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Résumé / Abstract

Larticle décrit I'intérét respectif des informations issues de différents
dispositifs de surveillance des cancers, et de dispositifs dont ce n'est pas
I'objectif premier, pour I'évaluation de la stratégie de lutte contre le can-
cer. Un éclairage spécifique pour les cancers liés a 'environnement et au
milieu professionnel est apporté.

Le dispositif d’enregistrement des causes de déces, ancien et exhaustif,
permet une analyse spatio-temporelle de la mortalité par cancer.

A partir des données des registres, qui couvrent environ 20% de la popu-
lation, les tendances des estimations d’incidence nationale et régionales
sont publiées régulierement. Les études de survie et les publications de
I'incidence selon les facteurs pronostiques contribuent a I'évaluation de
I'impact du dépistage des cancers.

Les données issues du Programme de médicalisation des systemes d’in-
formation (PMSI) et des inscriptions en affection longue durée (ALD)
pour cancer permettent de compléter le dispositif précédent par I'iden-
tification de ruptures récentes de tendances ainsi que par la production
d’estimations d’'incidence a I'échelle départementale.
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Cancer surveillance in France: current tools
and perspectives

This article describes the interest of information issued respectively from
cancer surveillance systems, and systems whose primary objectives are not
cancer surveillance, to assess cancer control strategy. It sheds light speci-
fically on environmental and occupational cancers.

The registration system of causes of death is old and exhaustive, and
allows analyses on time trends and spatial distribution.

National registry coverage is around 20 %. Data from registries are used to
produce regular national and regional incidence estimates. They also pro-
duce survival data and incidence by prognostic factors to contribute to the
evaluation of the impact of cancer screening.

Cancer-related data from the French Hospital Information System (PMSI)
and health insurance for long-term illness (LTI) complement the registries
system through the identification of recent trend ruptures and the produc-
tion of incidence estimates at infra-regional level.



Les perspectives portent sur le développement au niveau national,
en complément des registres qui restent la référence, d’un systeme
multi-sources de surveillance des cancers (SMSC), avec croisement
automatisé des données issues des ALD, du PMSI et des données des
dossiers communicants en cancérologie. En attendant le fonctionnement
de ce systeme (d’ici au moins 5 ans), le croisement des bases PMSI et

ALD est a I'étude.

While the registry system will remain the gold-standard, perspectives are
based on the development of a national automated system (multi-source
cancer system) by linking data from PMSI, health insurance, and medical
records. This system should be operational in at least 5 years. During that
period, the opportunity of cross-referencing the PMSI and health insur-
ance databases is under consideration.

Surveillance, cancer, mortalité, registres, PMSI, ALD / Epidemiological surveillance, cancer, registries, hospital discharge records, LTI

Introduction

Dans le domaine de la lutte contre les cancers,
les informations issues de la surveillance épi-
démiologique sont essentielles pour contribuer
a la prise de décision. Les deux Plans Cancer
gouvernementaux (2003-2008 puis 2009-2013)
soulignent ce rdle par des mesures destinées
a renforcer les dispositifs de surveillance'.

L'analyse de la situation épidémiologique relative
au cancer permet d'identifier des risques nou-
veaux (risques comportementaux, environne-
mentaux, professionnels ou sociaux) ou de suivre
des risques connus. Elle repose sur des indica-
teurs d'incidence et de mortalité. La mesure de
I'ampleur et le suivi des évolutions spatio-tempo-
relles de ces indicateurs ont pour but d'identifier
d'éventuelles ruptures de tendance et de repérer
des agrégats spatio-temporels pour des popu-
lations exposées a des risques particuliers (par
exemple des risques environnementaux dans des
zones exposées a des polluants connus ou sus-
pectés ou des risques professionnels).

Les informations issues de la surveillance contri-
buent aussi a I'élaboration et a I'évaluation des
politiques et actions de prévention primaire, de
dépistage et de soins des patients atteints de can-
cer. L'impact du dépistage est mesuré par |'ana-
lyse de I'évolution de I'incidence des cancers selon
des facteurs pronostiques tels que le stade, et de
|"évolution de celle des cancers non invasifs (can-
cers in situ). Une politique de dépistage devrait
conduire a I'augmentation de I'incidence des can-
cers de bon pronostic (cancers in situ, cancer de
stade 1) et a la diminution de l'incidence des can-
cers de mauvais pronostic (stade IV). La mesure
de la survie et de son évolution permet d'éva-
luer I'impact des prises en charge des patients,
qu'elles soient diagnostiques ou thérapeutiques.
La prévalence, enfin, est utile pour évaluer les
besoins de soins d'une population.

Le systeme actuel de surveillance des cancers
repose sur les registres, dispositif de référence
(voir encadré) et qui ont également une mission
de recherche, ainsi que sur les données de mor-
talité du Centre d'épidémiologie sur les causes
médicales de déces (CépiDC-Inserm) [1;2]. Alors
que les données de mortalité ont une couver-
ture nationale, les registres de cancer francais
couvrent actuellement environ 20% de la popu-
lation (a I'exception des registres pédiatriques
qui ont une couverture nationale jusqu'a I'age de
18 ans depuis le 1¢ janvier 2011). Afin de com-
pléter la surveillance a partir du dispositif des
registres et de la mortalité, I'apport des bases de
données médico-administratives (BDMA), dont

! http://www.plan-cancer.gouv.fr/

I'objectif premier n'est pas épidémiologique,
a été étudié.

Cet article présente dans un premier temps les
indicateurs produits ou susceptibles d'étre pro-
duits par les outils actuels (mortalité, registres,
BDMA). Puis il se focalise sur les champs de la
surveillance des cancers liés a I'environnement et
des cancers d'origine professionnelle, qui ont des
besoins de surveillance spécifiques. Il présente
enfin les développements de nouveaux outils
a court et a plus long terme.

Surveillance a partir des données
de mortalité

L'ancienneté du dispositif d'enregistrement des
causes médicales de décés par le CépiDc et sa
couverture nationale permettent une analyse
de la situation épidémiologique sur de longues
séries temporelles et a différents échelons géo-
graphiques (national, régional, départemental
voire infradépartemental) [1-3]. Bien que I'indi-
cateur « mortalité » ne suffise pas a lui seul pour
mesurer le risque de cancer, il est utile pour la
formulation d'hypothéses sur des variations du
risque de cancer. L'analyse de la mortalité néces-
siterait toutefois d'étre confrontée aux données
d'incidence et de survie, mais celles-ci n‘ont pas
de couverture nationale.

Surveillance a partir des registres
de cancer

Les données issues des registres sont rassemblées
au sein d'une base de données commune (base
du réseau frangais des registres de cancer Fran-
cim) gérée par les Hospices civils de Lyon (HCL),
dans le cadre d'un partenariat qui réunit I'Institut
de veille sanitaire (InVS), I'Institut national du can-
cer (INCa), le réseau Francim et les HCL (voir enca-
dré page suivante). A partir des données de cette
base, différents types d'indicateurs sont publiés
selon une méthodologie utilisant la mortalité
comme corrélat de I'incidence [4;5] :

- tous les 5 ans, estimations nationales de I'inci-
dence et de la mortalité et leur évolution depuis
1980 [6] (mise a jour en 2012 pour les estima-
tions 2010) ;

- tous les 5 ans, estimations régionales de I'inci-
dence et son évolution depuis 1980 (mise a jour en
2012 pour les estimations 2010) ;

- tous les ans, projections de I'incidence et de la
mortalité pour I'année en cours. Celles-ci reposent
sur des scénarios d'évolution pour les années les
plus récentes, puisque le délai de publication des
données des registres est de 3 a 4 ans [7].

Ces indicateurs permettent a ceux qui en ont la
charge de piloter et d'évaluer au niveau national
et régional les actions de prévention et de prise en

charge des patients. Ils servent aussi a apprécier
I'évolution dans le temps de I'impact de certains
risques connus (ex : I'augmentation importante du
cancer du poumon chez la femme en lien avec la
consommation de tabac). Leur communication au
grand public sert a sensibiliser les populations et
les professionnels a la prévention primaire et au
dépistage. Cependant, la méthodologie utilisée ne
peut pas étre déclinée au niveau départemental
car les hypothéses qui sous-tendent la méthode
sont peu solides a cette échelle géographique [5].

Dans les départements couverts par un registre
de cancer, les données permettent de répondre
a la majorité des besoins locaux du départe-
ment (connaissance des risques, évaluation des
actions de santé publique et des soins) y compris
a une échelle géographique fine (Iris?). La géolo-
calisation des cas de cancer, possible en raison
de l'enregistrement de |'adresse des patients au
diagnostic, est essentielle pour la surveillance
des cancers liés a I'environnement ou I'investi-
gation de clusters. La possibilité de retour aux
dossiers médicaux dans des études ciblées per-
met d'évaluer de fagon plus précise les risques.

L'actualisation du statut vital des cas incidents des
registres permet la réalisation d'études de survie.
Par rapport aux études de survie réalisées a par-
tir de séries hospitaliéres, les études de survie
a partir des données des registres refletent I'im-
pact des prises en charge des patients atteints de
cancer en population générale. En complément
de la publication des estimations d'incidence,
le programme de travail partenarial 2011-2013
relatif a la surveillance des cancers a partir des
registres (encadré) prévoit une publication régu-
liere d'indicateurs de survie et de prévalence. La
premiére publication de la survie relative a 1, 3
et 5 ans par localisation et sous-localisation de
cancer pour les cas incidents de 1989 a 1997
réalisée a partir des données des registres a été
publiée en 2007 [8]. Une nouvelle publication de
la survie actualisée (1989-2004) est prévue pour
le 2¢ trimestre 2012. Une publication relative a la
prévalence est également prévue pour fin 2012.

Enfin, les registres sont des outils essentiels pour
contribuer a l'évaluation de I'impact des actions
de prévention primaire (par exemple la vaccination
contre le papillomavirus pour les lésions précancé-
reuses et les cancers du col de l'utérus, les cam-
pagnes de prévention contre I'exposition aux rayon-
nements ultra-violets pour le mélanome cutané) et
de dépistage (dépistage des cancers du sein, du
c6lon-rectum, du col de I'utérus, du mélanome). En
effet, les registres ont la possibilité de déterminer
de facon précise, a partir d'un recueil standardisé et

2 lots regroupés pour I'information statistique — http://www.
insee.fr/frimethodes/default.asp?page=definitions/iris.ntm
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Encadré La surveillance des cancers a partir des registres: description du dispositif et de la
méthodologie, partenariat entre le réseau Francim, le service de biostatistique des Hospices civils de
Lyon (HCL), I'Institut national du cancer (INCa) et I'Institut de veille sanitaire (InVS) [1] / Box Cancer

surveillance based on registries in France: description of the system, partnership between the FRANCIM
Network, the Biostatistics Unit of the Hospices Civils de Lyon, the National Cancer Institute (INCa), and
the Institute for Public Health Surveillance (InVS) [1]

Les premiers registres de cancer ont été créés au milieu des années 1970. La couverture des registres s'est progressivement
étendue. Avant le premier Plan Cancer gouvernemental, elle était de 14%. Le premier Plan Cancer (2003-2008) a permis
I'extension de cette couverture qui s'est concrétisée par la qualification de deux registres en zone urbaine. Le 2e Plan
Cancer (2009-2013) a prévu un renforcement du dispositif existant (mesure 7.1) sans extension de la couverture, jugeant
que celle-ci était suffisante pour la surveillance nationale des cancers.

La couverture actuelle de la population par les registres est d'environ 20% (elle varie selon la localisation des cancers).
Au 1er janvier 2011, le nombre de registres généraux métropolitains et ultramarins qualifiés par le Comité national
des registres était de 14, et celui de registres spécialisés d'organe (appareil digestif, sein et organes gynécologiques,
hémopathies malignes, systeme nerveux central) de 8. Le dispositif des registres généraux et spécialisés est complété
par 2 registres nationaux pédiatriques : le registre des tumeurs solides et celui des hémopathies malignes. s sont au
nombre de 2 pour des raisons historiques, mais leur base de données est commune. Leur couverture est étendue depuis
le 1er janvier 2011 jusqu'a I'age de 18 ans. Enfin, le registre multicentrique du mésothéliome couv§re 22 départements.
L'activité des registres est évaluée sur les plans de la surveillance et de la recherche tous les 4 ans par le Comité national
des registres (http://www.invs.sante.fr/Espace-professionnels/Comite-national-des-registres).

La méthodologie d'enregistrement vise a atteindre I'exhaustivité des nouveaux diagnostics de cancer de la population
d'un territoire donné par le croisement de plusieurs sources de données (principalement laboratoires d'anatomie et de
cytologie pathologiques, établissements de soins et réseaux de cancérologie, assurance maladie). Cette méthodologie,
qui suit des régles nationales et internationales, doit permettre une standardisation et une exhaustivité des informations
recueillies pour chaque cas. C'est pourquoi les registres sont considérés comme I'outil de référence.

Les données des registres généraux et spécialisés d'organe sont rassemblées dans une base de données commune
administrée par le service de biostatistiques des HCL. Avant d'étre intégrées a cette base, les données font |'objet
de controles de cohérence. La période d'incidence couverte est variable selon les registres, certains ayant débuté
I'enregistrement en 1975 et d'autres en 2002. Au 31 décembre 2011, la derniére année disponible était I'année 2008
pour la majorité des registres. Le délai entre la derniére année enregistrée et I'année en cours est dii aux nécessaires
validations des données, ce qui a pour conséquence un délai de 3 a 4 ans dans la publication des incidences observées
dans la zone couverte par les registres. Disposer en France d'une base de données commune pour les données issues des
registres est un atout important qui contribue notamment a un meilleur contrdle qualité des données, et a une production
harmonisée d'indicateurs ou de résultats lors d'interrogations sur des themes spécifiques.

Le réseau des registres de cancer Francim, le service de biostatistique des HCL, I'lNCa et I'lnVS ont élaboré un programme
de travail partenarial, coordonné par I'InVS en lien avec I'lNCa, afin de répondre aux mesures du Plan Cancer relatives
a la surveillance a partir des registres. Les principales actions destinées a renforcer le dispositif des registres portent en
particulier sur la réduction d’un an du délai de publication des données (ceci devrait étre atteint par tous les registres en
2012), sur I'enregistrement d'informations complémentaires (comme le stade des cancers), sur |'actualisation du statut
vital pour réaliser des études de survie ainsi que sur la facilitation de I'accés aux données. Ce dernier point est essentiel
pour les registres afin d'assurer I'exhaustivité et la qualité des données. Malheureusement, en France, la contribution des
sources de données au fonctionnement des registres n'est pas toujours effective, ce qui contribue a la fragilisation du
dispositif. Un comité de suivi et un conseil scientifique encadrent le déroulement des actions du programme partenarial
qui s'étend sur la période 2011-2013. Le programme est annexé a un accord-cadre qui définit les modalités du partenariat.
Les registres recoivent une subvention de fonctionnement de I'INCa et de I'InVS pour assurer leur activité de surveillance.

exhaustif, le stade des cancers invasifs, et d'enre-
gistrer les cancers in situ ou les états précancéreux
(par exemple, les lésions de haut grade pour le
cancer du col de l'utérus). Cet enregistrement est
toutefois complexe car il nécessite des définitions
précises de cas et repose sur des comptes-rendus
qui doivent comporter précisément I'information
recherchée. L'enregistrement en routine de cas
supplémentaires (cancer in situ, lésions précancé-
reuses), ou d'informations complémentaires pour
les cas invasifs (stade ou autres facteurs pronos-
tiques tel que l'indice de Breslow et le niveau de
Clark pour le mélanome, le PSA pour le cancer de
la prostate) sont des objectifs a atteindre par les
registres dans le cadre du programme de travail
partenarial (encadré). Cet enregistrement est déja
effectif pour le mélanome, le cancer de la prostate,
le cancer de la thyroide (taille de la tumeur). Pour
les cancers du sein, du c6lon et du rectum, les résul-
tats d'une étude de faisabilité de I'enregistrement
en routine du stade seront communiqués début
2012. Pour le col de I'utérus, une étude sur la faisa-
bilité de 'enregistrement des |ésions de haut grade
et des cancers in situ est en cours.

Surveillance a partir des bases de
données médico-administratives
Les BDMA utilisées pour la surveillance des can-
cers sont, d'une part, les données hospitaliéres
du Programme de médicalisation des systémes
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d'information (PMSI) et, d'autre part, les don-
nées d'inscription en affection de longue durée
pour cancer (ALD 30). Par rapport aux registres,
ces bases ont un intérét particulier pour la sur-
veillance car leur couverture est nationale et
les données sont disponibles assez rapidement
(1 a 2 ans). Néanmoins, elles ont des objectifs
propres, non épidémiologiques et ne peuvent étre
considérées comme exhaustives. En effet, en ce
qui concerne le PMSI, certains cancers comme par
exemple le mélanome sont pris en charge essen-
tiellement en ambulatoire et échappent a I'enre-
gistrement. De méme, certains cas peuvent ne
pas faire I'objet d'une demande d'ALD [9;10]. Par
ailleurs, les BDMA sont soumises a des évolutions
reglementaires qui doivent étre prises en compte
dans l'interprétation des résultats d'études
menées a des fins épidémiologiques [11].

Les BDMA sont utilisées pour la surveillance des
cancers selon trois modalités qui dépendent de
I'objectif recherché :

- utilisation des BDMA sans correction par l'in-
cidence observée dans la zone « registre », pour
identifier les ruptures de tendances récentes de
I'incidence [9;12] ;

- utilisation des BDMA avec modélisation de I'in-
cidence observée dans la zone « registre » pour
produire des estimations de I'incidence a I'échelle
infranationale [10;13] ;

- croisement avec les données des registres pour
étudier la capacité des BDMA a repérer les cas
incidents [14;15].

Les exemples ci-dessus concernent les bases PMSI
ou ALD utilisées séparément. L'utilisation d'une
base croisée ALD/PMSI par chainage des données
individuelles a partir d'un identifiant commun est
a l'étude a I'InVS (cf. § Perspectives).

L'utilisation des BDMA est d'intérét limité pour
I'évaluation des actions de prévention, de dépis-
tage et de soins, car elles n'apportent pas d'infor-
mations sur les facteurs pronostiques tels que le
stade, ni sur le statut vital. De plus, le codage
des cancers y est effectué selon la Classification
internationale des maladies 10¢ révision (CIM10),
moins précise que la Classification internationale
des maladies appliquée a 'oncologie (CIMO 3) uti-
lisée dans les registres.

Surveillance des cancers liés
a I'environnement

Les registres de cancer de I'enfant sont des outils
de choix pour la surveillance des cancers liés a I'en-
vironnement car ils ont une couverture nationale.
De plus, la plupart des cancers pédiatriques sont
suspectés d'étre liés a des expositions environne-
mentales précoces, foetales, post-natales voire
pré-conceptionnelles, et leur latence est faible.
Deux registres recensent ces cancers : le registre
national des hémopathies malignes de I'enfant
depuis 1990 et le registre national des tumeurs
solides de I'enfant depuis 2000. En 2011, la couver-
ture a été étendue jusqu'a 18 ans. La géolocalisa-
tion exhaustive des cas, réalisée a partir de I'adresse
précise des patients, permet d'étudier et potentiel-
lement de détecter les agrégats spatio-temporels
aux niveaux national et local (projet Géocap de
I'unité Inserm 754 « Epidémiologie environnemen-
tale des cancers » en lien avec I'InVS). Elle permet
également de rechercher des associations entre la
survenue de ces cancers et des expositions envi-
ronnementales géographiquement déterminées
(lignes a haute tension, proximité d'installations
nucléaires, radon, trafic routier).

Les registres généraux et spécialisés du réseau
Francim étudient la faisabilité d'un systéme cen-
tralisé de géolocalisation des cas, qui permet-
trait de répondre également chez les adultes
aux questions relatives au risque de cancer lié a
I'environnement.

Les besoins de la santé environnementale dans
le domaine du cancer sont importants et, mal-
gré des progrés notables et continus, le systéme
actuel n'est souvent pas en mesure d'y répondre.
Les besoins sont pressants autour d'installations
industrielles ou émettrices particulieres (ins-
tallations nucléaires, projets de grandes infras-
tructures comme une ligne a trés haute tension,
etc.). lls justifieraient la mise en place d'une sur-
veillance a couverture nationale telle que le Sys-
téme multi-sources de surveillance des cancers
- SMSC (cf. § Perspectives) avec une résolution a
échelle infradépartementale. Pour répondre a de
telles préoccupations dans des zones non cou-
vertes par les registres, I'InVS est actuellement
amené a mettre en place des études ad hoc [16].

En ce qui concerne ['utilisation des BDMA pour
la santé environnementale, les besoins seraient
au minimum de disposer par individu d'une



géolocalisation de sa résidence au moment du
diagnostic, ce qui n'est pas le cas. De plus, les
BDMA n’enregistrent pas de maniére exhaustive
les cas, ce qui est essentiel. Par ailleurs, il peut
s'avérer nécessaire pour certains cancers rares,
notamment ceux considérés comme sentinelles
d'une exposition, de mettre en place une sur-
veillance avec retour au cas et enquéte indivi-
duelle. C'est ce qui motive le passage en décla-
ration obligatoire (DO) du mésothéliome (voir
ci-aprés), mais également la mise en place de la
surveillance des angiosarcomes du foie en lien
avec |'exposition au chlorure de vinyle mono-
meére d'origine environnementale [17].

Surveillance des cancers d’origine
professionnelle

Concernant la surveillance des cancers d'origine
professionnelle, le systéme actuel ne permet pas
la production des taux d'incidence par profession
et secteur d'activité. En effet, d'une part la pro-
fession ne peut étre recueillie par les registres
car elle ne figure pas dans les dossiers médicaux
comme I'a montré une étude de faisabilité [18]
et, d'autre part, I'Insee ne fournit pas de données
de population par profession et secteur d'activité.

Seul le mésothéliome pleural fait I'objet d'une
surveillance particuliere par le Programme natio-
nal de surveillance des mésothéliomes (PNSM).
En fonctionnement depuis 1998, le PNSM per-
met la surveillance des mésothéliomes pleuraux
dans 23 départements métropolitains. Il présente
la particularité d'allier en routine 1) les objectifs
d'expertises  diagnostiques (anatomo-patholo-
gique, clinique), 2) les expositions, notamment
professionnelles, a I'amiante (questionnaires d'ex-
position) et 3) les informations médico-sociales.
En termes de surveillance, il permet d'estimer 'in-
cidence nationale des mésothéliomes et d'étudier
la proportion des cas attribuables a une exposition
professionnelle a I'amiante [19]. Le PNSM va étre
renforcé par un systeme réglementaire déclaratif
obligatoire, la DO des mésothéliomes, suite au test
réalisé au cours du 1¢ semestre 2011 et jugé satis-
faisant (98 notifications pour 120 attendues). La
DO va étendre le champ de la surveillance a tous
les sites anatomiques de mésothéliome, sur tout le
territoire national métropolitain et ultramarin, avec
une vigilance particuliere pour les mésothéliomes
survenant chez les femmes, les moins de 50 ans
et les mésothéliomes du péritoine. La DO devrait
contribuer a améliorer la connaissance des cas
survenant en dehors d'une exposition profession-
nelle a I'amiante pour mieux comprendre le réle
possible d’expositions environnementales [20].

Perspectives

Le développement a I'échelle nationale du SMSC
constitue I'un des enjeux majeurs de la surveil-
lance des cancers en France. Ce projet a fait
I'objet d'une étude pilote [21;22]. Le SMSC
repose sur le croisement passif et automatisé
des données individuelles de trois bases natio-
nales grace a un identifiant unique. Les deux
premiéres bases sont celles issues du PMSI et
des ALD. La troisiéme base sera constituée des
données issues des Dossiers communicants de
cancérologie (DCC). Le SMSC devrait permettre
le repérage de cas incidents, leur géolocalisa-
tion, ainsi que de disposer d'informations plus

précises sur les cancers (morphologie, stade...).
Il pourra aussi étre croisé avec d'autres bases de
données individuelles a condition de disposer
d'identifiants communs (par exemple avec des
bases de I'assurance vieillesse pour connaitre
le parcours professionnel des patients ou avec
des cohortes) ou encore des bases de données
agrégées (par exemple pour réaliser des études
de type écologique).

Le développement du SMSC est toutefois com-
plexe et dépendant de I'avancement de la mise
en place des DCC/DMP (dossier médical partagé)
au niveau des régions. Le projet, piloté par I'INCa
et I'Agence des systémes d'information partagés
de santé (Asip-Santé), est actuellement expéri-
menté dans 7 régions pilotes. Le SMSC ne fonc-
tionnera donc pas avant plusieurs années (délai
estimé au minimum a 5 ans).

Compte tenu des délais de développement
du SMSC, lintérét d'utiliser la base croisée
ALD/PMSI a été étudié. Par rapport aux bases
utilisées séparément, le chainage des données
individuelles ALD et PMSI a partir d’un identifiant
commun a pour objectif d'augmenter la probabi-
lité d'enregistrement des cas susceptibles d'étre
incidents et la probabilité de repérage des cas
prévalents a éliminer. Des travaux exploratoires
ont été conduits a |'échelle nationale pour 8 loca-
lisations de cancers (sein, clon-rectum, systéme
nerveux central, col de |'utérus, corps de l'utérus,
poumon, rein, thyroide) [23] et se poursuivront
pour I'ensemble des cancers en 2012. Les utili-
sations possibles de la base croisée sont iden-
tiques a celles des bases utilisées séparément,
a savoir |'étude des tendances pour identifier des
ruptures de tendances récentes et la production
d'estimations d'incidence a I'échelle infra natio-
nale. La plus-value d'utiliser la base croisée par
rapport aux bases séparées devra étre évaluée.

Conclusion

Cet article décrit I'intérét, pour la surveillance des
cancers, des données de mortalité, de celles issues
des registres de cancer et des bases médico-admi-
nistratives (ALD et PMSI). La stratégie francaise
en matiere de surveillance des cancers (2¢ Plan
Cancer 2009-2013) consiste, d’une part, a renfor-
cer le dispositif des registres existants, considérés
comme la référence en raison de leur méthodo-
logie, sans en étendre la couverture qui a été
jugée suffisante pour la surveillance nationale
(les registres pédiatriques constituant un cas par-
ticulier puisqu'ils ont une couverture nationale
de 0 a 18 ans) et, d'autre part, a développer un
systétme a couverture nationale automatisé, le
SMSC. Par ailleurs, d'autres dispositifs complé-
mentaires (DO et surveillance de cancers rares)
visent a répondre a des questions plus ciblées sur
les cancers d'origine environnementale ou pro-
fessionnelle. Le dispositif des registres constitue
un outil essentiel pour la surveillance des cancers
non seulement pour l'intérét des informations
produites mais aussi pour I'étalonnage des autres
dispositifs utilisés actuellement (ALD, PMSI) et,
dans l'avenir, du SMSC.
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Résumé / Abstract

Introduction — Cette étude présente les évolutions nationales du taux
d’admission en affection de longue durée (ALD) de 1997 a 2009 pour
24 localisations cancéreuses. Son objectif était de confronter les évo-
lutions entre taux d’admissions (taux d’ALD) et taux d’incidence natio-
nal sur la période 1997-2006 et d’identifier les ruptures de tendances
récentes des taux d’ALD.

Matériel et méthode — Les évolutions des taux d’ALD sont présentées de
1997 a 2009. Elles sont comparées graphiquement a celles du taux d’inci-
dence national estimé, issu d'une modélisation a partir de données obser-
vées jusqu'en 2006 et d’'un modele de projection au-dela jusqu’en 2011.

Résultats — Sur la période 1997-2006, les évolutions du taux d’ALD et
du taux d'incidence modélisé étaient relativement similaires, sauf pour
les cancers de la vessie et, chez 'homme, du larynx. Les taux d’ALD pré-
sentaient des ruptures de tendance, a partir du milieu des années 2000,
pour les cancers du sein, de la prostate et de la thyroide, apres plusieurs
années de croissance soutenue.

Conclusion — Les évolutions des taux d’ALD doivent étre interprétées
avec prudence car elles peuvent étre affectées par des évolutions régle-
mentaires ou par une évolution de la fréquence des demandes d’ALD
parmi les personnes atteintes d'un nouveau cancer. Ces données sont
toutefois disponibles rapidement et, de ce fait, tres utiles a la surveillance
nationale de I'incidence des cancers. Elles permettent d’identifier des rup-
tures de tendances avec réactivité, comme illustré pour les cancers du
sein, de la prostate et de la thyroide. Pour les cancers du sein et de la pros-
tate, les évolutions sont cohérentes avec les connaissances épidémiolo-
giques et les données internationales. Pour le cancer de la thyroide, les
données internationales ne permettaient pas d’anticiper cette évolution.

Mots clés/ Key words

Recent trends in long-term illness (LTI) health
insurance data: relevance for monitoring recent
national trends in cancer incidence, France,
1997-2009

Introduction — This study presents the national trends in the rate of long-
term illness (LTI) agreements issued from the health insurance database.
from 1997 to 2009 for 24 cancer sites. The study aimed at confronting
trends in LTIs agreements and national incidence rates on the period
1997-2006, and identifying recent changes in the trends of LTI rates.

Material and method — Trends in LTI rates are presented from
1997 to 2009. They are compared graphically with the trends in national
incidence rates, issued from a modelling based on observed data up to
2006 and a projection model beyond up to 2011.

Results — Quer the period 1997-2006, trends in ALD and incidence rates
were relatively consistent, except for bladder cancers and, for men, larynx
cancers. Trends in LTI rates recently changed for breast, prostate and
thyroid cancers, in the mid 2000, after several years of sustained increase.

Conclusion — The trends in LTI rates should be interpreted with caution,
since they may be affected by regulatory changes or variations in the
frequency of ALD requests among persons with a new cancer. These data
are however available rapidly and thus useful for national cancer sur-
veillance. They provide clues to recent changes in cancer incidence trends
with reactivity, as illustrated by breast, prostate, and thyroid cancers. For
breast and prostate cancer, these trends are consistent with epidemiolo-
gical knowledge and international data. For thyroid cancer, this evolution
could not be anticipated from international data.

Cancer, affection de longue durée, incidence, tendances, France / Cancer, long-term illness, health insurance data, incidence, trends, France
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