACA - ~— Centre-Val de Loire 4 —
Pays de la Loire { — fle-de—France 1 |~
Centre-Val de Loire 4 r— Pays de la Loire 4 -
Occitanie - -~ Grand EstA T
Grand Est - - Bourgogne-Franche-Comté 4 —T
Normandie - —— Nouvelle-Aquitaine 4 -
Nouvelle-Aquitaine - - Corse 4 —_—
Auvergne-Rhone-Alpes - - Auvergne-Rhone-Alpes -
Corse - — Occitanie 4 —-—
Bretagne - o= Bretagne 4 -0
Bourgogne—Franche—Comté - —-— PACA 4 —-—
T T T T T T T v T
50 75 100 125 150 10 15 20 25
Taux standardisé monde® Taux standardisé monde®)

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 10-3 |

Sein, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas et de
déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence
et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{IC]™M SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmiicy™ SMR[IC]®
Cotes d’Armor-22 505[477;535] 89,7[84,5;95,2] 0,90[0,85;0,94] 118[111;126] 14,9[13,8;16,3] 0,89[0,84;0,94]
Finistére-29 715[677;756] 87,8[83,0;93,0] 0,88[0,84;0,93] 154[146;163] 13,6[12,6;14,6] 0,83[0,79;0,88]
llle-et-Vilaine-35 704[666;744] 88,0(83,2;93,1] 0,92[0,87;0,96] 161[153;170] 15,2[14,3;16,3] 0,95[0,91;1,00]
Morbihan-56 633[598;669] 93,7[88,5;99,3] 0,94[0,89;0,98] 134[126;142] 14,1[13,1;15,2] 0,89[0,84;0,93]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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411 Col de l'utérus

Incidence Méthode de prédiction
PMSI/I (A+)
(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10)

C53 Toutes C53

Topographie Morphologie

4.11.1 Contexte national

Lincidence du cancer du col de l'utérus est moins élevée dans les pays développés qui utilisent depuis
de nombreuses années le frottis cervico-utérin (FCU) comme examen de dépistage. Avec les pays
d’Europe de I'Ouest et du Nord, la France fait partie des pays aux taux les plus bas [1]. Sur la période
2007-2016, le cancer du col de I'utérus touche en moyenne chaque année, 3159 femmes (Tableau 11-1),
ce qui représente 2 % des cas incidents de cancer chez la femme. Son incidence et sa mortalité sont
en constante baisse depuis les années 1980, avec un ralentissement de cette décroissance depuis les
années 2000 [2]. La survie nette a 5 ans pour les cas diagnostiqués entre 2005 et 2010, est de 64 % [3].

Le cancer du col de l'utérus est dii a la persistance au niveau du col utérin d’'une infection sexuellement
transmissible a papillomavirus humain a haut risque oncogene (HPV-HR) [4]. Le tabagisme actif, I'exis-
tence d’autres infections génitales, 'utilisation au long cours de contraceptifs oraux, un déficit immunitaire
acquis peuvent favoriser la persistance de l'infection ou I'évolution vers un cancer.

La tendance a la baisse de I'incidence et de la mortalité est essentiellement expliquée par I'existence
depuis les années soixante du dépistage individuel par FCU. Cependant la couverture du dépistage reste
insuffisante en France, elle était de 62 % en 2010-2012 dans les 13 départements ayant un dépistage
organisé [5]. Le Plan cancer 2014-2019 prévoit la généralisation du dépistage organisé a 'ensemble du
territoire francais en 2018 et fixe comme objectif un taux de participation de 80 % [6]. Ce cancer bénéficie
depuis 2007 d’une prévention primaire par la vaccination anti-HPV des adolescentes. Les effets de la
vaccination sur l'incidence et la mortalité ne pourront étre observés qu’a moyen terme, d’'une part du fait
du délai long entre l'infection par HPV-HR et I'apparition des lésions, et, d’autre part, du fait du tres faible
taux actuel de couverture vaccinale. Ce cancer pourrait devenir exceptionnel si les moyens de prévention
primaire et secondaire disponibles étaient utilisés de fagcon optimale.

Le corrélat retenu est le PMSI (cf. document Evaluation). Méme si la validation croisée met en évidence
des erreurs non négligeables dans I'adéquation, les prédictions restent informatives et permettent de
rendre compte d'importantes disparités géographiques d’incidence (Tableau 11-1, Figure 11-2). Le taux
d’'incidence standardisé monde est de 6,6 pour 100000 femmes (Tableau 11-1). La lecture des cartes
représentant les rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés reflete les disparités géographiques
(Figure 11-1). On observe une sur-incidence qui dépasse les 10 % par rapport a la moyenne nationale
sur le pourtour méditerranéen (Bouches-du-Rhoéne, Var, Gard, Hérault) et en Céte d’Or. Lincidence
est plutét inférieure a la moyenne nationale dans les Pays de la Loire (Loire-Atlantique, Maine-et-Loire,
Mayenne) et en Auvergne-Rhone-Alpes (Haute-Savoie, Savoie, Ain, Isére). Au total, 10 départements ont
une incidence estimée inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale’ (Figure 11-1).

Du fait qu'il existe une proportion importante et variable de certificats de décés par cancer de I'utérus ne
différenciant pas col et corps utérin, les taux de mortalité ne peuvent pas étre calculés de facon distincte
pour le col et le corps de I'utérus aux niveaux départemental et régional.
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Col de l'utérus : rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés 2007-2016 par département de
France métropolitaine

SIR
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Note : |a référence est la France métropolitaine (SIR=1).

Col de l'utérus : rapports standardisés d’incidence lissés 2007-2016 accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le SIR de la France métropolitaine (=1) est
représenté par la ligne horizontale.
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| TABLEAU 11-1 |

Col de I'utérus, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 : effectifs annuels moyens (N),
taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC],
distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage
des cas dans le total

N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2®  Q5-Q95° %4
3159 [3020;3307] 9,7[9,2;10,1] 6,6[6,3;7,0] 4,5-88 20

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux d’incidence départementaux stan-
dardisés sur la structure d’age de la population mondiale.

d Pourcentage des cas dans le nombre total de cas de cancers
incidents.

Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale : Haute-Savoie (74),
Savoie (73), Loire-Atlantique (44), Deux-Sévres (79), Ain (01), Maine-et-Loire (49), Mayenne (53), Vienne (86),
Bas-Rhin (67), Isére (38).
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4.11.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Les estimations d’incidence du col de l'utérus ne mettent pas en évidence en Bretagne une sous-
incidence significative™ par rapport & la France métropolitaine (Tableau 11-2). En moyenne dans la
région, le nombre annuel de nouveaux cas de cancer du col de l'utérus diagnostiqués est estimé a 153
sur la période 2007-2016, équivalant a un taux d’incidence standardisé monde de 6,3 pour 100000
personnes-années (Tableau 11-2).

Au sein de la région, les rapports standardisés d’incidence (SIR) sont homogénes entre les départements
a I'exception des Cétes-d’Armor et ne sont pas différents™ de la moyenne nationale (Tableau 11-3 et
Figure 11-2).

Mortalité régionale et départementale

Rappelons que les taux de mortalité ne peuvent pas étre calculés de fagon distincte pour le col et le
corps de I'utérus au niveau départemental (cf. contexte national).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 11-2 |

Col de l'utérus, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : esti-
mations du nombre annuel de nouveaux cas, taux d’incidence standardisés (TSM), rapports
standardisés d’incidence lissés (SIR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016

Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]" SIR[IC]®
Bretagne 153[139;168] 6,3[5,7;7,0] 0,93[0,85;1,01]
France métropolitaine  3159[3020;3307] 6,6[6,3;7,0]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la struc-
ture d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.

) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Col de l'utérus : taux standardisés d’incidence 2007-2016 accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

Corse

PACA 4

Hauts—-de—France 4

Bourgogne-Franche-Comté 4 —_—
Normandie 4 T
Occitanie 4 ——
=

Tle-de—France —

Centre-Val de Loire q

Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Bretagne 4 —_—O—
Grand Est —

Auvergne-Rhone-Alpes - —_—

Pays de la Loire 4 —_—

5 7 9 11
Taux standardisé monde®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 11-3 |

Col de I'utérus, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux
cas, taux d’incidence standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence lissés (SIR),
accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016

Nouveaux cas[IC] ~ TSM[IC]" SIR[IC]®
Cotes d’Armor-22 35[30;43] 7,5[6,2;9,2] 1,03[0,89;1,20]
Finistére-29 41[35;49] 5,8[4,9;7,0] 0,91[0,78;1,05]
Ille-et-Vilaine-35 41[35;49] 5,7[4,8;6,9] 0,89[0,78;1,00]
Morbihan-56 35[29;43] 6,6[5,4;8,0] 0,92[0,79;1,05]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la
structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.12 Corps de l'utérus

Incidence Méthode de prédiction
PMSI/I (A++)
(CIM-10)

Ch4 Toutes C54

Topographie Morphologie

(CIM-0-3) (CIM-O-3)

4.12.1 Contexte national

Lincidence du cancer du corps utérin est plus élevée dans les pays développés. En France, com-
parativement aux autres pays européens, le taux d’'incidence standardisé est inférieur a la moyenne
européenne [1]. Sur la période 2007-2016, ce cancer touche en moyenne 6951 femmes chaque année
(Tableau 12-1), soit 4,4 % des cas incidents de cancer chez la femme. Depuis les années 1980, son
incidence reste stable et sa mortalité est en lIégére diminution [2]. C’est un cancer de bon pronostic avec
une survie nette a 5 ans de 74 % pour les cas diagnostiqués entre 2005 et 2010 [3].

Les cancers du corps utérin surviennent principalement chez des femmes ménopausées et sont le
plus souvent diagnostiqués sur des signes cliniques (métrorragies) a un stade localisé. Les cancers du
corps de l'utérus sont majoritairement des adénocarcinomes de I'endometre. Les principaux facteurs de
risque sont I'hyperoestrogénie endogéne (puberté précoce, ménopause tardive, nulliparité) et exogéne
(traitement hormonal substitutif non ou mal compensé par des progestatifs, prise de tamoxiféne) [4].
Il existe également des facteurs de risque métaboliques (obésité notamment, diabéte) et génétiques
(syndrome de Lynch, antécédent familial au premier degré) [4]. A l'inverse, la prise de contraceptifs
oraux cestroprogestatifs combinés, la pratique d’une activité physique et la consommation de tabac sont
associés a un risque plus faible [4-6]. Les tendances de l'incidence du cancer du corps utérin et sa
répartition géographique pourraient également étre influencées par la prévalence des femmes ayant eu
une hystérectomie pour une pathologie bénigne [7].

Le corrélat retenu est le PMSI (cf. document Evaluation). La validation croisée indique peu d’erreurs de
prédiction. Le taux d’incidence standardisé monde est de 10,5 pour 100000 femmes (Tableau 12-1). La
lecture des cartes représentant les rapports standardisés d’'incidence (SIR) lissés refléte les disparités
géographiques (Figure 12-1). Lincidence est plus élevée dans la majorité des départements du Grand Est
et en Bourgogne-Franche-Comté (Territoire-de-Belfort, Doubs, Haute-Sadne). Au total, 15 départements
ont une incidence estimée supérieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale’. A l'inverse, l'incidence
estimée est inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale en Bretagne (llle-et-Vilaine, Finistere,
Morbihan), dans le Loiret, I'Ain et la Charente (Figure 12-1).

Du fait qu'il existe une proportion importante et variable de certificats de décés par cancer de I'utérus ne
différenciant pas col et corps utérin, les taux de mortalité ne peuvent pas étre calculés de fagon distincte
pour le col et le corps de I'utérus aux niveaux départemental et régional.
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Corps de l'utérus : rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés 2007-2016 par département de
France métropolitaine
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Note : |a référence est la France métropolitaine (SIR=1).

Corps de l'utérus : rapports standardisés d’incidence lissés 2007-2016 accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le SIR de la France métropolitaine (=1) est
représenté par la ligne horizontale.
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| TABLEAU 12-1 |

Corps de l'utérus, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 : effectifs annuels moyens (N),
taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC],
distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage
des cas dans le total

N[IC] TB[IC]? TSMI[IC]2P Q5-Q95° %4
6951 [6834;7070] 21,3[20,9;21,6] 10,5[10,3;10,6] 9,2-126 4,4

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux d’incidence départementaux standardisés
sur la structure d’age de la population mondiale.

d Pourcentage des cas dans le nombre total de cas de cancers incidents.

Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10% supérieure a la moyenne nationale : Bas-Rhin (67),
Haut-Rhin (68), Meuse (55), Moselle (57), Territoire-de-Belfort (90), Meurthe-et-Moselle (54), Allier (03), Somme
(80), Ariege (09), Doubs (25), Marne (51), Vosges (88), Ardennes (08), Haute-Sadne (70), Nord (59).
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4.12.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

La Bretagne est en sous-incidence importante™ pour le cancer du corps de l'utérus, de 10% (SIR :
0,90 [0,87 ; 0,93]) par rapport a la France métropolitaine (Tableau 12-2). Sur la période 2007-2016, le
nombre annuel moyen de nouveaux cas diagnostiqués est estimé a 341 (Tableau 12-2). Le taux standar-
disé monde (TSM), de 9,6 pour 100000 personnes-années, est le plus bas de France métropolitaine
(Tableau 12-2 et Figure 12-3).

Au sein de la région, les niveaux d’incidence des départements sont homogénes, tous en sous-incidence
significative’ (Tableau 12-3 et Figure 12-2).

Mortalité régionale et départementale

Rappelons que les taux de mortalité ne peuvent pas étre calculés de fagon distincte pour le col et le
corps de l'utérus au niveau départemental (cf. contexte national).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 12-2 |

Corps de l'utérus, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : es-
timations du nombre annuel de nouveaux cas, taux d’incidence standardisés (TSM), rapports
standardisés d’incidence lissés (SIR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016

Nouveaux cas[IC] TSM{ic™ SIR[IC]®
Bretagne 341[328;355]  9,6[9,1;10,0] 0,90[0,87;0,93]
France métropolitaine 6951[6834;7070] 10,5[10,3;10,6]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure
d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour 100 000
personnes-années.

(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Corps de l'utérus : taux standardisés d’incidence 2007-2016 accompagnés de leurs intervalles
de confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

Grand Est+ —_
Hauts—-de—France 4 —_

Bourgogne—Franche-Comté —_—

Occitanie 4 —
Normandie 4 —
Nouvelle-Aquitaine 4 —t
PACA 4 —

Auvergne-Rhéne—-Alpes - -
Pays de la Loire § —

Corse q —_—

fle-de-France - -
Centre-Val de Loire q —_

Bretagne ——

75 100 125 150 175
Taux standardisé monde®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 12-3 |

Corps de l'utérus, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nou-
veaux cas, taux d’incidence standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence lissés (SIR),
accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016

Nouveaux cas[IC] TSM[c]™ SIR[IC]®
Cétes d’Armor-22 72[67;78] 10,1[9,2;11,0] 0,91[0,85;0,98]
Finistére-29 100[93;108]  9,8[9,1;10,6] 0,90[0,84;0,96]
Ille-et-Vilaine-35 86[80;93]  9,0[8,3;9,7] 0,88[0,83;0,94]
Morbihan-56 83[77;89] 9,5(8,8;10,4] 0,90[0,84;0,96]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la
structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.13 Ovaire

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale AUP/I (A++)
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)

C56,C57 Toutes sauf 8442, C56,C57 C56,C57
8451, 8461, 8462,
8472 et 8473

4.13.1 Contexte national

Lincidence du cancer de l'ovaire est plus élevée dans les pays développés [1]. En France, le taux
d’'incidence standardisé se situe dans la moyenne des pays de I'Europe de I'Est, mais est inférieur au
reste des autres pays européens. Le cancer de I'ovaire touche en moyenne 4782 femmes chaque année,
soit 3% des cas incidents de cancer chez la femme au cours de la période 2007-2016 (Tableau 13-1).
Son incidence et sa mortalité sont en constante baisse depuis les années 1980 [2, 3]. La mortalité par
cancer de I'ovaire reste toutefois élevée avec 3590 déces par an sur la période 2007-2014, soit 5,7 %
des déces féminins par cancer (Tableau 13-1). La survie nette a 5 ans pour les cas diagnostiqués entre
2005 et 2010 est de 43 % [4].

Les variétés histologiques des cancers de I'ovaire sont nombreuses, chacune présentant ses propres
caractéristiques épidémiologiques, étiologiques et pronostiques. Il s’agit le plus souvent de tumeurs
épithéliales et majoritairement de carcinomes séreux de haut grade. Les facteurs de risque de ces
tumeurs sont essentiellement liés aux facteurs hormonaux et reproductifs. Ceux qui diminuent le nombre
d’ovulation durant la vie d’'une femme seraient protecteurs (puberté tardive, ménopause précoce, parité,
allaitement, contraception orale). Par I'effet inverse, les pubertés précoces, les ménopauses tardives
et la prise de traitement hormonal substitutif sont des facteurs de risque reconnus [5]. Plusieurs autres
facteurs de risque ont été étudiés (tabac, alcool, obésité, activité physique, alimentation, exposition a
I'asbestose ou au talc) avec des résultats pas toujours concordants ou ne montrant des liens qu’avec un
ou plusieurs sous-types histologiques [6]. Une prédisposition génétique serait responsable de 5a 10 %
des cancers de I'ovaire, essentiellement par le biais d’une altération sur le gene BRCA1 et plus rarement
sur le gene BRCA2 [7].

Le corrélat entériné pour cette localisation cancéreuse est le croisement entre les données PMSI et
ALD (AUP) (cf. document Evaluation). La validation croisée montre qu’il y a peu d’erreurs de prédiction,
les résultats sont robustes. La lecture des cartes représentant les rapports standardisés d’incidence
(SIR) lissés montre qu'’il existe peu de disparités régionales ou départementales pour le cancer ovarien
(Figure 13-1 a). Le taux d’incidence standardisé monde est de 7,7 pour 100000 femmes. La distribution
des taux estimés départementaux refléte un phénoméne d’homogénéité sur le territoire métropolitain avec
une sur-incidence de 11 % par rapport a la moyenne nationale en Haute-Savoie et & Paris (Tableau 13-1
et Figure 13-1 a).

Les différences entre les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont plus prononcées (Figure 13-1b).
Les 5¢ et 95¢ percentiles des taux départementaux sont compris entre 3,7 et 5,5 pour un taux standardisé
monde national de 4,5 pour 100000 (Tableau 13-1). Il existe un gradient Nord-Sud des SMR, avec
une sur-mortalité essentiellement dans les régions Hauts-de-France, Grand Est et Normandie. Au total,
11 départements ont une mortalité supérieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale'. A linverse,
une sous-mortalité est observée dans de nombreux départements du Sud de la France. Au total, 10
départements ont une mortalité inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale? (Figure 13-1b).
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| FIGURE 13-1 |

Ovaire : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés par département
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Note : |a référence est la France métropolitaine (SIR et SMR=1).

(b) Mortalité 2007-2014

SMR
. >1,3
13
. 12
s 1,1

==09
l -
0,7

H -

| FIGURE 13-2 |

Ovaire : rapports standardisés lissés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et

SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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| TABLEAU 13-1 |

Ovaire, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014 : effectifs
annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle
de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles :
Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Indicateur N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2P Q5-Q95° %4
Incidence 4782[4659;4908] 14,6 [14,3;15,0] 7,71([7,50;7,93] 6,4-9,0 3,0
Mortalité 3590 [3548;3631] 11,0[10,9;11,2] 4,47 [4,41;453] 3,7-55 57

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

C 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de
la population mondiale

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de
déces par cancer.

Notes

1. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale : Vosges (88), Manche (50),
Oise (60), Haute-Marne (52), Orne (61), Pas-de-Calais (62), Somme (80), Meurthe-et-Moselle (54), Bas-Rhin (67),
Morbihan (56), Nord (59).

2. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale : Var (83), Bouches-du-Rhéne
(13), Ariege (09), Alpes-Maritimes (06), Aude (11), Hérault (34), Seine-Saint-Denis (93), Haute-Garonne (31),
Pyrénées-Atlantiques (64), Gard (30).
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4.13.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Le rapport standardisé d’incidence (SIR) du cancer ovarien ne met pas en évidence une sur- ou sous-
incidence' en Bretagne par rapport & la France métropolitaine (Tableau 13-2). En moyenne, dans la région,
le nombre annuel de nouveaux cas de cancer de I'ovaire est estimé a 259 sur la période 2007-2016,
équivalant a un taux standardisé monde de 7,5 pour 100000 personnes-années (Tableau 13-2).

Au sein de la région, les SIR varient peu entre les départements et ne sont pas différentst de la moyenne
nationale (Tableau 13-3 et Figure 13-2a)

Mortalité régionale et départementale

Le rapport standardisé de mortalité (SMR) ne met pas non plus en évidence une sur- ou une sous-
mortalitét en Bretagne par rapport & la France métropolitaine (Tableau 13-2). Au sein de la région, seul le
Morbihan présente une sur-mortalité de 11 % (SIR 1,11 [1,02 ; 1,20]) par rapport & la moyenne nationale
(Tableau 13-3 et Figure 13-2b). En moyenne dans la région, le nombre annuel de décés par cancer de
l'ovaire est estimé a 206 sur la période 2007-2014 (Tableau 13-2).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 13-2 |

Ovaire, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations du
nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95% (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmicy™ SMR[IC]®
Bretagne 259[244;276] 7,53[7,05;8,05] 1,00[0,95;1,05] 206[196;216] 4,51[4,25;4,80] 1,03[0,99;1,07]
France métropolitaine 4782[4659;4908] 7,71[7,50;7,93] 3590[3548;3631] 4,47[4,41;4,53]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Ovaire : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de

confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
Hauts—-de-France - —_— Hauts—-de—-France 1 —_—
Auvergne-Rhone-Alpes - —— Normandie q —_—
Grand Est+ -T— Grand Est - _
fle-de—France - T Bourgogne-Franche-Comté 4 ——
Corse - _— Auvergne-Rhone-Alpes T
PACA - - Centre-Val de Loire q -1
Normandie - —_— Bretagne ——
Bretagne - —— Pays de la Loire 4 —
Centre-Val de Loire - —_— Nouvelle-Aquitaine 4 —
Bourgogne—-Franche-Comté - —_— Tle-de—France —_
Pays de la Loire - — Occitanie —
Occitanie 5 — Corse 4 —
Nouvelle-Aquitaine - — PACA 4 —_
T T T T T T T T T T
4 6 8 10 12 3 4 5 6 7
Taux standardisé monde® Taux standardisé monde®)

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 13-3 |

Ovaire, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]" SIR[IC]®  Déces[IC]  TSM[IC]V SMR([IC]®
Cétes d’Armor-22 55[49;63] 7,9[6,9;9,1] 1,01[0,93;1,10] 43[39;48] 4,6[4,0;5,3] 1,03[0,94;1,13]
Finistére-29 74[66;82] 7,4[6,6;8,3] 0,99[0,91;1,07] 57[52;63] 4,2[3,8;4,8] 0,99[0,91;1,08]
Ille-et-Vilaine-35 68[61;76] 7,3[6,5;8,3] 1,00[0,93;1,06] 50[45;55] 4,0[3,6;4,6] 0,99[0,92;1,07]
Morbihan-56 63[56;70] 7,6[6,7;8,7] 1,00[0,93;1,08] 55[50;61] 5,3[4,7;6,01 1,11[1,02;1,20]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4 .14 Prostate

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie [l Cause principale ALD/I (A++)
(CIM-0O-3) (CIM-0-3) (CiM-10) (CiM-10)

Co61 Toutes C61 Ce61

4.14.1 Contexte national

Les variations majeures de I'incidence du cancer de la prostate, liées pour I'essentiel a 'usage du dosage
de I'antigene spécifique de la prostate (PSA) comme test de dépistage, ont largement contribué aux
évolutions du nombre de cancers de la prostate diagnostiqués dans les vingt derniéres années. Ces
cancers représentent 25 % des cas incidents de cancer chez les hommes. Il existe actuellement une
baisse trés rapide de l'incidence par rapport aux taux atteints autour de 2005 (avec un taux standardisé
monde de 124,5 pour 100000 en 2005 et 82,6 en 2013) mais son évolution précise reste difficilement
prévisible [1, 2]. Des phénoménes comparables sont observés dans la plupart des pays développés [3].
La mortalité baisse faiblement mais constamment depuis les années 90 [4]. Le cancer de la prostate a
provoqué en moyenne un peu plus de 8700 déceés par an en France métropolitaine sur la période 2007-
2014, soit 9,9 % des décés par cancer chez les hommes (Tableau 14-1). Cette faible proportion s’explique
par le bon pronostic de ces tumeurs diagnostiquées a un stade précoce. Pour les cas diagnostiqués
récemment (période 2005-2010), la survie nette a 5 ans est de 94 % [5].

Les seuls facteurs de risque avérés du cancer de la prostate sont individuels. Il s’agit de I'age, de I'origine
ethnique et des antécédents familiaux de cancer de la prostate. Parmi les facteurs environnementaux, les
perturbateurs endocriniens du fait de leur capacité a interférer avec le systeme hormonal sont considérés
comme des facteurs de risque potentiel de plusieurs cancers, dont celui de la prostate. Parmi ceux-ci, les
pesticides et notamment le chlordécone (classé cancérogéne 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 suspectés de jouer un rble dans I'apparition de ce cancer, les résultats doivent encore étre
consolidés [6, 7].

Lutilisation des ALD comme corrélat pour ce cancer donne des résultats robustes (cf. document Eva-
luation). La validation croisée montre qu’il y a peu d’erreurs de prédiction. Les taux d’incidence estimés
pour les différents départements sont généralement proches de la moyenne nationale mais il existe
quelques zones en sur- ou sous-incidence (Figure 14-3 a). La lecture des cartes représentant les rapports
standardisés d’incidence (SIR) montre qu’il existe quelques disparités régionales ou départementales,
peu systématisées (Figure 14-1a). Apres lissage, une sous-incidence s’observe dans des départements
du sud (notamment Corse, Bouches-du-Rhéne, Aude, Tarn et Garonne ; au total, 11 départements ont
une incidence estimée inférieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale) et une sur-incidence persiste
sur un croissant allant du sud de la Bretagne a I'est de la France, notamment dans les départements
Morbihan, Loire-Atlantique, Haute-Vienne, Sadne-et-Loire, Doubs (au total, 10 départements ont une
incidence estimée supérieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale?) (Figure 14-1 a).

Les différences de mortalité sont plus prononcées mais ne se superposent pas exactement a celles
trouvées pour l'incidence au niveau départemental (Figure 14-1b). Aprés lissage apparait une zone
Sud et Est ou la mortalité est en général plus faible (Haute-Garonne, Tarn-et-Garonne, Tarn, Corse,
Alpes-de-Haute-Provence, Alpes-Maritimes, Var; au total, 20 départements ont une mortalité inférieure
d’au moins 10 % a la moyenne nationale®), et une zone englobant le Nord-Ouest et le Centre (hors
lle-de-France) oui la mortalité est plus forte (principalement Finistére, Indre, Cher et Loir-et-Cher, Niévre,
Ardennes, Pas-de-Calais; au total, 28 départements ont une mortalité supérieure d’au moins 10% a la
moyenne nationale*) (Figure 14-1b).

Le dépistage initié par le dosage du PSA est, en France métropolitaine, le principal facteur de variation de
l'incidence du cancer de la prostate. Les variations géographiques d’incidence observées sur la période
étudiée pourraient étre expliquées par des évolutions différentes de la pratique de prescription du PSA.
Toutefois les données issues du Sniiram [8-10] pour la période allant de 2010 a 2014 montre une moindre
utilisation du PSA en Bretagne et Normandie et s’étendant en 2014 sur une diagonale allant jusqu’en
Bourgogne et Rhone-Alpes, ce qui ne corrobore pas cette hypothése.
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Pour la mortalité, si 'on considere que la qualité des déclarations portées sur le certificat de déces est
homogeéne, les différences ne pourraient venir que d'une plus grande fréquence des cas de mauvais
pronostic ou d'une prise en charge moins efficace, car insuffisante ou trop tardive. En I'absence de
facteurs de risque du cancer de la prostate ayant une répartition géographique bien systématisée a
I'origine de cancers prostatiques plus agressifs, I'explication la plus probable serait alors a chercher du
c6té du diagnostic et de la prise en charge.

Prostate : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés par département
de France métropolitaine
(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
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Note : la référence est la France métropolitaine (SIR et SMR=1).

Prostate : rapports standardisés lissés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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| TABLEAU 14-1 |

Prostate, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014 : effectifs
annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle
de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles :
Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Indicateur N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2P Q5-Q95°  %d
Incidence 51024 [50387;51672] 166,2[164,2;168,3] 88,8[87,7;90,0] 77,4-104,4 259
Mortalité 8787 [8723;8853] 28,8[28,6;29,0] 10,0[9,9;10,1] 8,1-123 99

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par
cancer.

Notes

1.

Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale : Corse (20), Aude
(11), Tarn-et-Garonne (82), Bouches-du-Rhéne (13), Aveyron (12), Seine-Saint-Denis (93), Ariege (09), Vaucluse
(84), Pyrénées-Orientales (66), Cétes d’Armor (22), Paris (75).

. Départements présentant une incidence estimée de 10% supérieure a la moyenne nationale : Haute-Vienne

(87), Doubs (25), Haut-Rhin (68), Sabne-et-Loire (71), Morbihan (56), Territoire-de-Belfort (90), Loire-Atlantique
(44), Haute-Sadne (70), Indre (36), Puy-de-Dome (63).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale : Haute-Garonne (31), Corse

(20), Tarn-et-Garonne (82), Alpes de Haute-Provence (04), Alpes-Maritimes (06), Var (83), Bouches-du-Rhéne (13),
Tarn (81), Rhéne (69), Doubs (25), Moselle (57), Isére (38), Ariege (09), Lot (46), Gironde (33), Meurthe-et-Moselle
(54), Pyrénées-Atlantiques (64), Aude (11), Haut-Rhin (68), Paris (75).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale : Cher (18), Loir-et-Cher (41),

Niévre (58), Indre (36), Ardennes (08), Finistere (29), Pas-de-Calais (62), Oise (60), Cotes d’Armor (22), Somme
(80), Haute-Loire (43), Aisne (02), Nord (59), Eure-et-Loir (28), Mayenne (53), Morbihan (56), Seine-Maritime (76),
Creuse (23), Yonne (89), Aube (10), Indre-et-Loire (37), Eure (27), Cantal (15), Calvados (14), Puy-de-Déme (63),
Ardeche (07), Loire-Atlantique (44), Loiret (45).
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4.14.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Les estimations d’incidence du cancer de la prostate mettent en évidence une Iégére sur-incidence
de 4 % en Bretagne par rapport a la France métropolitaine sur la période 2007-2016 (Tableau 14-2 et
Figure 14-3 a). Le taux d’incidence standardisé monde (TSM) est de 94,0 [91,4 ; 96,6] pour 100000
personnes-années placant la Bretagne au 3¢ rang des incidences régionales, soit en moyenne 2874
nouveaux cas par an (Tableau 14-2).

Au sein de la région, les rapports standardisés d’incidence (SIR) varient considérablement entre les
départements et mettent en évidence une situation contrastée entre d’une part le Finistére et le Morbihan,
qui présentent une sur-incidence par rapport a la moyenne nationale, importantet dans le Morbihan (16 %),
et d’autre part les Cotes-d’Armor en sous-incidence importante™ (10 %) (Tableau 14-3 et Figure 14-2 a).

Mortalité régionale et départementale

Une sur-mortalité importantet de 15 % par cancer de la prostate est observée en Bretagne par rapport a
la France métropolitaine sur la période 2007-2014 (Tableau 14-2). Le nombre annuel moyen de déces
pour ce cancer est estimé a 547 dans la région, soit un taux de mortalité standardisé monde de 11,6
pour 100000 personnes-années placant la Bretagne également au 3¢ rang des mortalités régionales
(Tableau 14-2 et Figure 14-3b).

Au sein des départements bretons, on observe une certaine homogénéité des estimations sur la période
2007-2014 avec un exces de mortalité de I'ordre de 21 %, 19%, 13 % et 7 % par rapport a la France
métropolitaine, respectivement dans le Finistere, les Cbtes-d’Armor, le Morbihan et I'llle-et-Vilaine
(Tableau 14-3 et Figure 14-2Db).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 14-2 |

Prostate, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95% (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] Tsmpc)™ SIR[IC]® Déces[IC] TSM{Ic™ SMRIC]®

Bretagne 2874[2798;2953] 94,0(91,4;96,6] 1,04[1,01;1,07] 547[531;564] 11,6[11,2;11,9] 1,15[1,12;1,18]
France métropolitaine  51024[50387;51672] 88,8[87,7;90,0] 8787(8723;8853]  10,0[9,9;10,1]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Prostate : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de

confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
Pays de la Loire { —-— Hauts—de—France 4 —
Bourgogne-Franche-Comté - - Centre-Val de Loire q —_
Bretagne - - Bretagne - —o—
Hauts—-de-France - - Normandie 4 —_
Grand Est - - Pays de la Loire 4 —_
Nouvelle-Aquitaine - - Grand Est -~
Auvergne-Rhone-Alpes - - Auvergne-Rhone-Alpes -
Centre-Val de Loire - - Bourgogne-Franche-Comté 4 ——
Normandie - - Nouvelle-Aquitaine 4 -
Occitanie - - Tle-de—-France -
Tle-de-France - - Occitanie 4 -
PACA A - PACA 4 —-—
Corse- —— Corse 4 —_—
50 75 100 125 150 50 75 100 125 150
Taux standardisé monde® Taux standardisé monde®)

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 14-3 |

Prostate, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{IC]™M SIR[IC]® Déces|[IC] TSM{c™ SMR[IC]®
Cotes d’Armor-22 518[491;548] 80,3(75,9;85,1] 0,90[0,86;0,95] 124[116;132] 12,1[11,3;13,1] 1,19[1,12;1,27]
Finistére-29 850[810;891]  98,0[93,4;103,0] 1,08[1,03;1,13] 161[153;170] 12,2[11,4;13,0] 1,21[1,14;1,27]
llle-et-Vilaine-35 713[679;750] 88,3[83,9;92,9] 0,98[0,93;1,03] 135[127;143] 10,5[9,8;11,3] 1,07[1,01;1,13]
Morbihan-56 793[756:833] 107,0[101,9;112,5] 1,16[1,11;1,22] 128[120;136] 11,5[10,7;12,3] 1,13[1,06;1,20]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.15 Testicule

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie | Cause principale AUP/I (A++)
(CIM-0O-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)

C62 Toutes c62 Cc62

4.15.1 Contexte national

Le cancer du testicule est un cancer peu fréquent, avec une incidence annuelle standardisée de 1,5
pour 100000 personnes-années dans le monde en 2012, ce qui représentait 0,4 % des cas incidents de
cancer tous sexes et 0,7 % chez les hommes [1]. Les incidences les plus importantes sont observées
dans les pays d’Europe, principalement du Nord et de I'Ouest, mais elles augmentent rapidement dans le
reste de I'Europe depuis les années 1970, se rapprochant des incidences de I'Europe du Nord [1-3]. En
France, l'incidence des cancers du testicule est en hausse comme dans de nombreux pays. Ce cancer
concerne, en moyenne annuelle, 2086 hommes sur la période 2007-2016, soit 1,1 % de 'ensemble des
cas incidents de cancers masculins (Tableau 15-1). Malgré 'augmentation de l'incidence, la mortalité
de ce cancer reste faible et continue de diminuer en France et en Europe, avec une baisse importante
entre 1980 et 2012 [3, 4]. Avec en moyenne 92 déces par an au cours de la période 2007-2014, ce
cancer représente 0,1 % de 'ensemble des déces par cancer chez I’'homme (Tableau 15-1). Cette baisse
de la mortalité s’explique a la fois par les traitements qui permettent de guérir la grande majorité des
cancers du testicule et par 'augmentation possible de la part des formes séminomateuses de meilleur
pronostic [5, 6]. La survie nette a 5 ans pour les cas diagnostiqués entre 2005 et 2010 est de 96 % [7].

Peu de facteurs de risque ont été identifiés pour ce cancer, en dehors des antécédents de cryptorchidie
et les antécédents personnels ou familiaux de cancers du testicule.

Le corrélat retenu est le croisement entre les données d’ALD et celles du PMSI (AUP) (cf. document
Evaluation). Le taux d’incidence standardisé monde est de 6,6 pour 100000 personnes-années (Ta-
bleau 15-1). La représentation cartographique des rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés montre
qu'il existe quelques disparités avec une incidence estimée supérieure d’au moins 10 % a la moyenne
nationale dans 11 départements répartis dans 3 régions : la Bretagne, le Grand Est et la Bourgogne-
Franche-Comté'. A I'inverse, on observe une sous- incidence trés localisée et qui dépasse les 10 %
par rapport a la moyenne nationale en ile-de-France (Essonne, Hauts-de-Seine, Seine-Saint-Denis,
Val-de-Marne, Val-d’Oise) (Figure 15-1 a).

La mortalité liée au cancer du testicule est trés faible. Les différences entre rapports standardisés de
mortalité (SMR) sont un peu plus prononcées et les 5¢ et 95¢ percentiles des taux départementaux
sont compris entre 0,1 et 0,6 pour un taux standardisé monde national de 0,2 pour 100000 personnes-
années (Tableau 15-1). Des contrastes de mortalité persistent apres lissage des SMR. La représentation
cartographique de ces SMR lissés montre que la mortalité est plus forte au Nord, en Bretagne, en Vendée-
Charente-Maritime, et du Puy-de-Déme aux Ardennes et au Haut-Rhin;elle est moins prononcée en
fle-de-France? et dans le sud-est du pays (Figure 15-1b). Les estimations restent cependant extrémement
incertaines et la majorité des SMR sont non significatifs (Figure 15-2b).
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Testicule : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés par département
de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016 (b) Mortalité 2007-2014
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Note : |a référence est la France métropolitaine (SIR et SMR=1).

Testicule : rapports standardisés lissés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par département de France métropolitaine
(b) Mortalité 2007-2014

(a) Incidence 2007-2016
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et

SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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| TABLEAU 15-1 |

Testicule, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014 : effectifs
annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle
de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles :
Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Indicateur N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2P Q5-Q95° %4
Incidence 2086 [2016;2159] 6,80 [6,57;7,03] 6,59 [6,36;6,83] 5,3-84 1,1
Mortalité 92[85;99] 0,30[0,28;0,32] 0,24[0,22;0,26] 0,1-06 0,1

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

C 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de
la population mondiale

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de
déces par cancer.

Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale : Seine-Saint-Denis
(93), Val-d’Oise (95), Val-de-Marne (94), Hauts-de-Seine (92), Essonne (91).

2. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale : Paris (75), Hauts-de-Seine
(92).
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4.15.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

La Bretagne présente un exces d’'incidence de 16 % par rapport a la France métropolitaine (Figure 15-1),
soit un taux standardisé monde (TSM) de 7,8 pour 100000 personnes-années plagant la région au 1¢'
rang des régions métropolitaines les plus touchées par ce cancer (Tableau 15-2 et Figure 15-3 a). Sur la
période 2007-2016, on estime a 122 le nombre de nouveaux cas de cancer du testicule (Tableau 15-2).

Au sein de la région, les rapports standardisés d’incidence (SIR) varient peu entre les départements. Le
Finistére présente une sur-incidence de 24 %, la plus importante des 4 départements (Tableau 15-3 et
Figure 15-2a).

Mortalité régionale et départementale

La mortalité par cancer du testicule est treés faible du fait du bon pronostic de ce cancer (cf. contexte
national). Le nombre moyen annuel de décés par cancer du testicule est estimé a 7 en Bretagne, soit un
TSM de 0,4 décés pour 100000 personnes-années sur la période 2007-2014 (Tableau 15-2 et Figure 15-
3b). Du fait de ce faible effectif, 'incertitude entourant les estimations de la mortalité au niveau de la
région et de ses départements est importante, et il est difficile de mettre en évidence des spécificités
régionales et infra-régionales de la mortalité pour ce cancer (Tableau 15-3 et Figure 15-2b).
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| TABLEAU 15-2 |

Testicule, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TSMmicy™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSM{c™ SMRIC]®
Bretagne 122[113;132] 7,75(7,16;8,41] 1,16[1,08;1,23] 7[5;9] 0,40[0,29;0,54] 1,38[1,10;1,73]
France métropolitaine 2086[2016;2159] 6,59(6,36;6,83] 92[85;99] 0,24[0,22;0,26]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont

exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Testicule : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

(b) Mortalité 2007-2014

Bretagne -|

Grand Est+
Bourgogne—-Franche-Comté -
Pays de la Loire {
Centre-Val de Loire -
Occitanie -
Nouvelle-Aquitaine -
Normandie -
Hauts—de-France -
Auvergne-Rhone-Alpes -
PACA -

fle-de—France -

Corse -

Corse

Bretagne q

Grand Est -

Hauts—de-France
Centre-Val de Loire 4
Normandie -
Nouvelle-Aquitaine 4
Bourgogne-Franche-Comté 4
Pays de la Loire 4
Auvergne-Rhone-Alpes
Occitanie 4

fle-de-France 4

PACA

—_—

AT

T T v d T T
5 9 11 0,2 0,3 0,4

Taux standardisé monde® Taux standardisé monde®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 15-3 |

Testicule, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]" SIR[IC]® Déces|[IC] Tsmpc)™ SMRIC]®
Cotes d’Armor-22  20,2[17,0;24,3] 7,7[6,4;9,4] 1,16[1,02;1,32] 1,1[0,5;2,1] 0,4[0,1;0,8] 1,33[0,81;1,99]
Finistere-29 36,6[32,0;41,9] 8,3[7,3;9,6] 1,24[1,10;1,39] 2,1[1,2;3,4] 0,5[0,3;0,8] 1,50[0,97;2,19]
Ille-et-Vilaine-35 36,6[32,1;42,0] 7,0[6,1;8,1] 1,07[0,97;1,18] 2,0[1,1;3,2] 0,4[0,2;0,7] 1,25[0,86;1,75]
Morbihan-56 28,4[24,5;33,2] 8,3[7,1;9,7] 1,19[1,07;1,34] 1,9[1,0;3,1] 0,4[0,2;0,8] 1,46[0,96;2,13]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lis
sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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416 Vessie

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Homme : ALD/I (A++)
Femme : ALD/I (A+)

Topographie Morphologie | Cause principale

(CIM-0-3)  (CIM-O-3) (CIM-10)

(CIM-10)
Ce7 Toutes Cce7 Ce67

4.16.1 Contexte national

Lincidence du cancer de la vessie est plus élevée dans les pays développés, avec une nette prédominance
masculine (4 hommes pour 1 femme) [1]. En France métropolitaine, ce cancer touche en moyenne chaque
année 9441 hommes et 2188 femmes sur la période 2007-2016 (Tableau 16-1), représentant 4,8 %
des cas incidents de cancer chez ’homme et 1,4 % chez la femme. Chez ’homme, l'incidence diminue
régulierement depuis 1990 alors qu’elle augmente légerement chez la femme depuis 2005 [2]. Toutefois,
ces chiffres et leur évolution doivent étre interprétés avec prudence du fait d’une variabilité importante
des pratiques d’enregistrement et de codage entre registres et au cours du temps pour ce cancer [1]. La
mortalité est en constante baisse depuis les années 1990 [2]. Le cancer de la vessie est responsable
de prés de 5000 déces par an dont trois-quarts survenant chez 'homme sur la période 2007-2014
(Tableau 16-1), représentant 4,2 % des décés par cancer chez I’'homme et 1,9% chez la femme. La
survie nette a 5 ans pour les cancers diagnostiqués entre 2005 et 2010 est de 50 % pour les hommes et
43 % pour les femmes [3].

Le tabagisme est le principal facteur de risque et serait responsable en Europe d’'un peu plus de 40 %
des cancers de la vessie chez 'homme et d’un quart chez la femme [4]. Les expositions professionnelles
(amines aromatiques, hydrocarbures aromatiques polycycliques. . .) représentent le second facteur de
risque. Le réle de I'exposition aux trihalométhanes présents dans I'eau du robinet est évoqué. Le risque
attribuable a la bilharziose est important dans les pays en voie de développement. Des facteurs de
prédisposition génétique interviennent aussi. En revanche, la consommation de fruits et légumes et
I'activité physique pourraient avoir un effet protecteur [5-7].

Le corrélat sélectionné pour cette localisation cancéreuse est 'ALD (cf. document Evaluation). La
validation croisée montre qu’il y a peu d’erreurs de prédiction chez 'homme, les résultats sont robustes.
Chez la femme, la prédiction est moins bonne mais jugée acceptable. La lecture des cartes représentant
les rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés montre qu’il existe une structuration géographique
chez ’homme que I'on retrouve de fagon trés atténuée chez la femme (Figure 16-1 a). Lincidence est
globalement plus élevée dans le Sud (Ariége, Pyrénées-Orientales, Var) et le Nord-Est (Meurthe-et-
Moselle) avec au total 14 départements chez les hommes' et 3 chez les femmes qui ont une incidence
estimée supérieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale?. A 'inverse, elle est moindre dans I'Ouest
(Bretagne) avec 14 départements chez les hommes qui ont une incidence estimée inférieure d’au moins
10 % & la moyenne nationale®. Ces cartes présentent certaines similitudes avec celles observées pour le
cancer du poumon, ainsi qu’avec celles de la prévalence du tabagisme en France issues des différentes
études Barometre santé successives qui montrent une prévalence du tabagisme moindre dans I'Ouest et
plus élevée dans le Sud [8, 9].

Pour la mortalité, on retrouve chez 'hnomme la dualité Ouest de la France versus le pourtour méditerranéen
avec cette fois-ci, en plus, la Corse. S’y ajoute une zone de mortalité plus importante dans le Nord-
Pas-de-Calais (Figure 16-1b). La situation est beaucoup plus homogéne chez la femme. Au total 21
départements chez les hommes ont une mortalité inférieure d’au moins 10 % & la moyenne nationale*
alors que 16 départements, 15 chez les hommes et 1 chez les femmes, ont une mortalité supérieure
d’au moins 10 % & la moyenne nationale®-8. Le taux de mortalité standardisé monde national est de 5,0
pour 100000 personnes-années chez 'homme et de 0,9 chez la femme; les 5° et 95¢ percentiles des
taux départementaux correspondants sont de 3,9 et 6,1 chez ’'homme, et de 0,7 et 1,3 chez la femme
(Tableau 16-1).
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Vessie : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et dépar-

tement de France métropolitaine
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| TABLEAU 16-1 |

Vessie, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe :
effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur
intervalle de confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSMI[IC]2P Q5-Q95° %M
Homme Incidence 9441[9165;9728] 30,8[29,9;31,7] 14,53 [14,11;14,98] 11,7-18,0 4,8
Mortalit¢ 3765[3723;3808] 12,3 [12,2;12,5] 5,03[4,97;5,10] 3,9-6,1 42
Femme Incidence 2188 [2099;2283] 6,7 [6,4;7,0] 231[2,21;2,41] 1,9-29 14
Mortalit¢ 1178 [1154;1202] 3,6 [3,5;3,7] 0,95[0,92;0,97] 0,7-13 1,9

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par
cancer.

Vessie : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

6.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Pyrénées-Orientales (66), Ariege (09), Var (83), Meurthe-et-Moselle (54), Alpes-Maritimes (06), Moselle
(57), Haute-Garonne (31), Alpes de Haute-Provence (04), Ardennes (08), Aude (11), Landes (40), Marne (51),
Meuse (55), Nord (59).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez la
femme : Alpes-Maritimes (06), Var (83), Haute-Garonne (31).

. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : llle-
et-Vilaine (35), Cotes d’Armor (22), Mayenne (53), Finistere (29), Paris (75), Seine-Saint-Denis (93), Sarthe (72),
Manche (50), Morbihan (56), Maine-et-Loire (49), Hauts-de-Seine (92), Eure-et-Loir (28), Vienne (86), Val-de-Marne
(94).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : llle-et-Vilaine
(35), Mayenne (53), Cotes d’Armor (22), Manche (50), Finistere (29), Morbihan (56), Deux-Sévres (79), Vendée
(85), Vienne (86), Charente (16), Sarthe (72), Loire-Atlantique (44), Maine-et-Loire (49), Bas-Rhin (67), Orne (61),
Calvados (14), Gers (32), Indre (36), Paris (75), Dordogne (24), Loire (42).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Pas-de-

Calais (62), Nord (59), Ardennes (08), Corse (20), Somme (80), Aisne (02), Pyrénées-Orientales (66), Marne (51),

Var (83), Oise (60), Meurthe-et-Moselle (54), Seine-et-Marne (77), Vosges (88), Bouches-du-Rhéne (13), Vaucluse

(84).

Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Nord (59).
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4.16.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'homme, la région Bretagne est en sous-incidence importante®, de 18 % par rapport & la moyenne
nationale (SIR : 0,82 [0,77 ; 0,88]) pour le cancer de la vessie. Le nombre annuel moyen de nouveaux
cas sur 'ensemble de la période 2007-2016 est estimé a 414 soit un taux standardisé monde de 12,0
pour 100000 personnes-années (Tableau 16-2) plagant la région au 2" rang des régions métropolitaines
les moins touchées par ce cancer (Figure 16-3 a).

Au sein de la région, les taux d’incidence standardisés monde (TSM) départementaux varient entre 11,1
et 13,1 pour 100000 personnes-années (Tableau 16-3). Les rapports d’incidence standardisés (SIR)
varient peu entre les départements qui présentent tous une sous-incidence importante’ (Tableau 16-3 et
Figure 16-2a).

Chez la femme, le SIR met en évidence une sous-incidence importantet en Bretagne, de 10 %, bien que
moins marquée que chez 'homme, par rapport a la France métropolitaine (Tableau 16-2). Le TSM est de
2,0 pour 100000 personnes-années, soit une moyenne de 106 nouveaux cas estimés pour la région sur
la période 2007-2016, placant la région au 1¢" rang des régions métropolitaines les moins touchées par
ce cancer (Tableau 16-2 et Figure 16-3a).

Au niveau infra-régional, les niveaux d’incidence sont comparables, les SIR varient peu entre les départe-
ments et ne sont pas différents’ de la moyenne nationale (Tableau 16-3 et Figure 16-2 a).

Mortalité régionale et départementale

Chez I'homme, la région est en sous-mortalité importantet de 23 % par rapport & la France métropolitaine
avec un rapport standardisé de mortalité (SMR) de 0,77 [0,73 ; 0,81]. Le nombre annuel moyen de
décés par cancer de la vessie sur la période 2007-2014 est estimé a 155 (Tableau 16-2), soit un taux de
mortalité standardisé monde de 3,9, le plus bas des régions de France métropolitaine.

Au sein de la région, comme pour l'incidence, les estimations sont homogeéenes entre les 4 départements,
tous en sous-mortalité (Tableau 16-3 et Figure 16-2b).

Chez la femme, la mortalité par cancer de la vessie en Bretagne ne différet pas de la moyenne nationale.
Le TSM est de 0,9 pour 100000 personnes-années sur la période 2007-2014 (Tableau 16-2). Chaque
année dans la région bretonne, on estime a 61 le nombre moyen de décés par cancer de la vessie chez
la femme (Tableau 16-2).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 16-2 |

Vessie, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations du
nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces[IC] TSM{Ic™ SMRIC]®
Homme
Bretagne 414[386;443] 11,96[11,15;12,85] 0,82[0,78;0,88] 155[147;164] 3,90[3,67;4,16] 0,77[0,73;0,81]
France métropolitaine  9441[9165;9728] 14,53[14,11;14,98] 3765[3723;3808] 5,03[4,97;5,10]
Femme
Bretagne 106[96;117] 2,04[1,82;2,30] 0,90[0,83;0,97] 61[56;67] 0,88[0,78;1,01] 0,94[0,87;1,01]
France métropolitaine  2188[2099;2283] 2,31[2,21;2,41] 1178[1154;1202] 0,95[0,92;0,97]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Vessie : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
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(b) Mortalité 2007-2014
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Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 16-3 |

Vessie, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC),
par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] Tsmicy™ SIR[IC]® Déces[IC]  TsSm[ic]™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 84[73;97] 11,6[10,0;13,4] 0,80[0,71;0,89] 32[28;36] 3,6[3,1;4,2] 0,75[0,67;0,83]
Finistére-29 119[105;134] 12,1[10,7;13,8] 0,82[0,74;0,92] 46[41;51] 4,2[3,8;4,8] 0,80[0,72;0,88]
Ille-et-Vilaine-35 101[89;115]  11,1[9,7;12,7] 0,80[0,72;0,88] 36[32;41] 3,5[3,1;4,1] 0,72[0,65;0,78]
Morbihan-56 110[97;125] 13,1[11,5;14,9] 0,87[0,78;0,95] 41[37;46] 4,2[3,7;4,8] 0,82[0,75;0,90]
Femme
Cétes d’Armor-22 23[19;29] 2,2[1,7;2,8] 0,90[0,80;1,01] 13[11;16] 0,9[0,7;1,4] 0,94[0,83;1,05]
Finistére-29 31[26;37] 2,1[1,7;2,6] 0,89[0,78;1,00] 19[16;22] 1,0[0,8;1,4] 0,95[0,84;1,06]
Ille-et-Vilaine-35 26[21;31] 1,8[1,4;2,2] 0,91[0,82;1,00] 15[13;18] 0,7[0,6;1,0] 0,94[0,85;1,03]
Morbihan-56 26[22;32] 2,1[1,7;2,7] 0,91[0,81;1,01] 14[12;17] 0,8[0,6;1,2] 0,93[0,83;1,03]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls
sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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417 Rein

Incidence Mortalité Méthode de prédiction
Topographie Morphologie AUP/I (A++)
(CIM-0O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)
C64- Toutes C64-C66,C68 C64-C66,C68
C66,C68

4.17.1 Contexte national

Le cancer du rein présente une incidence élevée en Amérique du Nord et en Europe [1, 2]. Environ 60 %
des nouveaux cas surviennent chez les hommes [3]. La France fait partie des pays de I'Europe de I'Ouest
présentant les taux d’'incidence les plus élevés [2]. Ce cancer représente 4 % des cas incidents de cancer
chez ’lhomme et 2,6 % chez la femme sur la période 2007-2016 (Tableau 17-1). On constate aussi en
France une nette prédominance masculine : le nombre moyen de nouveaux cas par an est de 7947 chez
I’'hnomme et de 4058 chez la femme au cours de la période 2007-2016 (Tableau 17-1). Lincidence de ce
cancer croit régulierement depuis 1980, aussi bien chez les hommes que chez les femmes, phénoméne
qui semble en partie lié a une augmentation de la fréquence des examens d’'imagerie réalisés pour
d’autres motifs, favorisant le diagnostic fortuit a un stade précoce [4]. Par contre, la mortalité par cancer
du rein reste stable [4], avec un nombre annuel moyen de 2934 déces chez 'homme et de 1446 décés
chez la femme entre 2007 et 2014 (Tableau 17-1), ce qui reflete 'amélioration de la survie des patients
atteints de ce cancer. Pour les cancers diagnostiqués entre 2005 et 2010, la survie nette a 5 ans est de
71 % pour les deux sexes [5].

Lobésité, le tabagisme, ainsi que I'hypertension artérielle constituent les principaux facteurs de risque
identifiés [6].

Le corrélat médico-administratif (AUP) retenu pour cette localisation repose sur la combinaison des
données hospitalieres (PMSI) avec les données de I'assurance maladie (ALD) et permet d’obtenir
des estimations robustes ainsi qu’une bonne précision (cf. document Evaluation). Le taux d’incidence
standardisé monde est de 14,8 pour 100000 personnes-années chez 'lhomme et de 6,3 chez la femme.
Il présente une répartition assez homogéne entre les départements (Tableau 17-1). Toutefois, dans
le Nord-Est (Bas-Rhin) et le Sud-Ouest (Gironde), on observe des taux plus élevés que la moyenne
nationale, aussi bien chez les hommes que chez les femmes (Figure 17-1 a). Au total 6 départements
chez les hommes et 5 chez les femmes ont une incidence estimée supérieure d’au moins 10% a la
moyenne nationale'-2 (Figure 17-1 a). A 'opposé, on observe une incidence plus faible en Bretagne et
dans le Sud-Est (Cétes d’Armor, Finistére ; au total, 7 départements chez les hommes et 2 chez les
femmes ont une incidence estimée inférieure d’'au moins 10 % & la moyenne nationale):4.

Le taux de mortalité standardisé monde est de 4,4 pour 100000 personnes-années chez 'lhomme et
de 1,5 chez la femme. La répartition géographique de la mortalité est Iégerement différente de celle
de l'incidence (Figure 17-1b). Le Sud-Est présente une mortalité qui semble moins importante que la
moyenne nationale, tant chez ’homme que chez la femme avec 7 départements chez les hommes et
12 chez les femmes qui ont une mortalité inférieure d’au moins 10 % a la moyenne nationale®-6. Une
sur-mortalité s’observe dans le Nord-Est et le Sud-Ouest, mais il existe également, pour les femmes
uniquement, une zone de sur-mortalité située a cheval sur la Normandie et la Bretagne. Au total 8
départements chez les hommes et 8 chez les femmes ont une mortalité supérieure d’au moins 10% a la
moyenne nationale” 8.
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| FIGURE 17-1 |

Rein : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et départe-

ment de France métropolitaine
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| TABLEAU 17-1 |

Rein, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe : effec-
tifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle
de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles :
Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSMIIC]2P Q5-Q95° %4
Homme Incidence 7947[7810;8087] 25,89 [25,44;26,35] 14,77 [14,50;15,05] 12,4-17,0 4,0
Mortalité 2934 [2896 ;2972] 9,60 [9,48;9,73] 4,41[4,35;4,47] 3,7-56 3,3
Femme Incidence 4058[3935;4184] 12,42[12,04;12,81] 6,29[6,08;6,52] 53-7.4 26
Mortalité 1446 [1420;1473] 4,45 [4,37 ;4,53] 1,45[1,42;1,49] 1,1-20 23

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

| FIGURE 17-2 |

Rein : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs intervalles
de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

2.

Départements présentant une incidence estimée de 10% supérieure a la moyenne nationale chez I’lhomme : Gi-

ronde (33), Bas-Rhin (67), Landes (40), Pyrénées-Atlantiques (64), Allier (03), Hérault (34).

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez la

femme : Bas-Rhin (67), Moselle (57), Haut-Rhin (68), Gironde (33), Meurthe-et-Moselle (54).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Cotes d’Armor (22), Finistére (29), Ardeche (07), llle-et-Vilaine (35), Hautes-Alpes (05), Pas-de-Calais
(62), Doubs (25).

. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Fi-
nistére (29), Cotes d’Armor (22).

. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Seine-Saint-
Denis (93), Hautes-Alpes (05), Haute-Savoie (74), Hauts-de-Seine (92), Alpes-Maritimes (06), Ain (01), Isére
(38).

. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Alpes-
Maritimes (06), Hautes-Alpes (05), Paris (75), Haute-Savoie (74), Bouches-du-Rhéne (13), Isére (38), Var (83),
Seine-Saint-Denis (93), Rhone (69), Val-de-Marne (94), Yvelines (78), Hauts-de-Seine (92).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Hautes-
Pyrénées (65), Landes (40), Bas-Rhin (67), Ardennes (08), Marne (51), Charente-Maritime (17), Pyrénées-
Atlantiques (64), Gironde (33).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Bas-Rhin

(67), Meurthe-et-Moselle (54), Moselle (57), Manche (50), Calvados (14), Orne (61), llle-et-Vilaine (35), Vienne

(86).
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4.17.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez ’lhomme, les estimations mettent en évidence une sous-incidence de 13 % du cancer du rein en
Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 17-2 et Figure 17-3 a). Sur la période 2007-2016,
le taux standardisé monde (TSM) est de 12,9 pour 100000 personnes-années, plagant la région au 1¢"
rang des régions métropolitaines les moins touchées par ce cancer (Tableau 17-2 et Figure 17-3 a).

Au sein de la région, les taux standardisés monde varient entre 11,4 et 14,6 pour 100000 personnes-
années (Tableau 17-3). Parmi les 4 départements bretons, 3 sont en sous-incidence importante’ par
rapport a la moyenne nationale : de 19 % pour les Cotes-d’Armor, 18 % pour le Finistére et 11 % pour
I'llle-et-Vilaine (Figure 17-2 a et Tableau 17-3).

Chez la femme, les estimations montrent une Iégére sous-incidence, de 9% (SIR : 0,91 [0,86 ; 0,96]),
par rapport a la France métropolitaine (Tableau 17-2). Dans la région, le TSM est de 5,6 pour 100000
personnes-années plagant la région au 1 rang des régions métropolitaines les moins touchées par ce
cancer (Tableau 17-2).

Au sein de la région, a I'exception de I'llle-et-Vilaine, les SIR sont homogénes entre les départements et
inférieurs a la moyenne frangaise, en particulier dans le Finistére qui présente une sous-incidence de
15 % par rapport a la moyenne nationale (Tableau 17-3 et Figure 17-2 a).

Mortalité régionale et départementale

Chez 'hnomme, les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence une sur- ou
une sous-mortalité’ en Bretagne par rapport a la France (Tableaux 17-2 et 17-3). Le TSM régional est de
4,3 pour 100000 personnes-années et au sein de la région et les niveaux de mortalité des départements
sont homogeénes (Tableau 17-3 et Figure 17-2b). En moyenne, dans la région, le nombre de décés par
cancer du rein est estimé a 154 par an.

Chez la femme, les SMR du cancer du rein ne mettent pas en évidence une sur-mortalité significative®
(SIR : 1,06 [0,99 ; 1,14]) en Bretagne par rapport & la moyenne nationale. Le TSM est de 1,6 pour 100000
personnes-années et varie peu entre les départements (Tableaux 17-2 et 17-3). Toutefois, I'llle-et-Vilaine
montre une sur-mortalité marquée (+ 16 %) par rapport a la France métropolitaine (Tableau 17-3). Chaque
année, on estime que 87 femmes décédent de ce cancer en Bretagne (Tableau 17-2). Contrairement a
l'incidence, la Bretagne se situe au 3¢ rang de la mortalité des régions métropolitaines les plus touchées
par ce cancer (Figure 17-3b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 17-2 |

Rein, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations du
nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des

intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces[IC] TSM{Ic™ SMRIC]®
Homme
Bretagne 367[353;382] 12,85[12,31;13,41] 0,87[0,83;0,90] 154[145;163] 4,29[4,03;4,58] 0,97[0,92;1,03]
France métropolitaine  7947[7810;8087] 14,77[14,50;15,05] 2934[2896;2972] 4,41[4,35;4,47)
Femme
Bretagne 198[185;212] 5,58[5,17;6,03] 0,91[0,86;0,96] 87[81;94] 1,64[1,48;1,82] 1,06[0,99;1,14]
France métropolitaine  4058[3935;4184] 6,29(6,08;6,52] 1446[1420;1473] 1,45[1,42;1,49]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour

100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

| FIGURE 17-3 |

Rein : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine
(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
Nouvelle-Aquitaine —_ Grand Est —_—
Grand EstA — Normandie - _—
Occitanie —— Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Normandie - T Corse q —
Centre-Val de Loire 4 e Hauts—de—France 4 T—
PACA - Centre-Val de Loire q s
Bourgogne-Franche-Comté — Pays de la Loire q —_—
Pays de la Loire 4 —r Bourgogne—-Franche-Comté 4 —_—r
Tle-de—France - Tle-de—France —t
Auvergne-Rhdne-Alpes 4 — Occitanie 4 —
Corseq —_—T PACAq —
Hauts-de-France 4 —_ Auvergne-Rhone-Alpes 4 —
Bretagne -0 Bretagne 4 ——
1‘0 1‘5 2‘0 2‘5 I5 I7 I9
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
Nouvelle-Aquitaine — Grand Est —_—
Grand EstA —_— Normandie - _—
Pays de la Loire 4 —_— Bretagne 4 ——
Centre-Val de Loire 4 +— Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Normandie 4 T Centre-Val de Loire § -
Bourgogne—-Franche-Comté 4 —— Pays de la Loire q -
Hauts-de-France q - Hauts—-de-France q T
Occitanie 4 e o Bourgogne-Franche-Comté —_—
Bretagne q —0— Occitanie b
PACA — Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_—
Auvergne-Rhdne-Alpes 4 —_ Tle-de-France —_—
Tle-de-France - Corse A
Corse _—r PACA —_—
3 4 5 6 7 10 15 20

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 17-3 |

Rein, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas et de
déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence
et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TsMmiicy™ SIR[IC]® Déces[IC]  Tsm[Ic]™ SMR[IC]®
Homme
Cétes d’Armor-22 69[63;75] 11,4[10,5;12,5] 0,81[0,75;0,87] 32[28;36] 4,2[3,6;4,9] 0,96[0,86;1,06]
Finistére-29 97[91;105] 12,1[11,2;13,1] 0,82[0,76;0,87] 40[36;45] 4,0[3,5;4,6] 0,91[0,83;1,00]
Ille-et-Vilaine-35 101[94;109] 13,0[12,1;14,1] 0,89[0,83;0,94] 43[38;48] 4,4[3,9;5,0] 1,00[0,92;1,09]
Morbihan-56 100[93;108] 14,6[13,5;15,8] 0,95[0,89;1,02] 39[35;44] 4,6[4,0;5,3] 1,01[0,92;1,11]
Femme
Cotes d’Armor-22 40[35;46) 5,6[4,8;6,6] 0,90[0,81;0,98] 19[16;23] 1,7[1,3;2,3] 1,09[0,96;1,23]
Finistére-29 52[46;59] 5,0[4,3;5,7] 0,85[0,77;0,93] 22[19;26] 1,8[1,4;2,2] 0,97[0,85;1,10]
Ille-et-Vilaine-35 59[53;67] 6,2[5,4;7,0] 0,98[0,90;1,05] 26[23;30] 1,8[1,5;2,1] 1,16[1,04;1,29]
Morbihan-56 47[42;54] 5,7[4,9;6,6] 0,91[0,84;0,99] 19[16;23] 1,4[1,1;1,8] 1,03[0,91;1,15]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. Iis
sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.18 Systéme nerveux central

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Homme : PMSI/I (A++)
Femme : Pas de méthode

Topographie Morphologie Cause principale

éligible

(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)
C70-C72 <9110 ou >9180 C70-C72 C70-C72

4.18.1 Contexte national

Dans le monde, l'incidence des tumeurs malignes du syteme nerveux central (SNC) est la plus élevée
en Europe - en particulier dans les pays nordiques, en Australie et en Amérique du Nord [1]. En France
métropolitaine, le taux d’incidence standardisé monde des tumeurs malignes du SNC est comparable
a la moyenne européenne [2]. En nette augmentation au cours des derniéres décennies, I'incidence
des tumeurs malignes du SNC semble progresser de maniére moins marquée au cours des derniéres
années [1, 2]. Ces tumeurs touchent en moyenne 2789 hommes chaque année (Tableau 18-1), soit un
taux d’incidence standardisé monde de 6,2 pour 100000 personnes-années, représentant 1 % des cas
incidents de cancer chez 'homme sur la période 2007-2016 (I'estimation n’a pas pu étre réalisée chez la
femme, cf. document Evaluation). Avec 3391 déces par an sur la période 2007-2014, dont 57 % chez
I’'homme, ces tumeurs sont responsables d’environ 2,2 % des déces par cancer chez 'homme et 2,3 %
chez la femme (Tableau 18-1). Les taux nationaux de mortalité standardisée monde sont de 3,9 pour
100000 chez 'homme et de 2,5 chez la femme. La mortalité de ces tumeurs a légérement augmenté
jusgu’en 2000 et montre une légére tendance a la baisse depuis 2000 [2]. La survie nette a 5 ans parmi
les patients diagnostiqués entre 2005 et 2010 est estimée a 19 % chez les hommes et 21 % chez les
femmes [3].

Les principaux facteurs de risque endogénes reconnus sont I'age, le genre et certains syndromes
héréditaires [4]. Les rayonnements ionisants sont classés cancérogenes certains pour '’homme et les
radiofréquences émises par les téléphones portables sont classées cancérogenes probables par le
CIRC [5, 6]. D’autres facteurs environnementaux comme les pesticides, les composés nitrosés et les
champs électromagnétiques d’extrémement basse fréquence sont encore débattus [4].

Le corrélat retenu pour cette localisation cancéreuse chez 'homme est le PMSI (cf. document Evaluation).
La validation croisée montre qu’il y a peu d’écarts de prédiction. La carte des rapports standardisés
d’'incidence (SIR) lissés fait ressortir des disparités départementales d’incidence avec un gradient
Sud-Ouest - Nord caractérisé par une incidence plus élevée dans le Sud-Ouest et moindre dans
le Nord (Figure 18-3a). Il existe une sur-incidence qui dépasse les 10% par rapport a la moyenne
nationale dans les 4 départements’ de I'extréme sud-ouest du territoire. Pour les femmes, les estimations
départementales ne pouvant étre produites (cf. document Evaluation), I'incidence observée dans les
départements couverts par un registre des cancers est présentée (Figure 18-1b).

La représentation cartographique des rapports standardisés de mortalité (SMR) montre une configuration
similaire a celle mise en évidence en termes d’incidence chez les hommes (Figure 18-1b). Il existe
une sur-mortalité qui dépasse les 10 % par rapport & la moyenne nationale dans 6 départements? chez
les hommes et 7 chez les femmes®, dont 6 communs aux deux sexes. A l'inverse, on observe une
sous-mortalité qui dépasse les 10 % en Seine-Saint-Denis chez les hommes et dans le département du
Var chez les femmes.
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Systéeme nerveux central : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR), par
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| TABLEAU 18-1 |

Systeme nerveux central, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 chez ’homme et de la
mortalité 2007-2014 par sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé
(TSM), accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés
départementaux (5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décés dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC)? TSM[IC]2-P Q5-Q95° %4
Homme Incidence 2789[2685;2897] 9,1[8,7;9,4] 6,22[5,98;6,49] 51-74 14
Mortalité 1925([1895;1956] 6,3[6,2;6,4] 3,94[3,87;4,01] 3,1-47 22
Femme Mortalité 1466 [1440;1493] 4,5[4,4;4,6] 2,51[2,45;2,56] 2,0-3,4 2,3
2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.
b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.
C 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la

population mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés

par cancer.

Systéme nerveux central : rapports standardisés d’incidence chez ’homme et de mortalité par
sexe lissés, accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par département de France
métropolitaine

(a) Homme : incidence 2007-2016

2,0

1,54

SIR lissé

yal

e = —

bt L I
iiugauiui g i

10

05
Département

(b) Mortalité 2007-2014
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR=1 et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Pyrénées-Atlantiques (64), Hautes-Pyrénées (65), Landes (40), Gers (32).

2. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Pyrénées-
Atlantiques (64), Hautes-Pyrénées (65), Landes (40), Charente-Maritime (17), Gers (32), Gironde (33).

3. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Pyrénées-
Atlantiques (64), Landes (40), Hautes-Pyrénées (65), Gers (32), Rhéne (69), Charente-Maritime (17), Gironde
(33).
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4.18.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'nomme, les estimations ne montrent pas en Bretagne une sous-incidence significative™ des
tumeurs malignes du systéme nerveux central (SNC) par rapport a la France métropolitaine (rapport
standardisé d’incidence (SIR) : 0.95 [0,89 ; 1 ,02], Tableau 18-2). Dans la région, le taux d’incidence
standardisé monde (TSM) est de 5,7 pour 100000 personnes-années placant la région au 2" rang des
régions métropolitaines les moins touchées par ce cancer ; on estime que I'on diagnostique en moyenne
134 nouveaux cas de cancer du SNC par an, sur la période 2007-2016 (Tableaux 18-2). Au niveau
infra-régional, les SIR départementaux sont proches et ne différent pas significativement® de la moyenne
nationale (Tableau 18-3 et Figure 18-2a).

Les estimations d’incidence des tumeurs du systeme nerveux central (SNC) n’étant pas disponibles
chez la femme, les disparités géographiques ne peuvent étre approchées qu’au travers de I'incidence
observée dans les départements couverts par un registre collectant les cas pour ce type de cancer. On
ne peut, dés lors, commenter l'incidence de ce cancer en Bretagne.

Mortalité régionale et départementale

Les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence une sur- ou une sous-mortalité’
en Bretagne par rapport a la France (Tableau 18-2). Les taux standardisés chez 'lhomme et la femme
sont respectivement de 4,3 et 2,5 pour 100000 personnes-années sur 2007-2014 (Tableaux 18-2). En
moyenne, dans la région, le nombre annuel de déces par cancer du SNC est estimé a 110 chez 'homme
et a 79 chez la femme sur la période 2007-2014 (Tableau 18-2).

Au niveau infra-régional, les SMR départementaux ne sont pas significativement' différents de la moyenne
nationale pour les 2 sexes (Tableau 18-3 et Figure 18-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 18-2 |

Systeme nerveux central, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine :
estimations du nombre annuel de nouveaux cas, taux d’incidence standardisé (TSM) et rapports
standardisés d’incidence lissés (SIR) chez 'homme, et du nombre annuel de déces, taux
de mortalité standardisé (TSM) et rapports standardisés de mortalité lissés (SMR) par sexe,
accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TsMm[ic] SIR[IC]® Déces|IC] TsMm[ic]® SMR[IC]®
Homme
Bretagne 134[122;146] 5,72[5,20;6,31] 0,95[0,89;1,02] 110[103;117] 4,27[3,96;4,61] 1,06[1,00;1,12]
France métropolitaine 2789[2685;2897] 6,22[5,98;6,49] 1925[1895;1956] 3,94[3,87;4,01]
Femme
Bretagne 79[73;86] 2,47[2,23;2,73] 0,99[0,92;1,07]
France métropolitaine 1466[1440;1493] 2,51[2,45;2,56]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Systéme nerveux central : taux standardisés d’incidence chez ’homme et de mortalité par sexe,
accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par région de France métropolitaine

(a) Homme : incidence 2007-2016

Corseq —

Nouvelle-Aquitaine 4
Occitanie -

PACA A 1
Bourgogne-Franche-Comté 4 —
Pays de la Loire 4 —

Normandie —
Auvergne-Rhone-Alpes

Tle-de-France

RRRRRRE

—
—
Grand Est —

Hauts-de-France 4

Bretagne 4
Centre-Val de Loire 4 —_—
T T T

5 7 9
Taux standardisé monde™

(b) Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Nouvelle-Aquitaine 4 —_— Nouvelle-Aquitaine 4
Corse Auvergne-Rhone-Alpes 4
Bretagne 4 |—o— Grand Estq
Normandie 4 i Pays de la Loire q
Pays de la Loire 4 re— Bretagne 4
Bourgogne—Franche-Comté 4 — fle-de—France 4

L —

Occitanie Centre—Val de Loire 4
Auvergne-Rhéne-Alpes Normandie 4
Hauts—de-France 4 Occitanie q
Tle-de-France - PACA A

Grand Est 1 Bourgogne—-Franche-Comté 4

ERRREENED

Centre-Val de Loire 4 Hauts—-de—France {

PACA

iliillllm |

Corse 1

T T T T T T
2 3 4 5 6 2 3 4

Taux standardisé monde™

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 18-3 |

Systeme nerveux central, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel
de nouveaux cas, taux d’incidence standardisé (TSM) et rapports standardisés d’incidence
lissés (SIR) chez ’'homme, et du nombre annuel de décés, taux de mortalité standardisé (TSM)
et rapports standardisés de mortalité lissés (SMR) par sexe, accompagnés des intervalles de
confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC]  TSM[IC]" SIR[IC]® Déces[IC]  TSM[IC]™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 27[23;33] 6,0[4,9;7,4] 0,95[0,86;1,05] 20[17;24] 4,1[3,4;4,9] 1,03[0,92;1,14]
Finistére-29 38[33;45] 5,7[4,8;6,8] 0,95[0,85;1,05] 33[29;37] 4,5[3,9;53] 1,10[0,99;1,22]
Ille-et-Vilaine-35 36[31;43] 5,6[4,7;6,6] 0,96[0,88;1,04] 29[26;33] 4,1[3,5;4,7] 1,03[0,94;1,12]
Morbihan-56 32[27;38] 5,6[4,7;6,8] 0,96[0,87;1,04] 28[24;31] 4,4[3,8;5,2] 1,09[0,99;1,20]
Femme
Cotes d’Armor-22 14[12;17] 2,0[1,6;2,7] 0,95[0,83;1,07]
Finistére-29 27[24;31] 2,8[2,3;3,4] 1,10[0,98;1,24]
llle-et-Vilaine-35 20[17;23] 2,4[2,0;2,9] 0,94[0,84;1,04]
Morbihan-56 18[15;21] 2,5[2,0;3,2] 0,97[0,86;1,09]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.19 Thyroide

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie il Cause principale AUP/I (A+)
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)

C73 Toutes C73 C73

4.19.1 Contexte national

Le cancer de la thyroide est plus fréquent dans les pays développés, notamment en France qui fait partie
des pays européens ayant une incidence particulierement élevée [1]. En France métropolitaine, ce cancer
concerne, en moyenne annuelle sur la période 2007-2016, 2081 hommes et 6247 femmes (Tableau 19-1),
soit 1% des cas incidents de cancer chez I’'homme et 4 % chez la femme. Lincidence de ce cancer est
en forte augmentation depuis le début des années quatre-vingt avec un ralentissement chez les femmes
depuis 2005 [2]. La mortalité, faible, est en baisse [2] et correspond a un ratio incidence/mortalité de
14 chez les hommes et 25 chez les femmes (Tableau 19-1). Le nombre annuel moyen de déces est
de l'ordre de 150 chez les hommes et 250 chez les femmes, soit respectivement 0,2 % et 0,4 % des
déces par cancer sur la période 2007-2014. La survie nette a 5 ans des personnes dont le cancer a été
diagnostiqué entre 2005 et 2010 est estimée a 92 % pour les hommes et 98 % pour les femmes [3].

Plus de 85 % des cas incidents sont des cancers papillaires dont I'exposition aux rayonnements ionisants,
notamment durant I'enfance, est reconnue comme un facteur de risque [4-6]. Limpact de I'évolution des
pratiques médicales et 'amélioration des techniques diagnostiques, induisant un sur-diagnostic élevé,
expliquent également une partie de I'évolution de I'incidence de ce type histologique [7, 8]. La carence en
iode constitue un facteur de risque des cancers vésiculaires de la thyroide [6]. Enfin, des prédispositions
génétiques constituent un facteur de risque des cancers médullaires [9].

Le corrélat retenu est le croisement entre les données d’ALD et celles du PMSI (AUP) méme si la
validation croisée met en évidence des écarts de prédiction dans trois départements chez les femmes et
un département chez les hommes (cf. document Evaluation). La possibilité de fournir des estimations
départementales repose sur I'existence d’une disparité interdépartementale de I'incidence tres supérieure
a celles du ratio Incidence/AUP, quel que soit le sexe. Le taux d’'incidence standardisé monde, de 4,9
pour 100000 personnes-années chez les hommes et de 14,8 chez les femmes, présente une amplitude
importante entre les départements (Tableau 19-1). La représentation cartographique des rapports
standardisés d’incidence (SIR) lissés confirme I'existence de disparités départementales d’incidence qui
correspondent a une incidence plus élevée dans le sud-est et le sud-ouest du territoire métropolitain
et une moindre incidence dans la partie nord du territoire pour les deux sexes (Figure 19-1a). La
sur-incidence dépasse les 10 % par rapport & la moyenne nationale dans 15 départements’ pour les
hommes et 18 départements? pour les femmes, dont 12 communs aux deux sexes. En termes de
sous-incidence, une différence qui dépasse les 10 % par rapport a la moyenne nationale est retrouvée
dans 25 départements® pour les hommes et 26 départements* chez les femmes, dont 22 communs aux
deux sexes.

La mortalité liée au cancer de la thyroide est (statistiquement) trés faible et correspond a des taux de
mortalité standardisés monde de 0,2 pour 100000 personnes-années chez les hommes et les femmes.
La méthode de lissage, en réduisant le bruit de certains rapports standardisés de mortalité (non lissés)
estimés a partir de trés petits effectifs, permet de fournir une représentation cartographique plus lisible.
Ainsi, chez les hommes, on obtient une carte neutre (Figure 19-1 b) que confirme le diagramme des SMR
lissés avec leur intervalle de confiance (Figure 19-2b). Chez les femmes par contre, des contrastes de
mortalité persistent aprés lissage des SMR (Figure 19-2b). Ces contrastes présentent une structuration
spatiale prononcée : sur-mortalité dans le nord-est de la France et sous-mortalité dans la partie est et
sud du territoire (Figure 19-1b). Un département présente une sous-mortalité qui dépasse les 10 % par
rapport & la moyenne nationale (Cotes d’Armor) alors qu’ils sont 5 & présenter une sur-mortalité® qui
dépasse les 10 %, dont 4 appartiennent a la région Grand-Est.
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Thyroide : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et
département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Paris et
[Proche Couronne|

SIR

Note : |a référence est la France métropolitaine (SIR et SMR=1).
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| TABLEAU 19-1 |

Thyroide, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par sexe :
effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur
intervalle de confiance a 95% [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]2 TSMI[IC]2P Q5-Q95° %M
Homme Incidence 2081 [1989;2179] 6,78 [6,48;7,10] 4,89[4,67;5,12] 32-7,3 1,1
Mortalité 154 [145;163] 0,50 [0,48;0,53] 0,25[0,23;0,26] 0,1-0,4 0.2

Femme Incidence 6247 [5951;6562] 19,12[18,21;20,08] 14,83 [14,12;15,59] 9,4-21,5 3,9
Mortalité 246 [235;257] 0,76 [0,72;0,79] 0,23[0,22;0,25] 0,1-0,4 04

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Thyroide : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs inter-
valles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme

I
v
1

»MWHHHHMHW

N ] L
JmmHHHMHHHWHHW s

Département

(b) Mortalité 2007-2014

I
=}

SIR lissé
——
—
R —
—
e
— e
F——
———
—f—=—
e
—————
e
——
e
—
——
e
e
——
_—
e
—————
_
————
_y————— N
————

Homme Femme

i HH HWHW WH

SMR lissé

R A il
e HH

0,5
Département

_.__
_.__

Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1.

Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’homme : Bouches-du-Rhéne (13), Isere (38), Pyrénées-Atlantiques (64), Deux-Sévres (79), Gironde (33), Corse
(20), Haute-Garonne (31), Hautes-Pyrénées (65), Ariege (09), Var (83), Landes (40), Alpes de Haute-Provence
(04), Alpes-Maritimes (06), Charente-Maritime (17), Rhone (69).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez la
femme : Deux-Sévres (79), Isere (38), Bouches-du-Rhéne (13), Hautes-Alpes (05), Vendée (85), Pyrénées-
Atlantiques (64), Gironde (33), Alpes de Haute-Provence (04), Corse (20), Haute-Garonne (31), Alpes-Maritimes
(06), Lozere (48), Ariege (09), Charente-Maritime (17), Haute-Loire (43), Landes (40), Var (83), Puy-de-Déme (63).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Manche (50), Cotes d’Armor (22), Doubs (25), Seine-Maritime (76), Haut-Rhin (68), Bas-Rhin (67), Cal-
vados (14), Territoire-de-Belfort (90), Vosges (88), Cher (18), Mayenne (53), Eure (27), Moselle (57), Eure-et-Loir
(28), Orne (61), llle-et-Vilaine (35), Haute-Sadne (70), Oise (60), Yonne (89), Morbihan (56), Loir-et-Cher (41),
Loiret (45), Somme (80), Pas-de-Calais (62), Hérault (34).

. Départements présentant une incidence estimée de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la
femme : Haut-Rhin (68), Territoire-de-Belfort (90), Moselle (57), Manche (50), Haute-Saéne (70), Vosges (88),
Doubs (25), Bas-Rhin (67), Eure (27), Seine-Maritime (76), Calvados (14), llle-et-Vilaine (35), Loiret (45), Oise
(60), Cotes d’Armor (22), Yonne (89), Cher (18), Orne (61), Eure-et-Loir (28), Jura (39), Loir-et-Cher (41), Aube
(10), Val-d’Oise (95), Mayenne (53), Aveyron (12), Pas-de-Calais (62).

. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Moselle

(57), Vosges (88), Territoire-de-Belfort (90), Bas-Rhin (67), Haut-Rhin (68).
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4.19.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Les rapports standardisés d’incidence (SIR) mettent en évidence une sous-incidence importantet du
cancer de la thyroide en Bretagne par rapport a la France métropolitaine pour les 2 sexes.

Chez I'hnomme, cet écart est de 20 % (Tableau 19-2). Sur la période 2007-2016, le nombre moyen de
nouveaux cas de cancer dans la région est estimé a 86 (Tableau 19-2). Parmi les 4 départements
bretons, 3 sont en sous-incidence importante® par rapport & la moyenne nationale : de 32 % pour les
Cétes-d’Armor, 23 % pour I'llle-et-Vilaine et 21 % pour le Morbihan (Tableau 19-3 et Figure 19-2 a).

Chez la femme, on observe une sous-incidence de 13 % par rapport a la France métropolitaine (Ta-
bleau 19-2). Sur la méme période, le nombre moyen de nouveaux cas est estimé a 277 chez les Bretonnes
(Tableau 19-2).

Au niveau infra-régional, les Cotes-d’Armor et I'llle-et-Vilaine sont respectivement en sous-incidence
importante™ de 24 % et 27 %, par rapport a la moyenne nationale (Figure 19-2 a et Tableau 19-3).

Mortalité régionale et départementale

Le nombre annuel de décés par cancer de la thyroide est faible, aussi bien chez les hommes (8 décés
par an en moyenne dans la région, taux de mortalité standardisé monde de 0,23 pour 100000 personnes-
années), que chez les femmes (10 décés par an en moyenne dans la région, taux de mortalité standardisé
monde de 0,17 pour 100000 personnes-années, Tableau 19-2). Du fait de ces faibles effectifs, I'incertitude
entourant les estimations de la mortalité au niveau de la région et de ses départements est importante et
il est difficile de mettre en évidence des spécificités régionales et infra-régionales de la mortalité pour ce
cancer (Tableau 19-3 et Figure 19-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 19-2 |

Thyroide, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TsMmicy™ SIR[IC]® Déces[IC] Tsmpcy™ SMR[IC]®

Homme
Bretagne 86[78;96] 3,98[3,58;4,44] 0,80[0,73;0,87] 8[6;10] 0,23[0,17;0,33] 0,99[0,86;1,13]
France métropolitaine 2081[1989;2179] 4,89[4,67;5,12] 154[145;163] 0,25[0,23;0,26]

Femme
Bretagne 277[249;307] 13,16[11,86;14,65] 0,87[0,80;0,96] 10[8;12] 0,17[0,12;0,25] 0,80[0,68;0,93]
France métropolitaine 6247[5951;6562] 14,83[14,12;15,59] 246[235;257] 0,23[0,22;0,25]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. s sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
(2) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Thyroide : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles de
confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
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Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 19-3 |

Thyroide, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux cas
et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés d’inci-
dence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC),
par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TSM{IC]™M SIR[IC]® Déces|[IC] TSMmiicy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d'Armor-22  13,2[10,6;16,5] 3,18[2,53;4,05] 0,68[0,56;0,82] 1,1[0,5;2,1] 0,13[0,05;0,49] 0,96[0,75;1,16]
Finistére-29 30,0[25,2;36,0] 4,67[3,91;5,63] 0,94[0,80;1,11] 3,5[2,3;5,1] 0,41[0,26;0,70] 1,07[0,87;1,36]
lle-et-Vilaine-35 23,5[19,6;28,6] 3,80[3,16;4,63] 0,77[0,65;0,89] 1,5[0,8;2,6] 0,17[0,08;0,39] 0,95[0,76;1,12]
Morbihan-56 19,6[16,2;24,0] 3,92[3,21;4,84] 0,79[0,67;0,94] 1,5[0,8;2,6] 0,17[0,08;0,48] 0,97[0,77;1,16]
Femme
Cotes d’Armor-22  43,6[35,9;53,6]  11,62[9,50;14,37] 0,76[0,63;0,91] 1,5[0,8;2,6] 0,10[0,04;0,47] 0,76[0,57;0,96]
Finistére-29 99,5[83,1;120,2] 16,19[13,50;19,61] 1,07[0,90;1,27] 3,2[2,1;4,8] 0,17[0,09;0,41] 0,80[0,60;1,02]
llle-et-Vilaine-35 63,7[52,9;77,5]  10,33[8,56;12,59] 0,73[0,61;0,85] 2,4[1,4;3,7] 0,14[0,07;0,34] 0,84[0,67;1,01]
Morbihan-56 69,6[57,9;84,6] 14,57[12,06;17,78] 0,93[0,78;1,10] 2,8[1,7;4,2] 0,26[0,14;0,59] 0,83[0,65;1,02]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.20 Lymphome malin non-hodgkinien

Incidence Mortalité

Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale Homme : ALD/I (A+)
Femme : Pas de méthode
éligible
(CIM-O-3) (CIM-O-3) (CIM-10) (CIM-10)
Toutes 9590-9597,9670- C82-C85 C82-C85
9719,9724-

9729,9832-9838

4.20.1 Contexte national

Le lymphome malin non-hodgkinien (LMNH) regroupe des hémopathies malignes atteignant le tissu
lymphoide, notamment des ganglions lymphatiques, et constitue un groupe nosologique hétérogéne
en termes de présentation clinique, de prise en charge et de pronostic. Compte tenu de la méthode
utilisée pour ce travail, qui est basée sur des données codées avec une ancienne classification (CIM10),
la localisation lymphome malin non-hodgkinien correspond, dans ce rapport, & une ancienne définition
utilisée dans I'estimation de l'incidence des cancers en France publiée en 2008 [1] et qui regroupe
sous ce terme tous les sous-types d’hémopathies lymphoides a I'exclusion de la leucémie lymphoide
chronique et du myélome multiple.

Le LMNH ainsi défini, est environ 2,5 fois plus fréquent dans les pays développés, notamment en France
qui fait partie des pays européens ayant une incidence particulierement élevée [2].

En France métropolitaine, le LMNH concerne, en moyenne annuelle sur la période 2007-2016, 7504
hommes (Tableau 20-1), soit 4 % des cas incidents de cancer chez I’homme (I'estimation n’a pas pu étre
réalisée chez la femme, cf. document Evaluation). Lincidence du LMNH connait une forte augmentation
depuis le début des années quatre-vingt avec un ralentissement depuis 2005 sauf pour certains sous-
types histologiques [3]. La mortalité, en baisse depuis le début des années 2000 [1] correspond a un
ratio incidence/mortalité de 3 chez les hommes (Tableau 20-1). Le nombre annuel moyen de déceés est
de l'ordre de 2310 chez les hommes et 1952 chez les femmes, soit respectivement 2,6 % et 3,1 % des
décés par cancer en France métropolitaine sur la période 2007-2014 (Tableau 20-1). La survie nette a 10
ans des personnes diagnostiquées entre 1999 et 2004 est estimée a 49 % [4].

Les facteurs de risque reconnus du LMNH sont les déficits immunitaires primitifs, I'infection par le VIH,
les greffes d’organes, les agents infectieux tels que Helicobacter Pylori, le virus de I'hépatite C ou le virus
lymphotrope humain T-HTLV-1, les maladies auto-immunes telles que le syndrome de Sjégren et le lupus
érythémateux disséminé, les antécédents familiaux et personnels d’hémopathies malignes [5, 6]. Le rble
des autres facteurs de risque, y compris le mode de vie et les facteurs environnementaux, reste encore
controversé méme si les preuves scientifiques sont aujourd’hui suffisantes pour classer en cancérogenes
probables un certain nombre de matiéres actives entrant dans la composition de pesticides [7]. Les
facteurs de risque bien établis accréditent quant a eux I'idée d’une hétérogénéité étiologique sous-jacente
a la diversité des sous-types de LMNH. Ceci n’exclut pas que plusieurs sous-types de LMNH puissent
partager des facteurs de risque, notamment environnementaux [8, 9].

Le corrélat retenu est 'ALD pour 'homme, méme si la validation croisée met en évidence des écarts de
prédiction dans deux départements, tandis qu’aucun corrélat n’a permis d’obtenir des estimations fiables
chez la femme (cf. document Evaluation). La possibilité de fournir des estimations départementales
chez ’lhomme repose sur I'existence d’une disparité interdépartementale de l'incidence trés supérieure
a celle du ratio Incidence/ALD. Le taux d’incidence standardisé monde chez 'homme, de 14,7 pour
100000 personnes-années, présente une amplitude importante entre les départements (de 12,3 a 17,2
pour 100000, Tableau 20-1). La représentation cartographique des rapports standardisés d’incidence
(SIR) lissés confirme I'existence de disparités régionales et départementales d’incidence chez I’homme
(Figure 20-1 a) qui correspondent a une incidence estimée supérieure d’au moins 10 % a la moyenne
nationale dans I'ouest du territoire métropolitain' et une moindre incidence (inférieure d’au moins 10 %
a la moyenne nationale) dans la partie nord du territoire? (Figure 20-1 a). Concernant les femmes, la
présentation cartographique n’utilise que I'incidence observée dans les départements couverts par un
registre des cancers (Figure 20-1 b) et retrouve une forte hétérogénéité, avec une incidence Iégérement
supérieure dans les registres situés a 'Ouest mais également a I'est, donc pas entierement superposable
aux résultats chez I’homme.
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Les taux de mortalité standardisés monde liés au LMNH sont de 3,4 pour 100000 personnes-années
chez les hommes et 1,9 chez les femmes. Les différences entre les rapports standardisés de mortalité
(SMR) sont moins prononcées que pour l'incidence (Figure 20-1 c¢). Cependant, les 5¢ et 95¢ percentiles
des taux départementaux sont compris entre 2,7 et 4,0 chez les hommes et 1,4 et 2,2 chez les femmes
(Tableau 20-1). La méthode de lissage rend plus lisible la représentation cartographique. Ainsi, dans les
deux sexes, on observe des contrastes de mortalité persistants aprés lissage des SMR (Figure 20-2b).
Ces contrastes présentent une structuration spatiale prononcée : sur-mortalité qui dépasse les 10 % par
rapport & la moyenne nationale dans 'ouest de la France®-* et sous-mortalité dépassant les 10 % dans la
partie sud et sud-est du territoire® é(Figure 20-1 c).

Lymphome malin non-hodgkinien : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR),
par sexe

(a) Hommes : incidence lissée 2007-2016, départements (b) Femmes : incidence observée 2007-2014, départements
de France métropolitaine couverts par un registre des cancers
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Note : la référence est la zone registre pour l'incidence chez la femme (SIR=1), et la France métropolitaine pour 'incidence chez
’lhomme et pour la mortalité (SIR et SMR=1).
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| TABLEAU 20-1 |

Lymphome malin non-hodgkinien, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 chez ’lhomme
et de la mortalité 2007-2014 par sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux stan-
dardisé (TSM), accompagnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux
estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le

total

Sexe Indicateur N[IC] TBIIC]? TSMI[IC]2P Q5-Q95° %M

Homme Incidence 7504 [7271;7746] 24,4[23,7;25,2] 14,65[14,16;15,17] 123-17,2 3,8

Mortalité 2310 [2277;2343] 7,6[7,5;7,7] 3,41 [3,35;3,47] 2,7-40 2,6

Femme  Mortalité 1952 [1922;1983] 6,0[5,9;6,1] 1,86 [1,83;1,90] 1,4-22 3,1
@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.
¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population

mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par

cancer.

Lymphome malin non-hodgkinien : rapports standardisés d’incidence chez ’homme et de mor-
talité par sexe lissés, accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par département

de France métropolitaine
(a) Homme : incidence 2007-2016
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(b) Mortalité 2007-2014
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2,0

1,54

SMR lissé
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m T : A |
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR=1 et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez
I’lhomme : Loire-Atlantique (44), Vendée (85), Deux-Seévres (79), Paris (75), Charente-Maritime (17).

2. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Pas-
de-Calais (62), Somme (80), Nord (59).

3. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : Charente-
Maritime (17), Maine-et-Loire (49), Loire-Atlantique (44), Deux-Sévres (79), Vendée (85), llle-et-Vilaine (35).

4. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Vendée
(85), Maine-et-Loire (49), Loire-Atlantique (44), Charente-Maritime (17).

5. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Haute-
Garonne (31).

6. Départements présentant une mortalité de 10 % inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Alpes-
Maritimes (06).
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4.20.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'homme, les estimations ne montrent pas en Bretagne une sur- ou une sous-incidence (rapports
standardisés d’incidence (SIR) : 1,02 [0,97 ; 1 ,07]) des lymphomes malins non-hodgkiniens (LMNH) par
rapport a la France métropolitaine (Tableau 20-2). Dans la région, le taux standardisé monde (TSM) est
de 14,5 pour 100000 personnes-années (Tableau 20-2).

Au sein de la région, les SIR varient peu entre les départements et ne sont pas significativement®
différents de la moyenne frangaise (Tableau 20-3 et Figure 20-2 a).

Les estimations d’incidence des lymphomes malins non-hodgkiniens (LMNH) n’étant pas disponibles
chez la femme, les disparités géographiques ne peuvent étre approchées qu’au travers de I'incidence
observée dans les départements couverts par un registre collectant les cas pour ce type de cancer. On
ne peut, dés lors, commenter l'incidence de ce cancer en Bretagne. On se référera au contexte national
pour une description dans la zone couverte par un registre des cancers sur la période 2007-2014 (section
4.20.1).

Mortalité régionale et départementale

Chez 'homme, les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence une sur ou une
sous-mortalité™ en Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 20-2). Le nombre annuel de
décés par LMNH sur la période 2007-2014 est estimé a 128 chez 'lhomme (Tableau 20-2).

Au sein de la région, les départements ont des taux standardisé monde (TSM) relativement comparables,
méme si I'llle-et-Vilaine présente une sur-mortalité prononcée (SMR : 1,11 [1,02 ; 1,20]) par rapport a la
moyenne nationale (Tableau 20-3).

Chez la femme, les SMR ne mettent pas en évidence une sur- ou une sous-mortalitét en Bretagne par
rapport a la moyenne nationale (Tableau 20-2). En moyenne dans la région, le nombre de décés par
LMNH est estimé a 113 par an, sur la période 2007-2014 (Tableau 20-3).

Au sein de la région, les SMR varient peu entre les départements et ne sont pas significativement®
différents de la moyenne francaise (Tableau 20-3 et Figure 20-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 20-2 |

Lymphome malin non-hodgkinien, situation de la région Bretagne par rapport a la France métro-
politaine : estimations du nombre annuel de nouveaux cas, taux d’incidence standardisé (TSM)
et rapports standardisés d’incidence lissés (SIR) chez ’homme, et du nhombre annuel de déces,
taux de mortalité standardisé (TSM) et rapports standardisés de mortalité lissés (SMR) par sexe,
accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TSM{Ic™ SIR[IC]® Déces[IC] TSM{Ic™ SMRIC]®
Homme
Bretagne 407[381;436] 14,50[13,48;15,61] 1,02[0,97;1,07] 128[120;136] 3,36[3,13;3,61] 1,03[0,98;1,09]
France métropolitaine  7504[7271;7746] 14,65[14,16;15,17] 2310[2277;2343] 3,41[3,35;3,47]
Femme
Bretagne 113[106;121] 1,83[1,67;2,01] 1,03[0,98;1,08]

France métropolitaine 1952[1922;1983] 1,86[1,83;1,90]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour

100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Lymphome malin non-hodgkinien : taux standardisés d’incidence chez I’homme et de mortalité
par sexe, accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par région de France métropoli-

taine

(a) Homme : incidence 2007-2016

Pays de la Loire 4

PACA ——
Tle-de-France - —~
Nouvelle-Aquitaine 4 ~—
Auvergne-Rhdne-Alpes 4 —
Centre-Val de Loire 4
Bourgogne-Franche-Comté
Occitanie
Bretagne 4
Corse q
Grand Est

Normandie

|||J|111|..

Hauts-de—-France -

T
10 15 20
Taux standardisé monde™

(b) Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Pays de la Loire - Corse 4
Nouvelle-Aquitaine 4 — Pays de la Loire q —_—
Hauts-de-France T Centre-Val de Loire 4 S
PACA - Hauts—de-France q -
Normandie 4 e Nouvelle-Aquitaine o ——
Grand EstA b Grand Est q e
Centre-Val de Loire 4 —_— Normandie 4 e
Bretagne 4 —— Bretagne —o—
Bourgogne-Franche-Comté - —_— Occitanie —_—
Occitanie — Bourgogne—-Franche-Comté 4 —_—
Corse A — Tle-de~France A —
Auvergne-Rhone-Alpes 4 — Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_—
Tle-de-France — PACA A —
I2 I3 ;l :5 lIO ll5 2:0 2:5 3:0

Taux standardisé monde™

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 20-3 |

Lymphome malin non-hodgkinien, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre
annuel de nouveaux cas, taux d’incidence standardisé (TSM) et rapports standardisés d’inci-
dence lissés (SIR) chez ’homme, et du nombre annuel de décés, taux de mortalité standardisé
(TSM) et rapports standardisés de mortalité lissés (SMR) par sexe, accompagnés des intervalles
de confiance a 95 % (IC)

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas|IC] TSM[IC]™ SIR[IC]®  Déces[IC]  TSM[IC]™" SMRIIC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 84[74;96] 14,8[12,8;17,3] 1,02[0,93;1,13] 26[23;30] 3,3[2,8;3,9] 1,02[0,92;1,12]
Finistere-29 99[87;112] 12,3[10,7;14,1] 0,94[0,85;1,04] 30[27;34] 2,8[2,4;3,3] 0,93[0,83;1,02]
Ille-et-Vilaine-35 119[106;135] 15,2[13,4;17,2] 1,06[0,98;1,14] 38[34;43] 3,7[3,2;4,2] 1,11[1,02;1,20]
Morbihan-56 105[93;119] 16,1[14,1;18,6] 1,07[0,98;1,17] 33[29;37] 3,7[3,2;4,3] 1,07[0,98;1,17]
Femme
Cotes d’Armor-22 23[20;27] 1,8[1,5;2,4] 1,02[0,92;1,13]
Finistere-29 30[26;34] 1,7[1,4;2,1] 0,97[0,87;1,07]
Ille-et-Vilaine-35 31[27;35] 1,8[1,5;2,2] 1,07[0,99;1,17]
Morbihan-56 29[25;33] 2,0[1,7;2,5] 1,08[0,98;1,18]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls
sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.21 Lymphome de Hodgkin

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale ALD/I (A+)
(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10) (CIM-10)

C81 9650-9667 C81 C81

4.21.1 Contexte national

Le lymphome de Hodgkin (LH) représente environ 10 % des lymphomes. Son incidence est plus élevée
dans les pays développés [1]. En France, le taux d’incidence du LH est comparable a la moyenne des
28 pays de I'Union européenne [2]. Il concerne, en moyenne annuelle sur la période 2007-2016, 1129
hommes (soit 56 % des cas incidents de cancer) et 871 femmes (Tableau 21-1). Le LH a engendré 271
déceés par an sur la période 2007-2014, soit moins de 0,2 % des déces par cancer chez 'homme et chez
la femme. Le LH fait partie des cancers dont la mortalité est la plus faible et la survie la plus favorable : la
survie nette a 5 ans sur la période 2005-2010 est en effet estimée a 83 % chez les hommes et 88 % chez
les femmes [3].

Le LH fait partie des premiers cancers a étre traité avec succes par radiothérapie utilisée seule puis par
polychimiothérapie et/ou radiothérapie limitée au stade localisé. Comme la grande majorité des patients
LH sont guéris, les effets secondaires a long terme sont une préoccupation importante et les protocoles
thérapeutiques ont été délimités pour réduire les séquelles de traitement sans compromettre le pronostic
de la maladie. Lépidémiologie du LH est complexe [4]. Il y a une incidence de LH spécifique a I'dge qui
varie entre différentes populations telles que les pays industrialisés du monde occidental et les pays
en développement. De plus, le sous-type de LH varie avec I'age et avec I'association des cellules de
Hodgkin/Reed Sternberg avec le virus d’Epstein Barr (EBV).

Le statut socioéconomique influe sur I'épidémiologie du LH avec une diminution du risque si on a
plusieurs fréres et sceurs, un rang de naissance plus élevé, des conditions de vie surpeuplées, un statut
socioéconomique inférieur. Ces observations conduisent au modéle de l'infection tardive selon lequel
une faible exposition infectieuse dans I'enfance augmente le risque de LH chez les jeunes adultes [5]. Le
virus EBV, responsable de la mononucléose peut entrainer une augmentation du risque d’étre atteint du
lymphome de Hodgkin.

En ce qui concerne le risque familial, des études épidémiologiques ont montré que le risque de LH
était quadruplé chez les proches des patients atteints de LH [6]. D’autres situations sont suspectées
d’augmenter le risque de LH comme 'eczéma [5] et les maladies auto-immunes [7].

Le corrélat retenu pour cette localisation cancéreuse est 'ALD pour les deux sexes (cf. document
Evaluation). La lecture des cartes représentant les rapports standardisés d’incidence (SIR) lissés montre
qu’il n’existe pas de disparités régionales ou départementales pour le LH (Figure 21-1a). Le taux
d’incidence standardisé monde de 3,4 pour 100000 personnes-années chez les hommes et 2,7 chez les
femmes ainsi que la distribution des taux estimés départementaux reflétent un phénoméne d’homogénéité
sur le territoire métropolitain encore plus prononcé chez la femme (Tableau 21-1). Seul le Morbihan et
Paris semblent présenter des incidence qui s’écartent de plus de 10 % de la moyenne nationale chez
'lhomme’-2.

Les différences entre les rapports standardisés de mortalité (SMR) sont un peu plus prononcées mais
restent trés faibles (Figure 21-1b). Les 5°et 95°percentiles des taux départementaux sont compris
entre 0,2 et 0,5 chez les hommes et 0,0 et 0,4 chez les femmes pour un taux standardisé monde
national respectif de 0,3 et 0,2 pour 100000 (Tableau 21-1). La représentation cartographique des SMR
lissés montre que la mortalité est plus forte dans le département de la Moselle chez ’homme, dans les
départements des Pyrénées-Orientales et de I'Ariege pour les femmes, tandis que la mortalité est moins
prononcée chez celles-ci dans le Pas-de-Calais, le Haut-Rhin et les Alpes-Maritimes (Figure 21-1b). Les
estimations restent cependant extrémement incertaines et la majorité des SMR sont non significatifs
(Figure 21-2b).
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Lymphome de Hodgkin : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés,
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| TABLEAU 21-1 |

Lymphome de Hodgkin, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-
2014, par sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompa-
gnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux
(5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/déces dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC)? TSMI[IC]2P Q5-Q95° %9
Homme Incidence 1129[1082;1178] 3,68[3,53;3,84] 3,37[3,22;3,52] 2,6-4,0 0,6
Mortalité 157 [149;166] 0,51[0,49;0,54] 0,32[0,30;0,34] 0,2-0,5 0,2
Femme Incidence 871[825;920] 2,67[2,53;2,81] 2,68[2,53;2,84] 2,0-3,6 0,5
Mortalité 114 [106;121] 0,35[0,33;0,37] 0,18[0,16;0,19] 0,0-0,4 0,2

2 Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la
population mondiale.

d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par
cancer.

Lymphome de Hodgkin : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés
de leurs intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
g
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(b) Mortalité 2007-2014
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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Notes

1. Départements présentant une incidence estimée de 10% inférieure a la moyenne nationale chez I’homme : Mor-
bihan (56).

2. Départements présentant une incidence estimée de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Pa-
ris (75).
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4.21.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez ’lhomme, la Bretagne est en sous-incidence de 10 % (SIR : 0,90 [0,82 ; 0,98]) pour le lymphome
de Hodgkin (LH) par rapport a la France métropolitaine (Tableau 21-2). En moyenne dans la région, le
nombre annuel de nouveaux cas de LH est estimé a 47 sur la période 2007-2016 soit un taux standardisé
monde de 2,8 pour 100000 personnes-années, le plus faible des régions métropolitaines (Tableau 21-2
et Figure 23-3 a).

Au sein de la région, les taux d’incidence des départements sont homogenes bien que seul le Morbihan
présente une sous-mortalité significative™ de 12% (SIR : 0,88 [0,77 ; 0,99], Tableau 21-3 et Figure 21-2 a).

Chez la femme, les estimations ne montrent pas en Bretagne une sur- ou une sous-incidence (SIR : 1,00
[0,94 ; 1,07]) par rapport a la France métropolitaine (Tableau 21-2). Le taux standardisé monde (TSM)
régional est de 2,6 pour 100000 personnes-années, équivalent a celui observé chez les hommes, le
nombre annuel de nouveaux cas de LH est estimé a 41 sur la période 2007-2016 (Tableau 21-2).

Au sein de la région, les rapports standardisés d’incidence (SIR) varient trés peu entre les départements
et ne sont pas significativement’ différents de la moyenne frangaise (Tableau 21-3 et Figure 21-2a).

Mortalité régionale et départementale

Les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence une sur- ou une sous-mortalité
en Bretagne par rapport a la France (Tableau 21-2). En moyenne, dans la région, le nombre annuel de
déces par LH est estimé a 9 chez 'homme et a 7 chez la femme sur la période 2007-2014 (Tableau 21-2).

Le bon pronostic du lymphome de Hodgkin induit un nombre faible de décés. De ce fait, I'interprétation
de la répartition de la mortalité est rendue délicate du fait d’'une forte variabilité. On peut seulement
dire qu’aucun SMR départemental ne differe de plus de 10 % par rapport a la France métropolitaine et
qu'aucun d’entre eux n’est statistiquement significatift, aussi bien chez les hommes que chez les femmes
(Tableau 21-3 et Figure 21-2b).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 21-2 |

Lymphome de Hodgkin, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine :
estimations du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité
standardisés (TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accom-
pagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014
Nouveaux cas[IC] TsMmicy™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSM{IC]™M SMR[IC]®
Homme
Bretagne 47[43;53] 2,80[2,51;3,14] 0,90[0,82;0,98] 9[7;11] 0,33[0,25;0,44] 1,00[0,86;1,15]
France métropolitaine  1129[1082;1178] 3,37[3,22;3,52] 157[149;166] 0,32[0,30;0,34]
Femme
Bretagne 41[36;46] 2,64[2,29;3,04] 1,00[0,94;1,07] 7[5;9] 0,19[0,13;0,30] 1,04[0,85;1,25]
France métropolitaine 871[825;920] 2,68[2,53;2,84] 114[106;121] 0,18[0,16;0,19]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Lymphome de Hodgkin : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016

Homme Femme
PACA 1 Pays de la Loire
Grand Est Centre-Val de Loire q
Centre-Val de Loire 4 — PACA 1
Bourgogne-Franche-Comté 4 — Grand Est q
Auvergne—-Rhone-Alpes — Normandie 4
fle-de-France - — Tle-de-France A

Pays de la Loire 4 — Hauts—de—France 4

Corse

Nouvelle-Aquitaine 4
Nouvelle-Aquitaine 4 —

T

—

R —

Bretagne 4 —10,
—_—

—_—

——— |

ST

Occitanie — Auvergne-Rhéne-Alpes 4
Hauts-de—-France - —_— Occitanie
Normandie —_— Corse q
Bretagne q —— Bourgogne—Franche-Comté 4
2 : 4 5 2 4
Taux standardisé monde®
(b) Mortalité 2007-2014
Homme Femme
Grand Est 4 —_ Normandie 4 —_——
Hauts-de-France q - Occitanie 9
Occitanie —_—1 Nouvelle-Aquitaine 4
PACA _— Centre-Val de Loire 4
Normandie 4 Bourgogne—-Franche-Comté 4
Bretagne 4 Bretagne
Bourgogne—Franche-Comté Hauts—de—France —_—
Centre-Val de Loire § Tle-de—France A —_—
Tle-de-France - —_— Auvergne-Rhone-Alpes 4 —_—
Auvergne-Rhone-Alpes _— Corse
Pays de la Loire 4 — Grand Est{ ———————71—
Nouvelle-Aquitaine R Pays de la Loire
Corse PACA
02 03 04 05 0,10 015 0,20 025 0.30

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 21-3 |

Lymphome de Hodgkin, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel
de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports
standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de
confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] TSM{IC]™M SIR[IC]® Déces|[IC] Tsmiicy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22 8,0(6,3;10,2] 2,80[2,17;3,68] 0,88[0,76;1,00] 2,5[1,5:3,9] 0,47[0,26;0,93] 1,05[0,86;1,31]
Finistére-29 15,0[12,6;18,1] 3,18[2,63;3,88] 0,91[0,80;1,03] 2,0[1,1;3,2] 0,26[0,14;0,53] 0,99[0,79;1,22]
Ille-et-Vilaine-35 14,9[12,5;18,0] 2,67[2,22;3,24] 0,90[0,81;1,00] 1,9[1,0;3,1] 0,24[0,13;0,48] 0,98[0,81;1,14]
Morbihan-56 9,4[7,5;11,8] 2,58[2,05;3,29] 0,88[0,77;0,99] 2,2[1,3;3,6] 0,41[0,22;0,80] 1,02[0,84;1,23]
Femme
Cotes d’Armor-22 6,4[4,7;8,8] 2,10[1,49;3,07] 1,00[0,89;1,10] 1,9[1,0;3,1] 0,20[0,06;0,62] 1,11[0,84;1,53]
Finistere-29 11,1[8,8;14,2] 2,72[2,12;3,56] 1,00[0,89;1,11] 1,8[1,0;2,9] 0,19[0,08;0,50] 1,03[0,75;1,37]
Ille-et-Vilaine-35 12,5[10,1;15,7] 2,43[1,93;3,09] 1,00[0,91;1,09] 1,4[0,7;2,5] 0,14[0,06;0,37] 0,99[0,74;1,24]
Morbihan-56 10,7[8,4;13,7] 3,29[2,55;4,32] 1,02[0,93;1,13] 1,8[1,0;2,9] 0,27[0,11;0,65] 1,06[0,80;1,40]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lis sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
() Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.22 Myélome multiple et maladies immunoprolifératives

Incidence Mortalité Méthode de prédiction
LCRRIIaRUE Morphologie Pas de méthode éligible
(CIM-O-3) (CIM-0-3) (CIM-10)
C90,C88 9731-9734,9760- C90,C88
9764

4.22.1 Contexte national

Les classifications des néoplasies plasmocytaires (PCM) varient avec le temps. Dans la derniére clas-
sification OMS [1], le myélome multiple (MM) des os est I'entité la plus fréquente : plus rares sont le
myélome multiple indolent (MMI), les plasmocytomes osseux ou extra osseux, les maladies des dépbts
d'immunoglobuline monoclonale, amyloides ou non, ou enfin les maladies immunoprolifératives.

Les maladies immunoprolifératives sont représentées essentiellement par la maladie des chaines lourdes
«, appelée maladie immunoproliférative de I'intestin gréle (IPSID pour immunoproliferative small intestinal
disease). LIPSID atteint préférentiellement les adultes jeunes et correspond a une infiltration de l'intestin
gréle par une population mixte de cellules d’aspect centrocytique et de plasmocytes, qui sécretent une
chaine lourde alpha d'immunoglobuline monotypique tronquée qui n’est pas associée a une chaine Iégere.
Linfiltration de la muqueuse intestinale conduit & une entéropathie exsudative et une malabsorption.

Il est habituel dans les études épidémiologiques de présenter de facon associée le MM avec les maladies
immunoprolifératives, le MM restant de trés loin I'entité la plus fréquente. Il serait dans le futur utile
et pédagogique de distinguer le MM de I'lPSID. Le MM est toujours précédé d’'une gammapathie de
signification indéterminée (MGUS).

Les antécédents de MGUS [2], les antécédents familiaux de MM, un indice de masse corporelle élevé,
I'exposition a certains pesticides pourraient étre des facteurs favorisants la survenue de MM. Le role des
radiations ionisantes [3] reste discuté : les traitements cytotoxiques ou I'implication de certains virus sont
aussi des facteurs de risque évoqués.

En France métropolitaine, un peu moins de 5000 nouveaux cas ont été enregistrés en 2012 : 2561
chez 'homme (52,3%) et 2337 chez la femme (47,7 %). Le taux d’'incidence standardisé était de
4,2 pour 100000 personnes-années chez les hommes et de 2,9 chez les femmes [4]. Lestimation
nationale de la mortalité 2007-2014 montre qu’en moyenne, 1457 hommes et 1374 femmes sont
décédés de cette maladie chaque année. Le taux de mortalité standardisé monde est de 2,0 pour
100000 personnes-années chez les hommes et de 1,2 chez les femmes avec une distribution des taux
estimés départementaux Q5 et Q95 variant entre 1,5 et 2,5 chez I’'homme et 0,9 et 1,5 chez la femme
(Tableau 22-1). Sur la période de diagnostic 1989-2013, on estimait une survie observée de 78 % a 1 an,
57% a 3 ans, 42% a 5 ans et une survie nette de 81 % a 1 an, 62% a 3 ans, 47 % a 5 ans [5].

La méthode de lissage rend plus lisible la représentation cartographique. Ainsi, chez ’homme, on observe
des contrastes de mortalité persistants apres lissage des rapports standardisés de mortalité (SMR)
(Figure 22-2). Ces contrastes présentent une structuration spatiale prononcée : sur-mortalité qui dépasse
les 10 % par rapport & la moyenne nationale dans I'ouest de la France' et sous-mortalité dépassant les
10 % dans la partie sud (2 départements) et est du territoire (2 départements)? (Figure 22-1b). Chez
la femme, la mortalité semble plus homogéne sur le territoire frangais excepté pour la partie Ouest
(Bretagne et Pays de la Loire)® (Figures 22-1b et 22-2).

Bien qu'il n’y ait pas de méthode éligible pour la méthode de prédiction de l'incidence (cf. document
Evaluation), la représentation cartographique des rapports standardisés d’incidence (SIR) observés dans
les départements couverts par les registres des cancers montre qu’il existe quelques disparités régionales
et départementales d’incidence qui correspondent a une incidence plus élevée en Loire-Atlantique chez
les hommes et les femmes (chez celles-ci, on retrouve aussi un SIR >1,3 dans le territoire de Belfort) et
une incidence plus faible dans la Somme et au Sud (Figure 22-1 a).
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Myélome multiple et maladies immunoprolifératives : rapports standardisés d’incidence (SIR) et
de mortalité (SMR), par sexe

(a) Incidence observée 2007-2014, départements couverts par un registre des cancers

Homme Femme
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| TABLEAU 22-1 |

Myélome multiple et maladies immunoprolifératives, estimation nationale de la mortalité 2007-
2014, par sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompa-
gnés de leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux
(5¢ et 95¢ percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des déces dans le total

Sexe N[IC] TB[IC]? TSMI[IC]2P Q5-Q95° %4
Homme 1457 [1431;1484] 4,8[4,7;49] 1,98[1,94;2,02] 15-25 1,6
Femme 1374([1348;1400] 4,2[4,1;4,3] 1,25[1,22;1,28] 0,9-156 2.2

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ 5e et 95¢ percentiles des taux de mortalité départementaux standardisés sur la

structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des décés dans le nombre total de décés.

Myélome multiple et maladies immunoprolifératives : rapports standardisés de mortalité 2007-
2014 lissés accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de

France métropolitaine

Homme Femme

2,0

1,59

SMR lissé
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SMR=1) est
représenté par la ligne horizontale.

Notes

1. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez I’homme : llle-et-
Vilaine (35), Maine-et-Loire (49), Vendée (85), Loire-Atlantique (44), Vienne (86), Morbihan (56), Deux-Sevres
(79), Indre-et-Loire (37), Charente-Maritime (17).

2. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez ’homme : Alpes-
Maritimes (06), Moselle (57), Aude (11), Hérault (34).

3. Départements présentant une mortalité de 10 % supérieure a la moyenne nationale chez ’homme : llle-et-
Vilaine (35), Maine-et-Loire (49), Vendée (85), Loire-Atlantique (44), Vienne (86), Morbihan (56), Deux-Sevres
(79), Indre-et-Loire (37), Charente-Maritime (17).
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4.22.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Pour les hommes comme pour les femmes, les estimations départementales d’incidence du myélome
multiple (MM) et des maladies immunoprolifératives ne peuvent pas étre produites. On se référera donc
au contexte national (section 4.22.1) pour une description dans la zone couverte par un registre des
cancers sur la période 2007-2014.

Mortalité régionale et départementale

Les rapports standardisés de mortalité (SMR) mettent en évidence une sur-mortalité pour ce type de
cancer en Bretagne par rapport a la France métropolitaine, de 13% chez 'homme et 11 % chez la
femme (Tableau 22-2). En moyenne dans la région, le nombre annuel de décés par MM et maladies
immunoprolifératives est estimé a 91 chez 'homme et a 89 chez la femme sur la période 2007-2014, les
taux de mortalité standardisée monde placent la Bretagne au second rang des régions métropolitaines
pour 'homme et au premier rang chez la femme (Tableau 22-2 et Figure 2-3).

Chez 'homme au niveau infra-régional, les taux standardisé monde (TSM) sont relativement comparables.
La mortalité est particulierement élevée dans les départements de I'llle-et-Vilaine et du Morbihan (sur-
mortalité de respectivement 21 % et 17 % par rapport a la moyenne nationale - Tableau 22-3 et Figure 22-
2).

Au sein de la région, chez la femme, les taux de mortalité des départements sont homogénes et
significativement! supérieurs, de I'ordre de 10 %, & la mortalité de la France métropolitaine. Les Cotes-
d’Armor et le Morbihan ont une sur-mortalité significative de 13 % et 12 % respectivement (Tableau 22-3
et Figure 22-2).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 22-2 |

Myélome multiple et maladies immunoprolifératives, situation de la région Bretagne par rapport
a la France métropolitaine : estimations du nombre annuel de déceés, taux de mortalité standar-
disés (TSM), rapports standardisés de mortalité lissés (SMR), accompagnés des intervalles de

confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Déces[IC] TSM{Ic™M SMR[IC]® Déces|[IC] TSM{ic]™ SMR[IC]®
Bretagne 91[85;98] 2,20[2,02;2,39] 1,13[1,06;1,20] 89[83;96] 1,45[1,32;1,61] 1,11[1,04;1,19]
France métropolitaine  1457[1431;1484] 1,98[1,94;2,02] 1374[1348;1400] 1,25[1,22;1,28]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés

pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Myélome multiple et maladies immunoprolifératives : taux standardisés de mortalité 2007-2014
accompagnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropoli-

taine

Homme Femme
Pays de la Loire - _— Bretagne - ————
Bretagne 4 —— Pays de la Loire 4 —_—
Normandie - — Corse q
Tle-de—France —— Bourgogne-Franche-Comté —_—t
Centre-Val de Loire 4 —_— Auvergne-Rhdne-Alpes 4 —_—
Hauts—de—France 4 e Hauts—de—France 4 —_
Nouvelle-Aquitaine 4 e o Tle-de—-France —_
Grand Est q b d Centre-Val de Loire —_—
Auvergne-Rhoéne-Alpes 4 — Normandie 4 —_—
PACA — Nouvelle-Aquitaine 4 —_—
Corse 1 Grand Est 4 —_—
Occitanie —_— PACA —_—
Bourgogne-Franche-Comté —_— Occitanie —_—
1,0 1:5 2?0 2:5 3:0 ltO 1:5 2:0

Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 22-3 |

Myélome multiple et maladies immunoprolifératives, situation infra-régionale, Bretagne : estima-
tions du nombre annuel de décés, taux de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés
de mortalité lissés (SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Déces[IC]  TSM[IC]™" SMR[IC]®  Déces[IC]  TSM[IC]" SMRIIC]®
Cotes d’Armor-22  16[14;19] 2,0[1,6;2,5] 1,06[0,94;1,19] 20[17;23] 1,5[1,2;2,0] 1,13[1,02;1,25]
Finistere-29 23[20;27] 1,9[1,6;2,3] 1,08[0,96;1,20] 25[22;29] 1,4[1,2;1,8] 1,11[1,00;1,22]
lle-et-Vilaine-35  28[25;32] 2,5[2,1;2,9] 1,21[1,10;1,33] 22[19;26] 1,4[1,2;1,7] 1,09[1,00;1,18]
Morbihan-56 23[20;27] 2,4[2,1;2,9] 1,17[1,05;1,29] 22[19;25] 1,5[1,2;1,9] 1,12[1,02;1,23]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale. lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.23 Leucémies aigués myeéloides

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie Cause principale Pas de méthode éligible
(CIM-0-3) (CIM-0-3) (CIM-10)

C920,C924,C925, 9840, 9860, 9861, C920,C924,C925,
C930,C942 9866, 9867, C930,C942
9870-9874,
9891-9931, 9984,
9805, 9806-9809,
9865, 9869, 9911,
9898

4.23.1 Contexte national

Il est plus approprié de parler de leucémies aigués myéloides (LAM) au pluriel car ces affections sont
multiples dans leur présentation, leurs caractéristiques biologiques et surtout leur prise en charge, liée
de plus en plus a leurs caractéristiques moléculaires. Il s’agit de proliférations plus ou moins rapides
de cellules malignes développées a partir des cellules médullaires avec un niveau de différenciation
variable. Ce sont des affections rares majoritairement du sujet agé avec une médiane d’age au diagnostic
de 71 ans et dont le taux d’incidence standardisé sur la population mondiale est de 2,6 pour 100000
personnes-années [1]. Le sexe ratio est de 1,1 traduisant une presque égalité entre les deux sexes. Ainsi,
en France métropolitaine, on estime qu’il y a eu 2791 nouveaux cas en 2012, 1381 chez 'homme et
1410 chez la femme [1].

Bien qu'il n’y ait pas de méthode éligible pour la prédiction de I'incidence départementale (cf. document
Evaluation), la représentation cartographique des rapports standardisés d’incidence (SIR) observés dans
les départements couverts par les registres des cancers montre qu’il existe des différences géographiques
d’incidence sur le territoire avec une incidence des LAM plus élevée chez ’lhomme dans les départements
de la Céte d’Or, de la Charente-Maritime et de la Haute-Vienne, avec un SIR autour de 1,15, alors que
l'incidence est plus faible (SIR<0,7) dans les départements de la Manche et de I'Orne (Figure 23-1 a).
Chez la femme, le constat est le méme avec un écart d’'incidence entre les départements de la Cote
d’Or, du Doubs et le Territoire de Belfort pour lesquels l'incidence est la plus importante (SIR>1,2),
et les départements de Charente-Maritime et de la Manche ou I'incidence est plus faible (SIR<0,9)
(Figure 23-1 a). Les estimations restent cependant extrémement incertaines et la majorité des SIR sont
non significatifs.

La carte de mortalité est relativement superposable a celle des l'incidence (zone registre) a I'exception
du département de la Charente-Maritime pour lequel est retrouvée une incidence plus importante
accompagnée d’'une sous-mortalité. Sur la période 2007-2014, le taux de mortalité standardisé a la
population mondiale était estimé a 1,6 chez les hommes et 1,0 chez les femmes pour 100000 personnes-
années (Tableau 23-1). Il existe une légére disparité géographique de mortalité entre les départements
francais. Le rapport standardisé de mortalité (SMR) lissé rapporté a la France métropolitaine variait entre
les départements de 0,9 a 1,15 chez les hommes et de 0,8 a 1,15 chez les femmes sur cette méme
période (Figure 23-1b). Il ne ressort pas une évidente délimitation géographique entre les zones de sur
et de sous-mortalité sur le territoire. Seul un département apparait avec une sur-mortalité qui dépasse
les 10 % par rapport & la moyenne nationale pour chaque sexe' 2, et un département en sous-mortalité
chez la femme? (Figure 23-1b).

Lévolution des classifications internationales permet de distinguer actuellement 4 grandes catégories
de LAM : les formes avec anomalies cytogénétiques récurrentes, les formes avec dysmyélopoiése,
celles secondaires a une thérapeutique cytotoxique précessive et les autres formes [2-4]. Au sein
du premier groupe il faut isoler la leucémie aigué promyélocytaire caractérisée par la translocation
t(15;17) avec réarrangement des genes PML/RARA, connue depuis de trés nombreuses années et qui
bénéficie d’un traitement spécifique par I'acide tout-transrétinoique qui en a révolutionné le pronostic [5].
Il sera intéressant par la suite d’ajuster ces estimations de mortalité par département pour chacun des
sous-types de LAM.
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Leucémies aigués myéloides : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR),
par sexe

(a) Incidence observée 2007-2014, départements couverts par un registre des cancers

Homme Femme
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| TABLEAU 23-1 |

Leucémies aigués myéloides, estimation nationale de la mortalité 2007-2014, par sexe : effectifs
annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de leur intervalle
de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢ percentiles :
Q5-Q95), et pourcentage des décées dans le total

Sexe N[IC] TB[IC]? TSMIIC]2P Q5-Q95° %4
Homme 994 [973;1016] 3,25[3,18;3,33] 1,56[1,52;1,60] 1,1-2,0 1,1
Femme  851[831;871] 2,62[2,55;2,68] 1,02[0,99;1,05] 0,6-13 1,3

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.
¢ 5e et 95¢ percentiles des taux de mortalité départementaux standardisés sur la

structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des décés dans le nombre total de décés.

Leucémies aigués myéloides : rapports standardisés de mortalité 2007-2014 lissés accompa-
gnés de leurs intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SMR=1) est
représenté par la ligne horizontale.

Notes

1. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez ’lhomme : Rhone (69).
2. Départements présentant une mortalité de 10% supérieure a la moyenne nationale chez la femme : Paris (75).
3. Départements présentant une mortalité de 10% inférieure a la moyenne nationale chez la femme : Haute-

Garonne (31).
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4.23.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Pour les hommes comme pour les femmes, les estimations départementales d’incidence des leucémies
aigués myéloides (LAM) ne peuvent pas étre produites. On se référera donc au contexte national (section
4.23.1) pour une description dans la zone couverte par un registre des cancers sur la période 2007-2014.

Mortalité régionale et départementale

Les rapports standardisés de mortalité (SMR) ne mettent pas en évidence une sur- ou une sous-mortalité’
en Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 23-2). En moyenne dans la région, le nombre
annuel de déces par LAM est estimé a 58 chez 'homme et a 50 chez la femme sur la période 2007-2014
soit des taux de mortalité standardisée monde (TSM) de 1,8 et 0,9 pour 100000 personnes-années chez
’homme et la femme respectivement (Tableau 23-2).

Au sein de la région, les SMR varient peu entre les départements et ne sont pas significativement®
différents de la moyenne nationale (Tableau 23-3 et Figure 23-2).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 23-2 |

Leucémies aigués myéloides, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropoli-
taine : estimations du nombre annuel de déces, taux de mortalité standardisés (TSM), rapports
standardisés de mortalité lissés (SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC),
par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Déces|[IC] TSMmiicy™ SMR[IC]® Déces|[IC] TSM{IC]™M SMR[IC]®
Bretagne 58[53;64] 1,78[1,60;2,00] 1,03[0,96;1,11] 50[45;55] 0,94[0,83;1,09] 1,03[0,95;1,11]
France métropolitaine  994[973;1016] 1,56[1,52;1,60] 851[831;871] 1,02[0,99;1,05]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont
exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

| FIGURE 23-3 |

Leucémies aigués myéloides : taux standardisés de mortalité 2007-2014 accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

Homme Femme
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Taux standardisé monde®
Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).

(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.

| TABLEAU 23-3 |

Leucémies aigués myéloides, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel
de déces, taux de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés de mortalité lissés (SMR),
accompagnés des intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Mortalité 2007-2014

Homme Femme
Déces[IC]  TSM[IC]™ SMR[IC]®  Déces[IC]  TSM[IC]" SMRIIC]®
Cotes d’Armor-22  13[11;16] 2,0[1,5;2,7] 1,06[0,93;1,22] 10[8;13] 0,9[0,6;1,3] 1,03[0,88;1,20]
Finistere-29 16[13;19] 1,7[1,4;2,1] 1,04[0,91;1,19] 13[11;16] 0,8[0,6;1,2] 0,98[0,84;1,13]
llle-et-Vilaine-35  14[12;17] 1,6[1,3;2,0] 0,98[0,87;1,10] 12[10;15] 0,9[0,7;1,2] 0,99[0,86;1,13]
Morbihan-56 15[12;18] 1,9[1,5;2,4] 1,07[0,94;1,22] 14[12;17] 1,1[0,9;1,5] 1,13[0,98;1,31]

(1) Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population
mondiale. lls sont exprimés pour 100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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4.24 Tous cancers

Incidence Mortalité Méthode de prédiction

Topographie Morphologie [l Cause principale ALD/I (A++)
(CIM-0O-3) (CIM-0-3) (CiM-10) (CiM-10)

C Toutes C

4.24.1 Contexte national

Lincidence de I'entité « Tous cancers » est trés variable selon les zones géographiques dans le monde,
l'incidence la plus élevée étant mesurée dans les pays les plus développés, I'Australie et la Nouvelle
Zélande chez les hommes, les pays d’Amérique du Nord chez les femmes [1].

Sur la période 2007-2016 en France métropolitaine, le nombre de nouveaux cas de cancer était estimé a
356109 par an dont 55,3 % survenant chez 'homme. Les taux d’incidence standardisés monde étaient
de 355,3 pour 100000 personnes-années chez 'homme et 261,1 chez la femme (Tableau 24-1). Les
variations d’incidence pour I'entité « Tous cancers » résultent d’évolutions trés différentes selon le cancer
(ex : pancréas versus estomac) et selon le sexe (ex : poumon). Globalement, I'incidence tend a se
stabiliser chez les hommes alors gqu’elle continue a augmenter chez les femmes [2].

Le nombre de déces par cancer est en moyenne de 152556 par an (89140 chez les hommes et 63416
chez les femmes) au cours de la période 2007-2014, ce qui représente la premiére cause de déces
en France et la premiére cause de mortalité prématurée [3]. Les taux de mortalité standardisés étaient
de 139,6 pour 100000 chez 'homme et 74,3 chez la femme (Tableau 24-1). Lévolution de la mortalité
chez 'homme est différente de celle de 'incidence avec une diminution marquée du risque de déces par
cancer depuis plus de 20 ans pour les deux sexes [2].

Il n’est pas possible de parler de facteurs de risque concernant I'entité « Tous cancers ». Néanmoins,
des estimations montrent que plus de 4 nouveaux cas de cancers sur 10 chez les adultes de 30 ans et
plus, seraient attribuables a des facteurs de risque liés au mode de vie ou a I'environnement en France
métropolitaine en 2015 [4] : environ 142000 nouveaux cas de cancers auraient potentiellement pu étre
évités si 'ensemble de la population avait été exposée a un niveau optimal a ces facteurs : tabagisme,
consommation d’alcool, alimentation, surpoids et obésité.

Lévolution favorable de la mortalité « Tous cancers » peut s’expliquer par la baisse de l'incidence de
cancers de mauvais pronostic (ex : baisse de I'incidence du cancer du poumon chez les hommes). Elle
peut aussi étre attribuable a la modification de la répartition des cas incidents selon le stade au diagnostic
(ex : généralisation d’'un dépistage organisé) ; elle peut aussi étre liée a des améliorations thérapeutiques
permettant une plus grande chance de guérison.

Du point de vue de la répartition spatiale de I'incidence et de la mortalité par cancer, on constate une
hétérogénéité moins prononcée en termes d’'incidence que de mortalité et, pour un indicateur donné, une
plus faible hétérogénéité chez les femmes que chez les hommes. Il existe différentes explications a ces
constats :

- Lincidence des cancers les plus fréquents (sein, prostate, colorectal) induit trés peu de contrastes
géographiques. La distribution spatiale de la mortalité de ces cancers est par contre plus marquée
avec une sur-mortalité observée dans la partie Nord du territoire (cancers du sein et colorec-
tal/femmes) et dans les parties Nord et Centrale (cancers de la prostate et colorectal/hommes).

- La distribution de l'incidence, et surtout de la mortalité par cancer, refléte, de maniére atténuée, les
contrastes observés entre la partie Nord du territoire métropolitain (a laquelle on peut ajouter une
partie de la Bretagne chez les hommes) et la partie Sud pour un certain nombre de cancers pour
lesquels le tabagisme et/ou la consommation d’alcool constituent des facteurs de risque majeurs
(levre-bouche-pharynx, cesophage, foie, larynx pour les deux sexes et poumon chez les hommes).

- Les résultats « Tous cancers » mettent en évidence une certaine disparité territoriale mais masquent
aussi des phénomenes particuliers qui concernent en particulier le mélanome de la peau, le cancer
de la thyroide, I'estomac voire le myélome multiple.
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Tous cancers : rapports standardisés d’incidence (SIR) et de mortalité (SMR) lissés, par sexe et

département de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Mortalité 2007-2014
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| TABLEAU 24-1 |

Tous cancers, estimation nationale de I'incidence 2007-2016 et de la mortalité 2007-2014, par
sexe : effectifs annuels moyens (N), taux brut (TB), taux standardisé (TSM) accompagnés de
leur intervalle de confiance a 95 % [IC], distribution des taux estimés départementaux (5¢ et 95¢
percentiles : Q5-Q95), et pourcentage des cas/décées dans le total

Sexe Indicateur N[IC] TB[IC]? TSM[IC]2P Q5-Q95° %4
Homme Incidence 197016 [194777;199288] 641,9 [634,6;649,3] 355,3[351,2;359,4] 321,4-387,0 100,0
Mortalité 89140 [88933;89347] 291,8[291,1;292,5] 139,6[139,3;140,0] 117,7-165,0 100,0
Femme Incidence 159093 [157095;161124] 486,9 [480,8;493,1] 261,1[257,7;264,5] 239,4-275,1 100,0
Mortalité 63416 [63242;63591] 195,0 [194,5;195,5] 74,3[74,1;74,6] 67,4-832 1000

@ Taux exprimés pour 100 000 personnes-années.

b Taux standardisé sur la structure d’age de la population mondiale.

¢ be et 95¢ percentiles des taux départementaux standardisés sur la structure d’age de la population mondiale.
d Pourcentage des cas/décés dans le nombre total de cas de cancers incidents ou de décés par cancer.

Tous cancers : rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95 %, par sexe et département de France métropolitaine
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Note : Les départements de la région Bretagne sont en sur-brillance orange et le rapport de la France métropolitaine (SIR et
SMR=1) est représenté par la ligne horizontale.
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4.24.2 Situation régionale et départementale

Incidence régionale et départementale

Chez 'homme, le rapport standardisé d’incidence (SIR) ne met pas en évidence une sur- ou une sous-
incidence (SIR : 1,01 [0,99 ; 1,03]) par cancer en Bretagne par rapport a la France métropolitaine
(Tableau 24-2). Chaque année, on estime a 10752 le nombre moyen de nouveaux cas toutes localisations
confondues (Tableau 24-2).

Dans les départements bretons, les taux standardisés monde (TSM) varient entre 333,0 en llle-et-Vilaine
et 388,8 dans le Morbihan, pour 100000 personnes-années (Tableau 24-3). Les écarts d’incidence
avec le niveau national sont tous inférieurs a 10 %. Néanmoins, I'llle-et-Vilaine et dans une moindre
mesure les Cétes-d’Armor (différence non significative®) sont en légére sous-incidence par rapport a
la France métropolitaine tandis que le Finistére et le Morbihan sont en Iégére sur-incidence a 6 et 7 %
respectivement (Tableau 24-3 et Figure 24-2 a).

Chez la femme, les estimations mettent en évidence une Iégére sous-incidence de 4 % (SIR : 0,96 [0,94 ;
0,98]) en Bretagne par rapport a la France métropolitaine (Tableau 24-2). Dans la région, le TSM est
de 250,3 pour 100000 personnes-années, le plus faible des régions métropolitaines (Tableaux 24-2 et
Figure 24-3 a).On estime que le nombre moyen de cas diagnostiqués annuellement chez la femme est
de 8266 en Bretagne (Tableau 24-2).

Au sein de la région, les SIR varient peu entre les départements (Tableau 24-3 et Figure 24-2 a).
Mortalité régionale et départementale

La Bretagne présente une sur-mortalité de 7% (SMR : 1,07 [1,06 ; 1,08]) chez 'homme par rapport a la
France métropolitaine (Tableau 24-2). Le nombre annuel moyen de déceés tous cancers confondus sur la
période 2007-2014 est estimé a 5159, soit un TSM de 150,9 pour 100000 personnes-années qui place la
région au 3¢ rang des régions métropolitaines aprés les Hauts-de-France et la Normandie (Tableau 24-2
et Figure 24-3 b).

Au niveau infra-régional, 3 des 4 départements sont en sur-mortalité®, la plus forte étant observée dans
le Finistere (17 %) sur la période 2007-2014. A l'inverse, I'llle-et-Vilaine présente une sous-mortalité de
6 % par rapport a la France métropolitaine (Tableau 24-3 et Figure 24-2b).

Chez la femme, la mortalité régionale est proche du niveau national bien qu’une trés |égére sous-mortalité
(2 %) est observée. En moyenne, dans la région, le nombre annuel de décés par cancers est estimé a
3465 sur la période 2007-2014 (Tableau 24-2). Les rapports standardisés de mortalité départementaux
(SMR) ne mettent pas en évidencet une sur ou sous-mortalité par rapport a la France métropolitaine, a
I'exception de I'llle-et-Vilaine en sous-mortalité de 4 % (Tableau 24-3).

T Une différence d’incidence ou de mortalité est mise en évidence d’un point de vue statistique dans cette étude lorsque le rapport
standardisé d’incidence ou de mortalité est significatif (i.e. son intervalle de confiance a 95 % ne comprend pas la valeur 1).
Elle est par ailleurs qualifiée d'importante, marquée ou notable si elle est significative et supérieure ou égale a 10 %.
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| TABLEAU 24-2 |

Tous cancers, situation de la région Bretagne par rapport a la France métropolitaine : estimations
du nombre annuel de nouveaux cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés
(TSM), rapports standardisés d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des
intervalles de confiance a 95 % (IC), par sexe

Incidence 2007-2016 Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] Tsmpcy™ SIR[IC]® Déces|[IC] TSM{Ic™ SMR[IC]®
Homme
Bretagne 10752[10503;11009] 363,2[354,7;372,0] 1,01[0,99;1,03] 5159[5109;5209] 150,9[149,3;152,5] 1,07[1,06;1,08]
Fce. métro. 197016[194777;199288] 355,3[351,2;359,4] 89140[88933;89347] 139,6[139,3;140,0]
Femme
Bretagne 8266[8053;8485] 250,3[243,7;257,2] 0,96[0,94;0,98] 3465[3424;3506] 73,0[72,0;74,2] 0,98[0,97;0,99]
Fce. métro. 159093[157095;161124] 261,1[257,7;264,5] 63416[63242;63591] 74,3[74,1;74,6]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour

100 000 personnes-années.
(@) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.

Tous cancers : taux standardisés d’incidence et de mortalité accompagnés de leurs intervalles
de confiance a 95 %, par sexe et région de France métropolitaine

(a) Incidence 2007-2016
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Hauts-de-France —-— PACA A -
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(b) Mortalité 2007-2014
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Hauts-de-France - Hauts—-de-France 4 -
Normandie - - Normandie - -~
Bretagne q o Grand Est - -
Grand Est . Centre-Val de Loire 4 -
Centre-Val de Loire 4 - Corse q -
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Taux standardisé monde™®

Notes : La région Bretagne est en sur-brillance orange et le niveau de la France métropolitaine est représenté par la ligne verticale
et accompagné de son intervalle de confiance (bande grise).
(1) : Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés
pour 100 000 personnes-années.
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| TABLEAU 24-3 |

Tous cancers, situation infra-régionale, Bretagne : estimations du nombre annuel de nouveaux
cas et de déces, taux d’incidence et de mortalité standardisés (TSM), rapports standardisés
d’incidence et de mortalité lissés (SIR, SMR), accompagnés des intervalles de confiance a 95 %
(IC), par sexe

Incidence 2007-2016

Mortalité 2007-2014

Nouveaux cas[IC] Tsmpcy™ SIR[IC]® Déces|[IC] Tsmicy™ SMR[IC]®
Homme
Cotes d’Armor-22  2122[2030;2218] 347,1[331,8;363,2] 0,97[0,93;1,01] 1095[1072;1118] 153,6[150,0;157,4] 1,08[1,06;1,10]
Finistére-29 3200[3067;3340] 381,7[365,7;398,7] 1,06[1,02;1,10] 1600[1572;1628] 166,9[163,8;170,1] 1,17[1,15;1,19]
lle-et-Vilaine-35  2662[2550;2781] 333,0[318,9;348,0] 0,95[0,91;0,98] 1212[1187;1236] 129,7[126,9;132,6] 0,94[0,92;0,96]
Morbihan-56 2769[2652;2892] 388,8[372,2;406,2] 1,07[1,03;1,11] 1253[1229;1278] 153,7[150,4;157,1] 1,09[1,07;1,11]
Femme
Cotes d’Armor-22  1653[1574;1737] 249,0[236,5;262,2] 0,95[0,91;0,99] 731[712,;750] 74,0[71,5;76,6] 0,98[0,96;1,01]
Finistére-29 2411[2300;2528] 252,7[240,7;265,4] 0,97[0,93;1,01] 1024[1002;1047] 76,0[74,0;78,2] 0,99[0,97;1,01]
lle-et-Vilaine-35 ~ 2164[2064;2271] 239,1[227,8;251,1] 0,94[0,91;0,98] 878[857;898] 68,3[66,4;70,4] 0,96[0,94;0,98]
Morbihan-56 2038[1942;2139] 262,4[249,8;275,9] 0,99[0,95;1,02] 832[812;852] 74,5[72,3;76,9] 0,99[0,97;1,02]

() Taux standardisé monde : les taux sont standardisés sur la structure d’age de la population mondiale. lls sont exprimés pour
100 000 personnes-années.
) Rapports standardisés sur la France métropolitaine.
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