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Introduction

L es données récentes sur |’ incidence des cancers permettent d’ estimer, qu’ en France, un homme
sur deux et une femme sur trois seront touchés par cette maladie au cours de leur vie. En France
comme dans tous les pays développés, aors que beaucoup de pathologies régressent, le cancer
prend une importance croissante en termes de mortalité et surtout de morbidité. Le
vieillissement de la population est en partie en cause dans cette évolution mais en partie
seulement et certains cancers connaissent une réelle progression. Les comportements individuels
(tabagisme, consommation d'acool, aimentation) mais aussi |I'exposition a des substances
cancérigénes, notamment dans un cadre professionnel, sont fortement suspectés dans cette
augmentation sans que la part de chaque facteur de risque soit clairement identifiée.

La lutte contre cette maladie se met en place au niveau national, avec un plan ambitieux de lutte
contre le cancer lancé en mars 2003 al’initiative du président de la Républigue. |l comporte six
chapitres opérationnels et prioritaires a I'horizon 2007 — prévenir, dépister, soigner,
accompagner, enseigner, comprendre et découvrir — pour un but unique : vaincre la maladie.
L'objectif du plan est de diminuer la mortalité par cancer de 20% en France en cing ans.

Au niveau de I'lle-de-France, plusieurs objectifs ayant trait au cancer ont été retenus dans le
cadre du Plan régional de santé publique (PRSP) pour la période 2006-2010. Ces objectifs
visent notamment & réduire I'exposition individuelle ou en milieu professionnel a certains
facteurs de risque, a développer le dépistage des cancers et a améliorer les conditions de vie des
personnes atteintes par cette maladie.

Une des mesures du Plan cancer vise a développer les analyses épidémiologiques régionales.
Dans ce cadre, et pour répondre a une demande conjointe de la Direction régionale des affaires
sanitaires et sociales et du Conseil régional d'lle-de-France, I’ ORS a entrepris de réaliser une
série d' études épidémiologiques sur le cancer qui donneront lieu a plusieurs publications. Ce
premier document propose une vue d’ensemble de la situation épidémiologique des cancers en
Ile-de-France. |l fait le point sur les sources de données disponibles, sur I’ évolution récente de la
morbidité et de la mortalité par cancer ainsi que sur les taux de survie des personnes atteintes
d’un cancer. Les comparaisons avec |es situations en France et en Europe permettent de dégager
les spécificités régionales. Des analyses plus fines, au département ou au canton, révélent par
ailleurs des contrastes importants au sein de la région qui sont, comme souvent dans le domaine
sanitaire, le reflet des fortes disparités sociales caractérisant cette région.






1 - Ensembl e des cancers

Cette premiére partie présente les principales sources de données sur
la morbidité et la mortalité par cancer en lle-de-France.

Le nombre de nouveaux cas de cancers (pres de 50 000 en 2003) est
en forte hausse dans la région et le nombre de décés (environ 21 000)
est relativement stable.

Apres standardisation sur I’age, I’incidence des cancers apparait en
hausse de 40% depuis le début des années 1980 tandis que la
mortalité cancéreuse baisse un peu plus vite chez les hommes (-22%)
gue chez les femmes (-13%).

Les évolutions observées en lle-de-France ne sont pas trés différentes
de celles observées au niveau national mais la situation apparait
globalement un peu plus favorable pour les hommes d' |le-de-France
gue pour leurs homologues de province. C'est le contraire pour les
Franciliennes, qui présentent une incidence des cancers plus élevée et
une sur-mortalité cancéreuse par rapport aux femmes francaises.

Par ailleurs, la situation régionale recouvre d importantes disparités
dans la région, notamment en termes de mortalité cancéreuse chez les
hommes, avec une situation qui apparait classiquement plus favorable
dans|’ouest que dans |’ est francilien.
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Ensembl e des cancers

Les tumeurs sont la conségquence d' une prolifération anormale de cellules dans un tissu ou un
organe. On distingue les tumeurs bénignes, qui restent localisées et sont en général peu graves,
et les tumeurs malignes ou cancers. La gravité de ces derniéres est notamment liée a leur
aptitude a se disséminer par voie lymphatique ou sanguine, créant ainsi des foyers secondaires
(métastases) a distance du foyer primitif. La prise en charge thérapeutique des cancers repose
d’ une maniére générale sur la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. Le choix du
traitement dépend de I’ état de santé général du malade, de la localisation de la tumeur, de sa
taille, de son type histologique et de I’ existence ou hon de métastases.

Le cancer est une pathologie grave, qui affecte un nombre important de personnes en France,
mais pour laquelle il n’existe pas de systéme d’ enregistrement homogéne de I’incidence sur
I”ensemble du territoire. Afin de disposer d'informations sur la fréquence et I’ évolution de cette
pathologie, certains départements francais se sont dotés, a partir de 1975 pour les premiers, d’ un
registre des cancers, structure qui recense les nouveaux cas de cancers survenant sur le territoire
(le département) qu'elle couvre en confrontant les différentes sources d informations
disponibles. Aujourd’ hui, douze départements de France métropolitaine disposent d'un registre
général, recensant |’ensemble des cancers et neuf départements disposent d'un registre
spécialisé recensant uniquement certains types de cancers.”

Pres de 50 000 nouveaux cancers en |le-de-France en 2003

Cest & partir des données d'incidence issues de ces registres, donc concernant les seuls
départements couverts, représentant un peu moins de 15% de la population francaise, que le
Réseau francais des registres des cancers (FRANCIM) propose des estimations de I’ incidence
des cancers en France et dans les 22 régions de France métropolitaine.?

Ces estimations sont réalisées selon une méthode statistique qui repose sur I'utilisation du
rapport entre incidence et mortalité (par sexe et &ge) dans les unités géographiques couvertes par
un registre des cancers, avec application ensuite aux différentes régions.

A noter I existence de registres généraux dans un département d’ Outre-Mer, laMartinique, et dans deux territoires
d' Outre-Mer, laNouvelle Calédonie et la Polynésie frangaise. Par ailleurs, deux registres nationaux couvrent les
leucémies et |es tumeurs solides chez I’ enfant (0-14 ans).

2 Ces estimations de I'incidence portent sur les années 1980, 1985, 1990, 1995 et 2000. Par ailleurs, ala demande de
la Direction régionale des affaires sanitaires et sociales d' |le-de-France et de I’ Agence régionale d’ hospitalisation
d'lle-de-France, une estimation des cancers en 2003 a été réalisée pour larégion Ile-de-France.

11



Ensembl e des cancers

Cette démarche, on le voit, repose sur I” hypothése d’ une rel ative homogénéité des rapports entre
incidence et mortalité®’. En d’ autres termes, les niveaux de survie des différentes tumeurs sont
supposés étre relativement homogenes sur I’ ensemble du territoire, y compris dans une région
comme I'lle-de-France, qui ne dispose pas encore d’'un registre et qui présente pourtant des
caractéristiques socio-démographiques et d' offre de soins assez singuliéres.

Selon la méthode exposée ci-dessus, le Réseau francais des registres des cancers estime a
49 713 le nombre de nouveaux cas de cancers en |le-de-France pour I’ année 2003, dont 27 551
chez I"homme et 22 162 chez |lafemme.

Pres de 46 000 admissions en ALD pour cancer en 2004

En cas d affections nécessitant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement
colteuse, le code de la sécurité sociale prévoit la suppression du ticket modérateur normalement
alacharge de I’ assuré. Laliste de ces affections dites « de longue durée » (ALD) est établie par
décret. Elle comporte actuellement trente affections ou groupes d’ affections, dont les cancers.
Le dénombrement des nouvelles admissions en ALD pour cancer fournit donc une évaluation de
I"incidence de cette maladie. Cependant, les ALD ne sont pas déclarées aux caisses d’ assurance
maladie dans un but épidémiologique et cette incidence, aussi qualifiée « d'incidence médico-
sociale », comporte des biais. Ceux-ci conduisent le plus souvent a une sous-estimation de la
morbidité réelle mais aussi, dans certains cas, a une sur-déclaration. Les motifs de sous-
déclaration sont le plus souvent liés au fait que le patient bénéficie déja d’' une exonération du
ticket modérateur au titre d'une autre affection (surtout s'il est &g€) ou bénéficie d une
complémentaire santé suffisante qui ne justifie pas d’ entrer dans ce dispositif éventuellement
ressenti comme stigmatisant. Le traitement d’ un cancer peut dailleurs étre constitué d’' un acte
chirurgical unigque intégralement remboursé par I’ Assurance maladie. Une autre cause de sous-
déclaration réside dans la définition méme de la maladie : des criteres médicaux de sévérité ou
d’évolutivité de la pathologie non observés chez un patient peuvent conduire le médecin a ne
pas entreprendre la démarche d admission en ALD. Mais dans le cas précis des cancers, ce
phénomeéne peut parfois conduire, au contraire, a une sur-déclaration, en particulier dans le cas
d états pré-cancéreux dont le traitement est lourd, ou lorsque la limite entre tumeur bénigne et
tumeur maligne n’ est pas trés nette.

3 Compte tenu de la méthode, |es variations d' incidence observées sont en fait, en grande partie, le reflet des
variations de la mortalité.
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Enfin, I’évolution d’un cancer peut comporter des périodes de rémissions relativement longues,
ce qui peut conduire a une nouvelle attribution d’ ALD plut6t qu’ a une prolongation lors d’ une
récidive. Ces biais, on le voit, sont variables selon |’&ge, la situation socio-économique du
patient et la nature de latumeur.

Malgré ces réserves, les données issues des trois principaux régimes d assurance maladie, et
faisant état de 45 812 admissions en affection de longue durée pour cancer en |le-de-France au
cours de I’année 2004, corroborent I’ estimation du réseau FRANCIM de 49 713 nouveaux cas
de cancers en 2003.* Le détail par sexe indique 23 091 ALD chez les hommes et 22 721 chez les
femmes en 2004, pour une incidence estimée par FRANCIM de respectivement 27 551 et
22 162 nouveaux cas en 2003. La sous-estimation de I'incidence des cancers par les données
d’ ALD issues des principaux régimes d’ assurance maladie semble donc plus prononcée pour le
sexe masculin que pour le sexe féminin.

Environ 185 000 Franciliensen ALD pour cancer

Les estimations de I’ incidence par le réseau FRANCIM ou de I’ incidence médico-sociale par les
données de I’ Assurance maladie correspondent a « un flux » annuel de nouveaux cas de cancer.
Le nombre total de personnes souffrant de cette maladie est encore plus difficile a évaluer
puisgu’il integre les notions de taux de survie, de rémission et de guérison.

En I’absence de dispositifs permettant de suivre le devenir des patients atteints d'un cancer,
seules des enquétes ponctuelles permettent une évaluation de ce nombre. Au 31 décembre 2003,
plus de 1 200 000 personnes étaient prises en charge au titre d’ une affection longue durée en lle-
de-France soit environ 11% de la population. Par ailleurs, selon une enquéte réalisée en 2002,
les ALD les plus fréguentes en |le-de-France seraient I’ hypertension artérielle sévére (1 807 cas
pour 100 000 Franciliens), les cancers (1 683 cas pour 100 000) et les artériopathies chroniques
(1519 cas pour 100 000)°. Selon cette enquéte, ce serait donc environ 185 000 Franciliens qui
seraient pris en charge au titre d'une ALD pour cancer en lle-de-France.

4 Nombre d’ avis favorables donnés, pour larégion Ile-de-France, par les médecins-conseils du Régime Général des
travailleurs salariés (y compris les sections locales mutualistes), du régime de I’ Assurance Maladie des Professions
Indépendantes (AMPI) et du Régime Agricole (MSA), pour les premiéeres demandes d' exonération du ticket
modérateur au titre des Affections de Longue Durée (ALD) en 2004. — Exploitation URCAMIF

En Ile-de-France, ces trois régimes couvrent environ 98% de la population.

® Enquéte réalisée par |es services médicaux d' le-de-France en 2002 auprés d’ un échantillon d’ assurés des trois
régimes (CNAMTS, MSA, AMPI)
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Ensembl e des cancers

Nombr e de s§our s en hospitalisation compléte* en 2004, résidents d'lle-de-France®

Séjours chirurgicavx Séjours médicaux Total
- S§jours pour prise en charge du cancer 48 019 40703 88 727
- S§jours pour complication liée au cancer 18 205 61 856 80 061

ou affection intercurrente

- Total cancer 66 224 102 564 168 788
- Hospitalisations compl étes tous motifs 1709 000
- Nombre de séances de chimiothérapie 272 394
- Nombre de séances de radiothérapie (hors 261 928

structures privées)

Source : PMSI MCO 2004 Ile-de-France — exploitation CRAMIF

L e programme de médicalisation des systémes d’information

Le programme de médicdisation des systémes d'information (PMSI) est un outil d’anayse de
I"hospitalisation qui prend le s§our en médecine, chirurgie ou gynécologie-obstétrique (PMSI MCO)
comme unité de base. Celui-ci est décrit a travers les informations suivantes : age, sexe, code postal de
résidence, durée du s§our, nombre de services fréquentés durant |’ hospitalisation, filiéres d'entrée et de
sortie de |’ établissement, diagnostics posés ou déja connus (un diagnostic principal et des diagnostics
associés), actes réalises (actes médicaux nécessitant le recours a un plateau technique).

Chague s our hospitalier est un épisode de soins qui se situe dans une suite logique de rencontres avec le
systéme de santé, pour la prise en charge d’ une pathologie aigué ou chronique.

Les limites actuelles du PMSI a des fins de surveillance épidémiologique résident dans le fait que le
diagnostic principal n’est pas toujours indiqué de facon précise et dans la difficulté a mettre en place le
chalnage des séjours (mise en relation des différents séours hospitaliers effectués par une méme
personne). Lorsgu’il sera effectif, le chalnage permettra I’ édition de statistiques d’ hospitalisations par
calse mais aussi par sexe et age.

* Hospitalisation de 24 heures ou plus
® Le tableau des hospitalisations par |ocalisation figure en annexe.
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L e cancer a constitué le diagnostic principal pour présde
89 000 séjours hospitaliers en 2004

Les données extraites du PM S| permettent d’ apprécier I’ activité de cancérologie au sein de la
région a partir du nombre de séours dans les services hospitaliers publics et privés assurant des
soins de courte durée. Deux types de s§ours peuvent étre distingués : les s§ours pour prise en
charge du cancer proprement dit (pour lesguels le cancer est enregistré en diagnostic principal),
et les s§jours pour complication liée au cancer ou affection intercurrente (pour lesquels le cancer
est enregistré en diagnostic associé). Par ailleurs, deux secteurs d’ hospitalisation peuvent étre
distingués : la médecine et la chirurgie. Les s§ours chirurgicaux sont ceux au cours desquels un
acte chirurgical classant a été réalise, ce qui implique un recours au bloc opératoire de
I” établissement. Toutes les autres prises en charge sont classées en médecine. Les séances de
chimiothérapie et de radiothérapie font I’ objet d’ une classification séparée.

Quelles que soient les données analysées, elles concernent un nombre de séours et non un
nombre de patients. Le chalnage par patient prévu dans le PM S| rencontre des difficultés qui ne
permettent pas, a ce jour, une analyse par patient. Pour les prises en charge en hospitalisation a
domicile (HAD), fréquentes dans le cas des pathol ogies cancéreuses, le PMSI a éé mis en place
en 2005, et les données ne sont pas disponibles actuellement.

L’interprétation des données issues du PMSI est particulierement délicate compte tenu des
variabilités observées dans les modalités de prise en charge en cancérologie (type de traitement ;
type de s§our : uniques ou itératifs; lieu de traitement en ville ou a |’ hépital...). D’ autre part,
des habitudes de codage particulieres d’ une structure a |’ autre peuvent étre rencontrées dans le
cadredu PMS!.

En 2004, dans les établissements d’ I1e-de-France, |e cancer a constitué e diagnostic principal de
88 727 sdours de Franciliens (hors séances de chimiothérapie et radiothérapie). Rapporté a la
population, le taux est de 788 séjours pour 100 000 Franciliens. La part des s§jours chirurgicaux
est de 54%, ce qui représente environ 426 sgours en chirurgie pour cancer pour 100 000
Franciliens. Les s§ours pour complications liées au cancer ou affections intercurrentes
représentent un total de 80 061 s§ours, principalement dans des unités médicales (pour 77%
d’entre eux). Au total, la cancérologie a représenté 9,9% du total des hospitalisations compl étes
de Franciliens dans la région. Par ailleurs, viennent s gouter a I’ensemble de ces sé§ours
hospitaliers, 272 394 séances de chimiothérapie et 261 928 séances de radiothérapie (hors
structures privées).
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Les principales causes de décés en |le-de-France (période 1999-2001)’

Tous ages Hommes Femmes
Nombre % Nombre %
Cancers 12 116 33,0 9110 244
Maladies de I appareil circulatoire 8816 24,0 11055 29,6
Symptdmes, signes et états morbides mal définis 3442 94 3708 99
Causes extérieures traumatismes et empoisonnements 2787 7,6 2270 6,1
Maladies de |’ appareil respiratoire 2380 6,5 2507 6,7
Toutes causes 36 689 100,0 37301 100,0
Chez lesmoinsde 35 ans® Hommes Femmes
Nombre % Nombre %
Causes extérieures traumatismes et empoisonnements 677 34,7 232 22,0
Symptdmes, signes et états morbides mal définis 413 21,2 177 16,8
Affect. dont I’ origine se situe dans |a période périnat. 220 11,3 167 15,9
Cancers 142 7,3 129 12,2
Malformations congénital es et anomalies chromosom. 115 59 96 91
Toutes causes 1951 100,0 1054 100,0
Chez les 35-64 ans Hommes Femmes
Nombre % Nombre %
Cancers 4304 40,7 2531 50,7
Maladies de I appareil circulatoire 1614 15,3 526 10,5
Symptdmes, signes et états morbides mal définis 1283 12,1 474 9,5
Causes extérieures traumatismes et empoisonnements 1063 10,1 434 8,7
Maladies de |’ appareil digestif 737 7,0 308 6,2
Toutes causes 10574 100,0 4992 100,0
Chez les 65 ans ou plus Hommes Femmes
Nombre % Nombre %
Maladies de I appareil circulatoire 7118 29,5 10479 335
Cancers 7670 31,7 6 449 20,6
Symptdmes, signes et états morbides mal définis 1746 7,2 3057 9,8
Maladies de |’ appareil respiratoire 2054 85 2365 7,6
Causes extérieures traumatismes et empoisonnements 1047 43 1603 51
Toutes causes 24163 100,0 31255 100,0

Source : INSERM - Exploitation ORS lle-de-France

" Nombre annuel moyen de décés pendant |a période 1999-2001, et pourcentage dans le total des décés.

Le classement des 5 premieéres causes de déces a été effectué en fonction des déces hommes et femmes confondus.

8 Dans cette tranche d' ages, les décés « dont |’ origine se situe dans la période périnatale » et des décés dus a des

mal formations congénitales ou anomalies chromosomiques, concernent presque exclusivement les trés jeunes enfants
de moinsd un an.
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Environ 21 200 Franciliens décédent d’un cancer chague année

Du fait de I'existence d'un systéme bien rodé d'enregistrement exhaustif des déces et des causes
médicales de déces sur |I'ensemble du territoire auquel collaborent depuis 1968 I'INSEE et le
CépiDc de I'INSERM (ancien Service dinformation sur les causes médicales de déces), les
données de mortalité bénéficient d' une bonne fiabilité et permettent notamment des analyses
géographiques fines (voir la méthode du recueil d’'informations en annexe). Pour les trois
derniéres années d’ observation disponibles, les années 1999 a 2001, le nombre annuel moyen de
décés de Franciliens (toutes causes) est de 73 990 dont 36 689 hommes et 37 301 femmes. Les
causes de décés varient considérablement selon I'&ge et, dans une moindre mesure, selon le
sexe. La dixiéme révision de la Classification internationale des maladies (CIM10), utilisée
depuis 2000 par I'INSERM pour produire la statistique des décés permet de distinguer des
milliers de causes différentes mais, dans les faits, une grande partie des décés est classée dans un
petit nombre d’ affections (ou groupes d’ affections).

En Ille-de-France, tous &ges confondus, deux groupes de pathologies, les cancers et les maladies
de I’ appareil circulatoire, ont représenté 56% des déces survenus au cours de la période 1999-
2001. Chez les hommes, les cancers prédominent nettement avec 12 116 décés annuels soit 33%
du total, devant les maladies cardiaques, responsables de 24% des déces masculins. Chez les
femmes, |’ ordre est inversé puisque les maladies cardiagues sont responsables de 29,6 % des
décés et les cancers de 9 110 déces, soit 24,4 % des déces féminins. Finalement, dans larégion,
les décés par cancers sont un peu plus nombreux que les décés par maladies de |’ apparelil
circulatoire (21 226 contre 19 871). C'est I'inverse au niveau national, ou les décés dus aux
maladies de I’ appareil circulatoire sont |égérement plus nombreux que ceux dus aux cancers.
Cette différence résulte d’'une moindre mortalité cardio-vasculaire dans la région et surtout
d’une structure de population moins agée (or les décés par maladies de I’ appareil circulatoire
surviennent majoritairement a des ages trés éleveés).

Les cancers représentent une cause majeure de déces atous les &ges de lavie. Chez les moins de 35
ans, s les causes accidentelles de déces prédominent, notamment chez les hommes, les cancers sont
dga responsables d environ un décés sur dix (7,3% des déces masculins et 12,2% des décés
féminins). Dans la tranche d' &ges 35-64 ans, les cancers sont de loin la principale cause de décés
auss bien chez les hommes (40,7 % du total des décés) que chez les femmes (50,7%). Chez les
personnes &gées de 65 ans ou plus, les cancers restent la premiére cause de déces chez les hommes
(31,7% du total) mais €elles sont la deuxieme chez les femmes (20,6% du totdl), loin derriére les
maladies de |’ appareil circulatoire al’ origine de 33,5% des décés féminins de cette tranche d’ &ges.
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Incidence des cancersen |le-de-France par age en 2003
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Ensembl e des cancers

Preées de la moitié des cancers surviennent chez des per sonnes
agées de moins de 65 ans

Les cancers surviennent chez des hommes et des femmes de tous &ges: en 2003, en lle-de-
France, prés de la moitié des nouveaux cas de cancers (23 458 sur 49 713) sont survenus chez
des personnes agées de moins de 65 ans. Un peu moins de 500 sont survenus chez des personnes
agées de moins de 20 ans.

Les cas sont plus nombreux chez les hommes que chez les femmes a tous les &ges, sauf entre 25
et 55 ans et aprés 85 ans. Rappelons que dans cette derniére tranche d' ages, les femmes sont
beaucoup plus nombreuses que les hommes.

La distribution par &ge de la mortalité cancéreuse est peu différente de celle de I'incidence:
relativement peu nombreux avant 30 ans, les décés progressent ensuite fortement avec |’ age,
notamment chez I'homme. Les cancers constituent ainsi une cause majeure de mortalité
prématurée pour les deux sexes: sur les 12 116 décés masculins survenus en moyenne chague
année, 4 446, soit 37%, sont survenus chez des personnes agées de moins de 65 ans et sur les
9 110 déces féminins 2 660, soit 29%, sont survenus avant 65 ans.

Si les femmes sont un peu plus nombreuses que les hommes a étre atteintes d’ un cancer entre 30
et 55 ans, les déces masculins par cancer sont en revanche plus nombreux dans cette tranche
d’ &ges, traduisant le fait que les cancers masculins survenant a ces ages sont de plus mauvais
pronostic que les cancers chez les femmes. Mais ces constats, qui reposent sur une analyse de
I’ ensembl e des cancers, montrent tout I intérét d’ une analyse par localisation cancéreuse.

En Ile-de-France, I'’age moyen de survenue d'un cancer est de 65 ans chez les hommes et
de 62 ans chez lesfemmes. L’ &ge moyen au déces par cancer est de 68 ans chez leshommes
et de 71 ans chez lesfemmes.
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Ensembl e des cancers

Incidence* des cancerset mortalité** par cancersen lle-de-France
Chez I’'homme
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*ncidence estimée, source FRANCIM

** source INSERM — CépiDc, données lissées sur 3 ans

Population de référence pour les standardisations : INSEE France métropolitaine, Recensement de 1990.

Pour permettre les comparai sons incidence/mortalité, la population de référence est la population frangaise au
recensement de 1990. Dans la suite de ce rapport, I’ incidence est standardisée sur la « population européenne ».
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Cancers plus nombreux mais mortalité en baisse

L’incidence des cancers est en progression réguliére depuis vingt ans: en lle-de-France, le
nombre des nouveaux cas de cancers estimé par FRANCIM est passé de 29 000 en 1980 a prés
de 50000 en 2003 (+72%). L’'évolution de la mortalité par cancer, telle qu'elle ressort de
I"analyse de la statistique des décés, n’ apparait heureusement pas aussi défavorable que celle de
I"incidence, avec un nombre annuel de décés quasiment stable au cours des vingt derniéeres
années en lle-de-France, compris entre 21 000 et 22 000 (un peu plus de 12 000 chez les
hommes et environ 9 000 chez les femmes). Ces évolutions interviennent dans un contexte de
croissance et de vieillissement de la population. La population francilienne est passée, en effet,
de 10 millions a 11,2 millions d’ habitants entre 1980 et 2003 et |a part des personnes agées, les
plus susceptibles de développer un cancer, a progresse. En éiminant les effets dus a ces
évolutions démographiques, la progression des cancers peut-étre mieux appréhendée et elle reste
treés conséguente : standardisé sur la population francaise de 1990, le nombre de nouveaux cas
annuels est passé de 441 a 616 cas pour 100 000 entre 1980 et 2003 chez les hommes, soit une
progression de 40% et de 266 a 370 cas pour 100 000 chez les femmes, en progression de 39%.
Standardisée sur la méme population, la mortalité est passée, entre 1980-1982 et 1999-2001, de
402 & 312 décés pour 100 000 chez les hommes (en baisse de 22%) et de 182 a 158 déces pour
100 000 chez les femmes (en baisse de 13%).

Si en 1980, le taux comparatif de décés par cancer représentait 83% de celui de I'incidence, la
proportion n'est plus que de 50% en 2000, avec une différence entre les sexes: 54% chez
I”"homme et 45% chez la femme. Cette évolution du rapport entre incidence et mortalité est la
conséguence de plusieurs phénomenes difficiles & isoler: la répartition des différentes
localisations cancéreuses n’est plus la méme (or les taux de survie sont trés variables), la mise
en place de campagnes de dépistage et I’'évolution des techniques diagnostiques ont évolué
conduisant a une augmentation de I'incidence de certaines localisations (sein et prostate
notamment) plus importante que la mortalité et, enfin, I’améioration des traitements a permis

une progression des taux de survie de la plupart des cancers.
En éiminant les effets dus a I'augmentation et au vielllissement de la population,

I"incidence des cancers a progressé de 40% en |le-de-France depuis 20 ans, tandis que la
mortalité par cancers baissait de 22% chez leshommes et de 13% chez les femmes.
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Taux d'incidencedescancerspar ageen lle-de-France
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Source: FRANCIM pour I'incidence, INSERM- CépiDc pour lamortdité, INSEE — Exploitation ORS lle-de-France
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Des évolutions un peu plus favor ables chez les hommes’

Les taux d'incidence du cancer, relativement bas avant 30 ans, progressent ensuite de fagon
exponentielle pour les deux sexes. La progression est un peu plus rapide chez les femmes que
chez les hommes entre 25 et 50 ans, mais beaucoup plus rapide chez ces derniers aprés 55 ans.
Les taux se stabilisent a des valeurs trés élevées vers 75-80 ans : |e nombre de cas annuel atteint
3 pour 100 chez les hommes de 75 ans ou plus et 1,3 pour 100 chez les femmes du méme &ge.

Les taux de mortalité progressent beaucoup moins vite que les taux d'incidence, mais ne
connaissent pas de palier comme ces derniers aux ages élevés et finissent par les égaler : chez
les personnes &gées de 85 ans ou plus, le taux de mortalité atteint 2,8 pour 100 pour les hommes
et 1,5 pour 100 pour les femmes.

La confrontation des courbes de I’année 2000 et de I’année 1980 confirme les évolutions
inverses de I’incidence et de la mortalité cancéreuse depuis 20 ans en |le-de-France et permet
d’en préciser les éventuelles variations par sexe et &ge.

La progression de I'incidence chez les femmes est comprise entre 20 et 40% a tous les ages.
Celle observée chez les hommes est du méme ordre jusqu’ a 40 ans environ puis beaucoup plus
modérée. On observe méme une Iégére baisse de I'incidence des cancers chez les Franciliens
agés de 45 a 54 ans. Passé cette tranche d'éges, les taux connaissent & nouveau une forte
progression qui rejoint puis dépasse celle observée chez les femmes: chez les hommes de 85
ans ou plus, I'incidence des cancers a augmenté de plus de 60% au cours des 20 derniéres
années, progression en grande partie attribuable au seul cancer de la prostate.

En ce qui concerne la mortalité, les taux ont baissé pour les deux sexes et a tous les &ges entre
1980 et 2000. La baisse est |égérement plus marquée chez les hommes que chez les femmes et
légérement plus prononcée chez les jeunes (mais avant 30 ans, les effectifs de décés sont
relativement faibles et les variations constatées doivent étre considérées avec prudence).

® Les évolutions décrites ici concernent |’ [le-de-France et sont |égérement plus favorables que celles observées au
niveau national, notamment chez |es hommes.
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Taux comparatifs d’incidence du cancer en 2000 en France
(nombre de nouveaux cas de cancers pour 100 000 personnes)

Hommes Femmes
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France métropolitaine : 504 France métropolitaine : 309

Estimation du nombre des cancersincidents par groupes d’ages en 2000 en |le-de-France

0-39 ans 40-64 ans 65 ansou + Tous ages
Hommes
Paris 260 1695 2618 4573
Seine-et-Marne 136 1127 1467 2730
Yvelines 132 1131 1677 2940
Essonne 124 965 1360 2449
Hauts-de-Seine 162 1228 1864 3254
Seine-Saint-Denis 162 1383 1801 3346
Val-de-Marne 136 1120 1622 2878
Val-d'Oise 117 1018 1367 2502
Ile-de-France 1229 9 667 13776 24 672
France 6322 53 552 101 151 161 025
Femmes
Paris 345 1918 2342 4 605
Seine-et-Marne 185 988 916 2089
Yvelines 228 1068 1095 2391
Essonne 155 931 856 1942
Hauts-de-Seine 232 1161 1363 2756
Seine-Saint-Denis 226 1146 1115 2487
Val-de-Marne 194 1032 1117 2343
Val-d'Oise 175 912 870 1957
Ile-de-France 1740 9156 9674 20570
France 8103 46 123 63 002 117 228

" Taux standardisé sur |a population européenne.
Source : INSEE, FRANCIM, Exploitation ORS Ile-de-France
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Forte incidence des cancers chez les Franciliennes

Pour permettre les comparaisons géographiques de I'incidence des cancers, le réseau des
registres du cancer (FRANCIM) propose des taux standardisés sur la population européenne
dans chaque région de France métropolitaine (sauf la Corse).

En 2000, le nombre de nouveaux cas de cancer correspond a un taux d’incidence moyen, en
France, de 504 cas pour 100 000 chez les hommes et de 309 cas pour 100 000 chez les femmes.
De fortes disparités régionales sont observées : le Nord-Pas-de-Calais présente le taux le plus
éevé pour les hommes (669 cas pour 100 000) comme pour les femmes (372). A |’ opposé, les
taux les plus faibles sont observés en Midi- Pyrénées (398 cas pour 100 000 chez les hommes et
274 chez les femmes). De fagon générale, les régions du nord de la France présentent une
incidence des cancers élevée, tandis que les régions du sud apparaissent davantage épargnées.
L’ lle-de-France apparait dans |la moyenne nationale pour les hommes (avec un taux d’incidence
de 496 cas pour 100 000) mais tres au-dessus de la moyenne national e chez les femmes (avec un
taux de 327 cas pour 100 000). Seules trois régions du nord de la France présentent une
incidence standardisée chez lafemme supérieure a celle de I’ lle-de-France.

Le réseau FRANCIM ne calcule pas de taux d'incidence pour des niveaux géographiques infra-
régionaux. En effet, les données disponibles actuellement ne permettent pas d' utiliser la
méthode de modélisation au niveau infra-régiona de fagon suffisamment fiable. Les nombres de
cas attendus dans chague département de la région |le-de-France ont été calculés par FRANCIM
de facon plus empirique, en distribuant le nombre de cas total en fonction du ratio de mortalité
observeé sur la période 1995-1997. Ces ratio ont été calculés pour chaque département et pour
trois tranches d’ &ges : 0-39 ans, 40-64 ans et 65 ans ou plus.™

Ces estimations révélent une situation singuliére a Paris, avec un nombre de cancers chez les
Parisiennes supérieur a celui observé chez les Parisiens (en 2000, 49,8% des personnes atteintes
d’un cancer sont des hommes dans ce département alors que cette proportion est de 54,5% en
Ile-de-France et de 57 ,9% en France).™ Ces résultats sont arapprocher de ceux observés dans
ce département au niveau de la mortalité (en page suivante).

19 Estimation de I’ incidence des cancers en lle-de-France (1980 — 2003), FRANCIM
™ Cerésultat est confirmé par I’ exploitation des données ALD qui indiquent 5 265 admission chez les hommes et
5 982 admissions chez les femmes en 2004 & Paris.
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Taux compar atifs de mortalité par cancers en France (période 1999-2001)"
(nombre de déces pour 100 000 personnes)

Femmes

Hommes

France métropolitaine : 336 France métropolitaine : 153

Taux compar atifs de mortalité par cancersen |le-de-France (période 1999-2001)"
(nombre de décés pour 100 000 personnes)

Hommes

..Q-a

|:| sousmortdité Sgnificative par rapport alamoyennenetiondle
|:| niveau de mortdité comparablealamoyennenetionele
. surmortditésignificative par rgpport alamoyennenationde

" Taux comparatifs lissés sur 3 ans.
Source : INSEE — INSERM-CépiDc - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France
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Sur-mortalité par cancerschez les Franciliennes

La mortalité par cancers présente d'importantes disparités régionales en France avec, comme
pour I'incidence des cancers, une situation globalement plus favorable dans le sud du pays que
dansles régions du nord.

A structure d’ &ge comparable, comme pour I’incidence, les régions Midi-Pyrénées et Nord-Pas-
de-Calais présentent respectivement et pour les deux sexes, les niveaux de mortalité les plus bas
et les plus élevés des 22 régions de France métropolitaine.

L’ lle-de-France se caractérise par une mortalité par cancer |égérement inférieure a la moyenne
nationale pour les hommes (312 décés pour 100 000 personnes, contre 336 en France) et
|égérement supérieure a la moyenne nationale pour les femmes (158 déceés pour 100 000
personnes, contre 153 en France). La position de I’ lle-de-France en matiére de mortalité par
cancers est conforme a ce qui est observé pour |'incidence des cancers (mais avec une situation
relative un peu plus favorable pour les Franciliens et un peu moins mauvaise pour les
Franciliennes en termes de mortalité qu’ en termes d’ incidence).

Importantes disparités départementales en |le-de-France

Les statistiques de mortalité permettent des analyses départementales. Pour les hommes, la
situation apparait particulierement favorable dans le centre et I’ouest de la région : la sous-
mortalité atteint 17 % a Paris par rapport a la moyenne nationale et quatre autres départements,
les Hauts-de-Seine, les Yvelines, I'Essonne et le Val-de-Marne présentent également une sous-
mortalité significative par cancer chez les hommes.

La situation est moins favorable dans le nord et |’ est de la région, avec un niveau de mortalité
cancéreuse chez |I’homme trés proche de la moyenne nationale dans le Val-d’ Oise, la Seine-
Saint-Denis et |a Seine-et-Marne.

Pour les femmes, la situation est globalement moins favorable en lle-de-France. Aucun
département francilien ne se situe au dessous de la moyenne nationale et quatre départements,
Paris, le Va-de-Marne, la Seine-Saint-denis et la Seine-et-Marne présentent un niveau de
mortalité cancéreuse chez |lafemme significativement supérieur ala moyenne nationale.

Il faut noter la situation de Paris, département qui, par rapport a la moyenne nationale, présente
une situation trés favorable pour les hommes (sous-mortalité de 17 %) et défavorable pour les
femmes (sur-mortalité de 4 %).
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Evolution destaux comparatifs de mortalité par cancer entre 1980 et 2001*

Hommes Femmes
500 - 500 -
p Seine-Saint-Denis
450 - 450
400 - 400 -
350 - 350 -
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300 - 300 -
250 - 250 -
200 A 200 - Seine-Saint-Denis
<4
~_ = %
150 France 150 Emnne
100 | Ile-de-France 100 | \
France
50 - 50 -
Ile-de-France
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999
*Taux comparatifs lissés sur 3 ans
1980-82 1999-2001 Evolution
Hommes Nombredéoes ~ Taux comparatif Nombredéces ~ Tauxcompardif  dutaux comparai
Paris 3170 373 2388 279 -25,2 %
Seine-et-Marne 1044 406 1352 347 -145%
Yvelines 1153 386 1434 311 -194 %
Essonne 976 392 1173 307 -21,7%
Hauts-de-Seine 1831 402 1621 300 -254 %
Seine-Saint-Denis 1684 466 1568 343 -26,4 %
Val-de-Marne 1462 404 1437 319 -21,0%
Val-d'Oise 1024 444 1141 337 -24.1%
Ile-de-France 12 344 402 12115 312 -224%
France 75232 383 86 749 336 -123%
Femmes
Paris 2830 189 2198 159 -15,9%
Seine-et-Marne 669 177 901 164 -7.3%
Yvelines 793 177 996 152 -141%
Essonne 638 171 855 159 -7,0%
Hauts-de-Seine 1355 185 1290 156 -15,7%
Seine-Saint-Denis 1014 186 1020 162 -129%
Val-de-Marne 1024 178 1074 159 -10,7 %
Va-d'Oise 635 179 775 158 -11,7%
Ile-de-France 8 959 182 9110 158 -132%
France 49 353 173 56 935 153 -11,6 %

Source : INSEE, INSERM-CépiDc, Exploitation ORS lle-de-France
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L es baisses observées depuis 20 ans modifient peu les
disparités geographiques de la mortalité par cancer

Les graphiques ci-contre présentent I’ évolution des taux comparatifs de mortalité par cancer
pour les deux sexes entre 1980 et 2001 en France et en lle-de-France, ains que dans les
départements franciliens présentant une situation particuliére (mortalité la plus élevée ou la plus
basse, ou évolution singuliére).

Au niveau national, la mortalité cancéreuse a diminué dans des proportions comparables chez
les hommes (-12%) et chez les femmes (-12%) au cours de ces vingt années.* En |le-de-France,
la baisse de la mortalité cancéreuse a été a peine plus prononcée gu’ au niveau national chez les
femmes (-13%), mais beaucoup plus chez les hommes (-22%). Conséquence de ces évolutions
différentielles, les Franciliens qui avaient un niveau de mortalité par cancer supérieur a celui de
leurs homologues de province jusqu’ au début des années 90 connaissent aujourd’ hui une sous-
mortalité, tandis que les Franciliennes conservent une légere surmortalité pendant toute la
période.

Les évolutions observées au niveau régional recouvrent des disparités départementales
importantes :

- pour les hommes, la baisse atteint 24% dans le Va-d' Qise, 25% a Paris et dans les Hauts-de-
Seine et 26% en Seine-Saint-Denis (la baisse est concentrée sur les derniéres années dans ce
département), mais (seulement) 19% dans les Y velines et 15% en Seine-et-Marne.

- pour les femmes, la baisse atteint 16% a Paris et dans les Hauts-de-Seine, mais ne dépasse pas
7% en Essonne et en Seine-et-Marne.

Il est a noter qu'au cours de ces 20 années, les écarts de mortalité par cancer entre départements
franciliens ont peu varié chez les hommes et ont |égérement diminué chez les femmes.

12 C est une diminution beaucoup plus modérée que celle observée pour la mortalité générale (-29% chez les hommes
et -30% chez les femmes). Ainsi, bien que la mortalité par cancer adiminué, |e poids des cancers dans la mortalité
totale a progressé au cours de ces 20 années.
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Mortalité par cancer danslescantonsd’lle-de-France - hommes — 1997-2001

Indice comparatif de mortalité par cancers
Lissage par moyenne locale pondérée
(icm lle-de-France = 100)

[] 79-950
[] 950-1050
- 105,0—126,6

Source : INSEE - INSERM - Exploitation ORS |le-de-France
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Fortes digparités cantonalesde mortalité par cancer chezleshommes™®

Les statistiques de mortalité permettent des analyses géographiques fines, jusqu’au niveau
communal. Toutefois, pour disposer d'une puissance statistique suffisante, les données
présentées ici sous forme cartographique ont été agrégées au niveau des « cantons-villes » de
I"INSEE et couvrent cing années d' observation (méthode décrite en annexe).

Chez les hommes, la mortalité par cancer révele d’ importantes disparités en |le-de-France. Tous
les cantons situés en périphérie nord et est de la région apparaissent en sur-mortalité cancéreuse.
Plus au centre, la quasi-totalité des cantons de Seine-Saint-Denis apparaissent en sur-mortalité,
avec un prolongement vers |’ ouest (nord des Hauts-de-Seine et sud du Va-d Oise). C'est le cas
également de quelques cantons du Va-de-Marne (de Villgjuif & Vitry-sur-Seine). A I'inverse,
I"analyse permet de distinguer une vaste zone de sous-mortalité allant de Paris (arrondissements
du centre et du sud-ouest) jusgu’ aux confins des Yvelines.

Il est & noter que les caractéres urbain/rural et central/périphérique ne semblent pas exercer
d'influence déterminante sur le niveau de mortalité cancéreuse puisque, dans Paris comme en
proche couronne et en grande couronne, se cotoient des zones présentant un faible niveau de
mortalité et d'autres présentant au contraire une surmortalité. Les disparités observées trouvent
plus vraisemblablement leur origine dans les importantes disparités socio-économiques qui
caractérisent la région Ile-de-France et qui opposent les espaces aisés de I’ ouest aux territoires
plus populaires de I'est. L’appartenance a une catégorie socioprofessionnelle détermine en
grande partie, en effet, I’ environnement professionnel, le cadre et les conditions de vie : certains
cancers, notamment ceux favorisés par la consommation d'acool, de tabac ou par des
expositions professionnelles a certains agents cancérigénes sont sur-représentés chez les
hommes des catégories inférieures de la hiérarchie sociale. Ils sont a I’ origine d’ une mortalité
prématurée (avant 65 ans) importante et contribuent ainsi fortement aux inégalités d’ espérance
de vie. Celles-ci sont loin d étre négligeables puisque des travaux de I'INSEE portant sur
I’évaluation de la mortalité sociale différentielle & partir du suivi d’un échantillon de plusieurs
centaines de milliers de personnes montrent que les hommes cadres ou exercant une profession
libérale ont une espérance de vie a 35 ans supérieure de 7 ans a celle des ouvriers et de 6 ans
supérieure a celle des employés.

13 | analyse de la mortalité prématurée par canton présentée ici porte sur les années 1997 & 2001. Lamortalité de
référence est celle de |’ lle-de-France sur la période 1997-2001.
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Des disparités cantonales de mortalité par cancer chez les
femmes difficilement inter prétables **

L’analyse par canton de la mortalité cancéreuse chez les femmes révéle des disparités moins
marquées et plus difficiles ainterpréter que celles observées chez les hommes. Comme pour ces
derniers, les caracteres urbain/rural et central/périphérique ne semblent pas exercer d’influence
sur le niveau de mortalité. Mais les conditions socio-économiques, qui sont primordiales pour
interpréter les disparités cantonales de mortalité par cancer chez les hommes, semblent
beaucoup moins déterminantes chez les femmes.

L es déces par cancer sont tout d’ abord moins nombreux chez les femmes que chez les hommes,
notamment avant 65 ans: chaque année les cancers sont responsables d’ environ 4 500 déceés
prématurés masculins contre 2 700 féminins en lle-de-France. Or les disparités de la mortalité
liées aux conditions socio-économiques sont maximales chez les (jeunes) adultes et beaucoup
moins prononcées aux ages élevés. De plus, les localisations cancéreuses a I’ origine du plus
grand nombre de déces féminins (sein, colo-rectal, poumon) ne sont pas des « marqueurs »
sociaux chez la femme. Certains facteurs de risque du cancer du sein (&ge élevé au premier
enfant par exemple) sont méme plus fréquents chez les femmes des catégories supérieures.
Enfin, les cancers les plus marqués socialement chez les hommes (cancers des voies aéro-
digestives supérieures ou certains cancers d’ origine professionnelle notamment) sont beaucoup
moins fréquents chez les femmes et moins discriminants socialement en raison d' une part d’ une
exposition professionnelle souvent moins importante mais surtout parce que les facteurs de
risque majeurs de ces cancers (tabagisme et alcoolisme en particulier) ne sont pas auss
différenciés socialement et, de toute fagon, d’'une intensité moindre chez les femmes que chez
les hommes™. D’une maniére générale, les disparités sociales de mortalité vont dans le méme
sens chez les hommes et chez les femmes, mais elles sont beaucoup plus modérées chez ces
dernieres: selon lestravaux de |’ INSEE, les différences d’ espérance de vie a 35 ans entre cadres
et ouvriers, qui atteignent 7 ans chez les hommes, sont de 3 ans chez les femmes et celles entre
cadres et employés, qui atteignent 6 ans chez les hommes, sont de 1,5 an (seulement) chez les
femmes'™.

31 analyse de la mortalité prématurée par canton présentéeici porte sur les années 1997 &2001. Lamortalité de référence
est cellede I’ lle-de-France sur la période 1997-2001.

1% |_esinégalités sociales de santé, éditions La Découvertel/INSERM, sous la direction de Annette Leclerc, Didier Fassin,
Héléne Grandjean, Monique Kaminski, Thierry Lang, Chapitre 1V.25, Comportements, Omar Brixi, Thierry Lang.

16 Christian Monteil, 1sabelle Robert-Bobée, INSEE PREMIERE N° 1025 juin 2005, Les différences sociales de mortdité :
en augmentation chez les hommes, stables chez les femmes, division Enquétes et éudes démographiques.
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2 - Principales localisations
cancereuses

Cette deuxieme partie présente les données d’incidence et de mortalité
pour les principales localisations cancéreuses. Les cancers les plus
fréquents chez I’homme sont les cancers de la prostate (7 274
nouveaux cas estimés en 2003), les cancers du poumon (3 903 cas),
les cancers colo-rectaux (2 922 cas) et les cancers des levres, de la
bouche et du pharynx (2 155 cas). En termes de mortalité, les cancers
du poumon arrivent tres nettement en téte avec 3 052 déces annuels
sur la période 1999-2001, suivis de la prostate (1 155 déces), du
colon-rectum (1 087 déces) et du foie (658 déces). Chez la femme, les
cancers les plus fréquents sont les cancers du sein (8 341 cas), les
cancers colo-rectaux (2 749 cas), les cancers du poumon (1 216 cas)
et les mélanomes malins de la peau (923 cas). En termes de mortalité,
les cancers du sein arrivent en téte avec 1 874 déces annuels, suivis
du cdlon-rectum (1 127 déces) et du poumon (885 déces).

Certains cancers sont de moins en moins fréquents, c'est le cas
notamment du cancer de I’estomac (pour les deux sexes) et des
cancers des voies aéro-digestives supérieures chez les hommes.
D’ autres connaissent au contraire une progression, comme le cancer
du sein et le cancer du poumon chez la femme. Des cancers moins
fréquents connaissent une progression inquiétante, c'est le cas
notamment des mélanomes malins de la peau, des lymphomes malins
non Hodgkinien et des tumeurs du systeme nerveux central.

Grace a des diagnostics plus précoces et a des traitements plus
efficaces, les taux de survie des patients atteints dun cancer
progressent mais, la encore, de fagcon inégale selon la localisation.
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Principales localisations cancéreuses

Casincidents et nombre de déces pour les principaleslocalisations cancéreuses en |le-de-France

Chez |I’homme Incidence estimée* Décés**

Nombre % Nombre %
Prostate 7274 26,4 1155 9,5
Poumon 3903 14,2 3052 25,2
Colon-rectum 2922 10,6 1087 9,0
Lévre, cavité buccale, pharynx 2155 7,8 595 49
Vessie 1603 58 496 41
Lymphome malin non hodgkinien 1111 4,0 350 29
Rein 910 33 287 2,4
Estomac 640 2,3 398 33
Méanome malin de la peau 633 2,3 120 1,0
Larynx 549 2,0 219 1,8
Leucémie 594 2,2 387 32
Oesophage 545 2,0 443 37
Systéme nerveux central 488 1,8 275 23
Pancréas n. d. - 562 46
Foie et voies biliaires intra-hépatiques n. d. - 658 54
Tous cancers 27551 100,0 12116 100,0
Chez lafemme Incidence estimée* Déces**

Nombre % Nombre %
sein 8341 37,6 1874 20,6
Colon-rectum 2749 12,4 1127 12,4
Poumon 1216 55 885 9,7
Mélanome malin de la peau 923 4.2 101 1,1
Lymphome malin non hodgkinien 878 4,0 337 37
Corps de |'utérus*** 831 3,7 81 0,9
Ovaire 753 34 485 53
Col de l'utérus*** 606 2,7 137 15
Lévre, cavité buccale, pharynx 597 2,7 143 1,6
Systéme nerveux central 485 2,2 208 23
Rein 481 2,2 176 19
Leucémie 423 19 345 38
Estomac 370 1,7 278 31
Vessie 338 15 194 2,1
Pancréas n. d. - 502 55
Foie et voies biliaires intra-hépatiques n.d. - 249 2,7
Oesophage n.d. - 119 1,3
Larynx n.d. - 31 0,3
Tous cancers 22 162 100,0 9110 100,0

* |ncidence estimée en 2003, source FRANCIM

** Nombre annuel moyen de décés période 1999-2001, source : INSERM — CépiDc

*** |_es effectifs de déces sont trés sous-estimés pour ces localisations car le certificat de décés ne distingue pas
toujours lalocalisation utérine exacte (corps ou col) du cancer, entrainant alors une inscription dans la rubrique
« tumeur maligne de |’ utérus, partie non précisée ».

36



Principales localisations cancéreuses

Les principaux cancersen lle-de-France : la prostate et le
poumon chez I’homme, |le sein chez la femme

Selon la méthode exposée en premiére partie de ce rapport, le réseau frangais des registres des
cancers estime |I’incidence des principales localisations cancéreuses. Les données de mortalité
étant par ailleurs disponibles pour chacune de ces localisations, il est possible de mesurer le
poids (en termes de morbidité et de mortalité) des différents cancers en Ile-de-France pour
chague sexe.

Chez ’homme

En lle-de-France, les cancers les plus fréquents chez I homme sont les cancers de la prostate
(7 274 nouveaux cas estimés en 2003), les cancers du poumon (3 903 cas), les cancers colo-
rectaux (2 922 cas), les cancers des |évres, de la bouche et du pharynx (2 155 cas) et les cancers
delavessie (1 603 cas).

En terme de mortalité, les cancers du poumon arrivent trés nettement en téte avec 3 052 déces
annuels, suivis de la prostate (1 155 déces), du colon-rectum (1 087 déces), du foie (658 déces),
deslévres, de labouche et du pharynx (595 déceés) et du pancréas (562 déces).

Chez lafemme

Les cancers les plus fréquents chez la femme sont les cancers du sein (8 341 nouveaux cas
estimés en 2003), les cancers cblo-rectaux (2 749 cas), les cancers du poumon (1 216 cas), les
méanomes malins de la peau (923 cas) et |es lymphomes malins non hodgkinien (878 cas).

Le cancer du sein représente plus de 37% de I’ ensemble des cancers féminins dans la région.

En terme de mortalité, les cancers du sein arrivent en premiére place avec 1 874 déces annuels
sur la période 1999-2001, suivis du cblon-rectum (1 127 décés), du poumon (885 déces), du
pancréas (502 déces) et de |’ ovaire (485 déces).
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Principales localisations cancéreuses

Evolution del’incidence des cancers en |le-de-France*
(nombre de cas pour 100 000 personnes du méme sexe)

Chez I’'homme Evolution annuelle

1980 1990 2000 2003 1980-2003 (%)
Mélanome malin de la peau 32 56 99 11,7 58
Prostate 39,7 63,7 114,5 139,2 5,6
Lymphome malin non hodgkinien 91 13,2 18,9 20,9 3,7
Rein 99 12,8 16,3 17,6 2,5
Systéeme nerveux central 6,2 7,8 8,9 93 1,8
Tous cancers 394,1 431,0 495,8 526,5 1,3
Vessie 24,7 28,1 30,3 30,6 0,9
Colon-rectum 47,7 51,9 55,1 55,8 0,7
Poumon 73,0 74,8 75,1 75,4 0,1
Leucémie 11,4 11,3 11,3 11,3 0,0
Lévre, cavité buccale, pharynx 56,4 50,4 43,3 41,5 -1,3
Estomac 17,9 15,4 12,8 12,1 -1,7
Oesophage 17,9 14,7 11,5 10,5 -2,3
Larynx 18,3 14,9 11,6 10,7 -2,3
Chez lafemme Evolution annuelle

1980 1990 2000 2003 1980-2003 (%)
Méanome malin de la peau 4.8 7,7 12,8 14,9 5,0
Poumon 7,2 111 16,8 19,0 4,3
Lymphome malin non hodgkinien 6,2 8,6 11,7 13,0 33
Rein 3,5 5,0 6,7 7,4 3,3
Systéme nerveux central 47 6,1 75 8,0 2.3
Sein 80,8 103,5 128,6 136,3 23
Lévre, cavité buccale, pharynx 6,1 74 91 9,5 1,9
Tous cancers 246,9 282,6 327,3 343,0 1,4
Colon-rectum 32,6 354 37,0 37,4 0,6
Ovaire 11,2 11,9 12,0 12,0 0,3
Vessie 46 46 4.4 44 -0,2
Corps de I'utérus 139 145 13,4 13,0 -0,3
Leucémie 6,9 6,7 6,5 6,4 -0,3
Estomac 8,2 6,5 51 4.8 -2,3
Col del'utérus 18,8 13,4 10,3 9,7 -2,8

*Taux standardisé sur la population européenne
Source FRANCIM, Réseau francais des registres des cancers
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Principales localisations cancéreuses

Incidence et mortalité: des évolutions tres contr astées

Au cours des vingt derniéres années, la progression annuelle de I’ incidence des cancers, en lle-
de-France, est de 1,3% chez les hommes et de 1,4% chez les femmes, tandis que la mortalité a
baissée de 1,3% par an chez les hommes et de 0,7% chez les femmes.

Ces valeurs moyennes recouvrent des évolutions par site trés diverses. La diminution du nombre
de cancers de I’estomac est remarquable pour les deux sexes aussi bien en termes de mortalité
gque d'incidence. L’ évolution favorable de ce cancer est généralement attribuée aux progrées
réalisés dans la conservation des aliments (diminution des saumures et salaisons au profit de la
réfrigération) et, plus récemment aux progres thérapeutiques dans le traitement de la bactérie
helicobacter pilori. L’lle-de-France présente une sous-mortalité significative par cancer de
I’ estomac pour les deux sexes.

Chez I"homme, les cancers des lévres, de la bouche et du pharynx, de I’ cesophage et du
larynx enregistrent également de fortes baisses, plus marquées en Ile-de-France qu’ en moyenne
en France. Ces locaisations ont en commun d’ étre favorisées par une consommation excessive
d’ acool et/ou de tabac. La moindre fréguence de ces cancers est consécutive a la baisse de la
consommation d'alcool observée chez les hommes (notamment chez les Franciliens) depuis
plusieurs décennies et, dans une moindre mesure, celle, plus récente, de la consommation
tabagique. Cette évolution favorable de la consommation tabagique chez I’homme commence
également a infléchir les courbes du cancer du poumon, auss bien celle de I'incidence
(quasiment stable sur la période aprés avoir beaucoup progressé pendant les décennies 50 a 80)
gue celle de la mortalité (en baisse |égére et récente). La baisse est un peu plus marquée en lle-
de-France qu'en moyenne en France de sorte que, depuis le milieu des années 90, les
Franciliens présentent une sous-mortalité significative par cancer du poumon apres des
décennies de surmortalité. Pour la méme raison, les cancers du rein (incidence en hausse et
mortalité stable) et de la vessie (hausse Iégére de I'incidence et mortalité en baisse), pour
lesquels le tabagisme constitue un des principaux facteurs de risque pourraient également
connaitre une évolution favorable chez I’ homme dans |es prochaines années.

Cette évolution favorable des cancers pour lesquels I'alcool et le tabac congtituent les
principaux facteurs de risque n'est maheureusement pas observée chez les femmes qui
enregistrent notamment une forte augmentation de I’incidence et de la mortalité par cancer du
poumon depuis 20 ans.
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Principales localisations cancéreuses

Evolution de la mortalité par cancersen lle-de-France *
(nombre de déces pour 100 000 personnes du méme sexe)

Chez I’homme Evolution annuelle

1981 1990 2000 1981-2000 (%)
mélanome malin peau 1,6 2,2 2,7 2,7
Lymphome malin non hodgkinien 54 8,6 9,0 2,7
systeme nerveux central 4.4 6,2 6,1 1,7
rein 7,6 81 7,6 0,0
poumon 83,0 86,8 735 -0,6
leucémie 12,3 11,4 10,3 -0,9
vessie 17,2 16,0 14,1 -1,0
prostate 46,3 48,0 36,9 -1,2
tous cancers 401,7 382,2 311,8 -1,3
colon-rectum 41,0 36,3 30,5 -1,5
assophage 18,6 15,9 10,2 -3,1
Lévre, cavité buccale, pharynx 245 19,7 12,8 -34
estomac 235 16,0 10,6 -4,1
larynx 17,9 10,2 51 -6,4
Chez lafemme Evolution annudle

1981 1990 2000 1981-2000 (%)
Lymphome malin non hodgkinien 3,2 54 59 3,2
poumon 99 12,7 15,7 24
mélanome malin peau 1,1 14 1,7 22
systeme nerveux central 2,7 3,6 3,8 1,8
corps de I'utérus** 12 11 15 1,2
ovaire 8,5 9,7 8,7 0,1
sein 33,2 35,2 32,5 -0,1
vessie 34 34 33 -0,2
rein 32 33 31 -0,2
osophage 2,3 2,7 2,1 -0,4
tous cancers 182,4 1749 158,4 -0,7
Lévre, cavité buccale, pharynx 30 2,6 25 -1,1
leucémie 73 6,6 58 -1,2
colon-rectum 26,0 23,2 19,3 -1,6
col de I'utérus** 32 29 2,3 -1,7
estomac 11,1 8,0 4,7 -4,4

*Taux standardisé sur la population France métropolitaine RP 1990

Source : INSEE, INSERM, Exploitation ORS lle-de-France et FNORS

*** | es effectifs de déces sont trés sous-estimeés pour ces localisations car le certificat de déces ne distingue pas
toujours lalocalisation utérine exacte (corps ou col) du cancer (entrainant alors une inscription dans la rubrique
« tumeur maligne de I’ utérus, partie non précisée »).
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Principales localisations cancéreuses

Compte tenu de I’ augmentation de la consommation de tabac chez |es femmes dans les derniéres
décennies et du délai entre exposition tabagique et survenue d' un cancer du poumon (de I’ ordre
de 30 ans environ), il est probable que I’incidence de cette pathologie continue de croitre encore
pendant des années et que le cancer du poumon devienne, en France comme aux Etats-Unis ou
le tabagisme féminin est plus ancien, la premiére cause de mortalité par cancer chez la femme.
Parmi les régions francaises, I’lle-de-France présente une situation trés défavorable pour le
cancer du poumon chez les femmes (mortalité supérieure de 30% a la moyenne nationale) mais
aussi, dans une moindre mesure, pour les cancers des lévres, de la bouche et du pharynx, de
I’ cesophage et du larynx (et ce malgré une baisse récente de lamortalité).

Les cancers de I’ utérus regroupent deux localisations principales, le col et le corps, qui sont
deux maladies bien distinctes en termes d’ histoire naturelle, d' &ge de survenue, de facteurs de
risque et de pronostic. Les principaux facteurs de risque identifiés du cancer du corps de |’ utérus
sont la surcharge pondérale et |’ utilisation d’ cestrogenes non associés a des progestatifs comme
traitement substitutif de la ménopause. Pour le cancer du col de I'utérus, il est maintenant
largement montré qu’il est lié & une maladie sexuellement transmissible et que le papillomavirus
(HPV) en est le principal facteur étiologique. En terme d'incidence, le cancer du corps de
I” utérus enregistre une baisse trés |égeére, alors que la baisse est beaucoup plus marquée pour le
col de I'utérus dont la fréquence a été divisée par deux en 20 ans. Cette baisse est en grande
partie attribuable au dépistage des |ésions pré-cancéreuses par frottis cervico-utérin. Une grande
partie des cas surviennent donc chez des femmes qui n’ont pas acces a un suivi gynécologique
régulier.

En termes de mortalité, ces deux cancers évoluent également de maniére distincte : forte baisse
pour le cancer du col et [égére hausse pour le cancer du corps de |’ utérus. |l faut cependant noter
gu'il existe une importante sous-estimation des décés pour ces deux localisations liée aux
difficultés a distinguer la localisation utérine exacte sur les certificats de déces. Elle conduit a
interpréter avec prudence I’ évolution de la mortalité pour ces localisations (le taux d évolution
caculé n'étant représentatif de I'évolution réelle que s la sous-estimation est relativement
homogéne sur la période). La mortalité par cancers de I'utérus (sans distinction de la
localisation exacte) est du méme niveau en lle-de-France qu’ en France.

Le cancer de |’ovaire, relativement fréquent et a forte |étalité (prés de 500 déces par an en lle-
de-France) est quasiment stable sur |I’ensemble de la période tant pour I’incidence que pour la
mortalité. La mortalité par cancer de I’ ovaire est de méme niveau en lle-de-France qu’ en France
métropolitaine.
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Principales localisations cancéreuses

Evolution des cancersen Ile-de-France '’
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™ Lecture du graphique :

Chaque localisation cancéreuse est positionnée sur le graphique en fonction de I’ évolution de son taux d’incidence
standardisé (progression annuelle 1980-2003) et de |’ évolution de son taux comparatif de mortalité (progression
annuelle 1981-2000). Lataille du losange est proportionnelle &I’ effectif de déceés pour cette localisation (moyenne
annuelle de la période 1999-2001). La couleur du losange indique une éventuelle sur-mortalité (gris foncé) ou sous-

mortalité (gris clair) danslarégion par rapport ala moyenne nationale en 1999-2001.
Exemples (pour les deux localisations extrémes en termes de déces) :

Le méanome malin de la peau a connu une progression annuelle moyenne de 5,8% son incidence entre 1980 et 2003
et une progression annuelle moyenne de 2,7% de son taux comparatif de mortalité. Entre 1999 et 2001, le nombre
moyen de déces masculins dus au mélanome malin de la peau est de 120 en Ile-de-France. Pour le cancer du poumon,

lesvaleurs sont respectivement 0,1%; -0,6% et 3 053 déces.

Source : INSEE, INSERM, FRANCIM, Exploitation ORS lle-de-France
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Principales localisations cancéreuses

Le cancer du sein, de loin le plus fréquent chez la femme, a augmenté a un rythme soutenu et
constant au cours des vingt derniéres années. Actuellement, toutes générations confondues, une
Francaise sur dix risque d’ étre atteinte par cette maladie au cours de son existence mais le risque
est supérieur chez les femmes des générations les plus récentes et plus élevé en lle-de-France
gu’ en France (dans tous les pays, |'incidence de ce cancer est plus élevée en zone urbaine qu’en
zone rurale). De nombreux facteurs de risques (premiéres régles précoces et ménopause tardive,
nulliparité, &ge élevé au premier enfant, alimentation, exposition a certains polluants,
prédisposition héréditaire) ont été identifiés pour ce cancer sans que la responsabilité de chacun
soit clairement établie et mesurée. Une partie de |’ augmentation de I’ incidence s explique par le
développement du dépistage, qui permet un diagnostic plus précoce des tumeurs mammaires. Le
dépistage organisé du cancer du sein par mammographie est depuis 2004 étendu al’ ensemble du
territoire francais. De nombreuses expériences dans le monde ont montré que le dépistage chez
la femme de plus de 50 ans pouvait entrainer une réduction de 30% de la mortalité a condition
gue le taux de participation soit supérieur a 60%. Les progrés de la prise en charge du cancer du
sein, avec d une part un dépistage plus précoce et donc la découverte de tumeurs de petite taille,
et, d'autre part, des traitements plus efficaces, ont permis d améliorer considérablement son
pronostic au cours des derniéres décennies.

Par rapport a leurs homologues de province, les Franciliennes présentent une surmortalité
significative par cancer du sein.

Le cancer de la prostate, dont le taux d'incidence a plus que triplé en 20 ans est aujourd’ hui,
en lle-de-France comme en France, le premier cancer masculin en terme d'incidence et le
deuxiéme en terme de mortalité. L’ étiologie de ce cancer, qui S observe essentiellement chez les
hommes &gés, est assez mal connue. L’ augmentation de I’incidence s explique en grande partie
par la diffusion de nouvelles méthodes de diagnostic qui permettent de détecter des tumeurs a
un stade de plus en plus précoce. Le vieillissement démographique (le nombre d’hommes &gés
de 85 ans ou plus a plus que doublé en lle-de-France depuis 20 ans) a également contribué a
I’ augmentation des cas incidents passés de 1551 cas en 1980 a 7 274 cas en 2003, soit une
multiplication par prés de 5. La fréguence élevée de ce cancer chez les sujets trés agés sans que
le pronostic vital soit nécessairement engagé améne a sinterroger sur le bien fondé d un
dépistage systématique de ce cancer par le dosage du PSA (antigéne spécifique de la prostate).
On estime en effet que 40% des hommes de plus de 50 ans sont porteurs de Iésions
histol ogiques cancéreuses mais que seuls 8% développeront un cancer clinique.

Les Franciliens présentent une |égére sous-mortalité par cancer de la prostate par rapport aleurs
homologues de province.
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Evolution des cancersen Ile-de-France 8
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18 |ecture du graphique :

chaqgue localisation cancéreuse est positionnée sur le graphique en fonction de I’ évolution de son taux d’incidence
standardisé (progression annuelle 1980-2003) et de |’ évolution de son taux comparatif de mortalité (progression
annuelle 1981-2000). Lataille du point est proportionnelle al’ effectif de déces pour cette localisation (moyenne
annuelle de la période 1999-2001). La couleur du losange indique une éventuelle sur-mortalité (gris foncé) ou sous-
mortalité (gris clair) danslarégion par rapport ala moyenne nationale en 1999-2001.

Exemples (pour les deux localisations extrémes en termes de déces) :

le cancer du corps de I’ utérus a connu une progression annuelle moyenne de —0,3% de son incidence entre 1980 et
2003 et une progression annuelle moyenne de 1,2% de son taux comparatif de mortalité. Entre 1999 et 2001, le
nombre moyen de déces féminins dus au cancer du corps de |’ utérus est de 81 en lle-de-France. Pour le cancer du
sein, lesvaleurs sont respectivement 2,3%; -0,1% et 1874 déces.

* | es effectifs de déces sont tres sous-estimés pour ces localisations car le certificat de déces ne distingue pas
toujours lalocalisation utérine exacte (corps ou col) du cancer (entrainant alors une inscription dans la rubrique
«tumeur maligne de I’ utérus, partie non précisée»). Les évolutions ont toutefois été cal cul ées pour ces deux
localisations, considérant que |a sous-estimation pouvait étre & peu prés homogene sur I’ ensemble de la période.

Source : INSEE, INSERM, FRANCIM, Exploitation ORS lle-de-France
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Le cancer du cblon-rectum, qui se manifeste essentiellement chez des personnes agées de plus
de 50 ans est fréguent aussi bien en termes d’incidence que de mortalité pour les deux sexes. Au
cours des vingt derniéres années, les taux d’incidence ont légéerement progressé alors que les
taux de mortalité ont baissé de maniére sensible pour les deux sexes. L’alimentation et la
sédentarité sont les principaux facteurs de risque de ce cancer. Deux départements franciliens
(I"'Essonne et la Seine-Saint-Denis) se sont engagés depuis peu dans une campagne de dépistage
organisé de ce cancer par test Hemoccult® et celui-ci pourrait étre rapidement étendu a tous les
départements francais. Les hommes d’'lle-de-France présentent une |égére sous-mortalité par
cancer colo-rectal, tandis que le niveau de mortalité des Franciliennes est comparable a celui des
femmes frangai ses pour ce cancer.

Le mélanome malin de la peau, les lymphomes malins non hodgkinien et les cancers du
systéme nerveux central connaissent les progressions les plus importantes depuis 20 ans aussi
bien en termes d'incidence que de mortalité pour les deux sexes (S goute a cette liste le poumon
chez la femme). Relativement rares au début des années 80, ces cancers occupent une place de
plus en plus importante. Les lymphomes malin non hogkinien, par exemple arrivent aujourd’ hui
en sixieme position parmi I'ensemble des cancers pour les deux sexes en lle-de-France. Les
raisons de cette augmentation ne sont pas parfaitement connues. L’infection par le VIH est un
facteur de risque de lymphome non hodgkinien mais I’ augmentation est observée de fagon assez
homogeéne dans toute la population francaise (masculine et féminine, francilienne ou non)
indépendamment des taux de prévalence trés variables de I'infection par le VIH.

Les cancers du systéme nerveux central (cerveau et moelle épiniere) surviennent a tous les ages
et notamment chez des enfants.

Le mélanome malin de la peau, dont le facteur de risque est I’ exposition solaire en particulier
desindividus a peau claire, connait une trés forte progression de son incidence (laplus élevée de
tous les cancers) et une progression un peu plus modérée de la mortalité. On peut noter que le
méanome malin de la peau est plus fréguent chez la femme que chez I’homme, mais cause
davantage de déces chez ces derniers. L’augmentation plus rapide de I'incidence suggere un
diagnostic plus précoce conduisant a un meilleur pronostic. De fait, le traitement du mélanome a
un stade précoce consiste le plus souvent en un acte chirurgical « simple» (avec un taux de
survie a 5 ans tres élevé) aors que I’ efficacité des traitements au stade métastatique demeure
trés faible. L’ Ile-de-France ne se distingue pas de la moyenne nationale en ce qui concerne la
mortalité par mélanome malin de la peau.
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Principales localisations cancéreuses

Surviea 5 ansdes cancersincidentsen |le-de-France
(taux de survierdative*, a5 ans, en %)
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Source: Surviea5 ansdes cancarsincidents en lle-de-France, cohorte 1994-1999, association Prévention et épidémiologie des
tumeursenrégion lle-de-France (PETRI). - Lestableaux completsfigurent en annexe.
* Cette méhode tient compte delastructure d’ &ge & de lamortdité générde dansla population pour le caeul delasurvie atendue.
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Principales localisations cancéreuses

Destaux de survieab anstresvariables selon la localisation

Les services médicaux des trois principaux régimes d assurance maladie : le Régime général, la
Mutualité sociale agricole (MSA) et le Régime d Assurance Maadie des Professions
indépendantes (AMPI) ont réalisé, sous |'égide de I'association PETRI (Prévention et
épidémiologie des tumeurs en Région lle-de-France), une étude descriptive de la mortaité
cancéreuse en lle-de-France. Un des intéréts de I’ étude est de présenter des résultats en termes
de survie au niveau d'une région entiére, I'lle-de-France, qui couvre 20% de la population
francaise et qui par ailleurs ne dispose pas de registre des cancers.

Cette étude de cohorte a débuté en 1994 par une premiéere phase consistant en un recueil
exhaustif des cancers incidents déclarés en lle-de-France a I’ Assurance Maladie a partir des
admissions en ALD pour tumeur maligne : 27 080 patients ont ainsi été inclus dans la cohorte.
Une deuxiéme phase a consisté a assurer un suivi a 1 an, 3 ans et 5 ans d'un échantillon de
4166 patients issu de cette cohorte, permettant un suivi de la survie pour les principales
localisations cancéreuses.™

Tous cancers confondus, la survie relative a 5 ans de I’ ensemble de I’ échantillon est de 51%
pour les hommes et de 65% pour les femmes, ce qui signifie que plus d’ un homme sur deux et
pres de deux femmes sur trois atteints d’ un cancer sont encore en vie cing ans plus tard.

Les taux de survie les plus faibles concernent les cancers du pancréas, du foie, de I’ cesophage,
de I’estomac, du poumon et les mésothéliomes. Ces cancers beaucoup plus fréquents chez les
hommes que chez les femmes sont souvent détectés a un stade avancé et donc inopérables.

Les taux de survie les plus élevés concernent les cancers du testicule et de la prostate chez les
hommes, les cancers du sein et du corps de I’ utérus chez les femmes, le cancer de lathyroide, la
maladie de Hodgkin et le mélanome malin de la peau pour les deux sexes.

La seule localisation pour laquelle il a été noté une différence significative de la survie a5 ans
selon le sexe est le cancer de I'estomac (survie relative a 5 ans de 42% pour les femmes et de
25% pour les hommes).

™ Tirage au sort aléatoire aprés stratification sur lalocalisation tumorale avec un taux de sondage variable permettant
gue chaque localisation soit suffisamment représentée pour I’ étude des taux de survie.
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Principales localisations cancéreuses

Survie a 5 ansdes cancersincidents selon le stade au diagnostic
(taux de survierelative*, a5 ans, en % pour les deux sexes)
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Principales localisations cancéreuses

L’ importance d’ un diagnostic précoce

Dans I’ é&tude menée par |’ association PETRI, tous les cas de I’ échantillon ont été revus par le
méme anatomopathol ogiste tant sur le plan des données cliniques qu’ anatomopathol ogiques, ce
qui permet de présenter des données cohérentes de survie par stade et par type
anatomopathologique. 1l ressort que, s les taux de survie sont trés variables selon la
localisation, ils varient tout autant, pour une méme localisation, selon le stade de développement
de la tumeur au moment du diagnostic. Les taux de survie a 5 ans en effet, apparaissent
statistiquement différents selon le stade TNM (classification des tumeurs malignes) au moment
du diagnostic pour la plupart des localisations.

Le tableau ci-contre présente les taux de survie relative a 5 ans des principales localisations,
sein, col de I'utérus, colon-rectum, prostate, mélanome pour lesquelles un programme de
dépistage est envisageable (ou déja mis en place) ainsi que pour le cancer du poumon.

Lasurvie relative a5 ans des cancers du sein tous stades confondus est de 82%, mais elle est de
98% pour les tumeurs de stade 1 (petites tumeurs sans envahissement ganglionnaire), qui
constituent 40% des cas de |’ échantillon. Pour ceux-ci, le taux de survie est trés proche de celui
de la population générale. Le taux de survie relative a 5 ans des tumeurs de stade 4 (moins de
7% des cas dans |’ échantillon), n’est en revanche que de 20%. Dans le cas du cancer du sein, les
taux de survie sont donc particulierement élevés lorsque la tumeur est diagnostiquée a un stade
précoce mais trés bas s e diagnostic est tardif, ce qui justifie totalement la généralisation du
dépistage de ce cancer. Selon ces mémes criteres et indépendamment des problémes
d’ organisation et de colts, le dépistage apparait pertinent pour les cancers du col utérin, du
colon-rectum et du mélanome, beaucoup moins pour le cancer de la prostate compte tenu des
taux de survie relativement élevés a tous les stades et de I’ége généralement trés élevé des
hommes concernés. Le cancer du poumon présente un taux de survie « global » particuliérement
bas car il cumule mauvais pronostic quel que soit le stade au moment du diagnostic et surtout
proportion élevée de tumeurs détectées a un stade avancé en raison d une symptomatologie
tardive. Une amélioration sensible du taux de survie global pourrait toutefois étre obtenue par
une augmentation de la part des tumeurs détectées a un stade précoce (pour lesgquelles le taux de
survie est proche de 50%). Mais se pose aors la faisabilité d’ un programme de dépistage, dont
aucune méthode n’a fourni la preuve de son efficacité, sachant qu'il doit s adresser & une
population nombreuse : les fumeurs des deux sexes et dans une large tranche d' &ges, ce cancer
survenant notamment chez des adultes rel ativement jeunes.
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3 — Comparai sons europeennes

L’ étude des disparités géographiques de la mortalité par cancer
gagne a étre replacée dans le contexte européen.

Pour les hommes, la situation apparait particuliérement
défavorable en France : toutes |ocalisations confondues, le taux de
déces par cancer est supérieur de pres de 12% a la moyenne
observée dans les pays de |’ Europe des quinze.

La situation défavorable des Francais s explique en grande partie
par le poids des cancers des voies aéro-digestives supérieures et
du foie, a I’ origine d’une mortalité masculine trois a cing fois plus
élevée en France que dans certains pays scandinaves. S I’on
considere les seuls hommes agés de moins de 65 ans, la sur-
mortalité cancéreuse apparait encore plus remarquable en France
puisque celle-ci atteint 28,5% par rapport a la moyenne
européenne. La encore, les cancers des voies aéro-digestives
supérieures et du foie expliquent ce mauvais résultat, auxquels
S ajoute le cancer du poumon.

Contrairement aux hommes, les femmes Francaises se situent dans
une position relativement favorable au sein de |’ Union européenne
avec un taux de mortalité cancéreuse (toutes localisations
confondues) inférieur de 8% a la moyenne observée dans |’ Europe
des quinze.

En matiere de mortalité par cancer (niveau et répartition par
localisation), la situation francilienne apparait finalement pour les
deux sexes plus proche de celle observée en Europe (quinze pays)
gue de celle observée en France.
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Comparaisons européennes

Taux comparatif de mortalité par cancer (touteslocalisations) chez leshommes en 2001

(nombre de déces pour 100 000 personnes)
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Taux compar atif de mortalité par localisation cancér euse chez leshommes en 2001*

(nombre de déces pour 100 000 personnes)

Tous ages Moins de 65 ans
Ile-de-France France  Europe** lle-de-France France  Europe**

Prostate 22,3 26,2 24,8 2,1 24 25

Poumon 65,9 70,9 68,0 33,0 374 27,8

Cdlon-rectum 21,2 25,2 259 6,4 7,6 8,2

Lévre, cavité buccale, pharynx 11,8 12,5 7.5 8,3 9,0 52

Vessie 9,6 9,5 9,6 2,3 24 2,0

Tissus hémo-lymphatiques*** 18,6 20,5 18,4 6,9 74 71

Rein 51 5,9 5,6 19 23 23

Estomac 8,3 9,6 135 34 35 45

Oesophage 8,6 11,0 8,2 50 6,2 4.2

Mélanome malin de la peau 2,2 2,4 25 1,3 15 15

Pancréas 11,4 11,6 11,1 477 51 4,6

Foie et voies biliaires intra-hép. 13,1 15,9 10,4 51 59 3,8

Tous cancers 2429 270,4 242,1 1015 114,2 88,9

* Année 2001 pour I’ Europe et la France, moyenne des années 2000 a 2002 pour I’ lle-de-France

** Union européenne (15 pays)

*** Maladie de Hodgkin et lymphomes malins non hodgkinien
Source : Eurostat, les taux sont standardisés sur la population de I’ Union européenne
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Comparaisons européennes

Mortalité cancéreuse supérieure a la moyenne européenne
chez les Francais, comparable chez les Franciliens

La disponibilité d'indicateurs sur les causes de décés en Europe permet de réaliser des analyses
comparatives des niveaux de mortalité dans les pays de |’ Union européenne.

Pour les hommes, la situation apparait particulierement défavorable en France: toutes
localisations confondues, |e taux de déceés par cancer est supérieur de pres de 12% ala moyenne
observée dans les pays de I’ Europe des quinze. Seuls certains pays d Europe de I’ Est (Hongrie,
République Tchéque et Pologne notamment) ont un taux de mortalité par cancer chez les
hommes supérieur a celui de la France. A |’ opposé, les taux les plus bas sont observés dans les
pays d' Europe du Nord (Suede et Finlande notamment).

La situation défavorable des Frangais s explique, en grande partie, par le poids des cancers des
voies aéro-digestives supérieures (Iévres, cavités buccales, pharynx, cesophage) et du foie. Ces
cancers, qui ont en commun d’ étre favorisés notamment par la consommation d’' acool et/ou de
tabac, sont al’ origine d’ une mortalité masculine trois a cing fois plus é evée en France que dans
certains pays scandinaves. Ces spécificités mises a part, la France se situe dans la moyenne pour
la plupart des localisations et présente une sous-mortalité par cancer de |’ estomac.

Si I'on considere les seuls hommes &gés de moins de 65 ans, la sur-mortalité cancéreuse
apparait encore plus évidente en France puisgue celle-ci atteint 28,5% par rapport a la moyenne
européenne. La encore, les cancers des voies aéro-digestives supérieures et du foie expliquent ce
mauvais résultat, auxquels s ajoute le cancer du poumon puisque, en France, la mortalité
prématurée masculine due a ce cancer dépasse de 35% la moyenne européenne.

La situation apparait un peu moins défavorable pour les Franciliens, qui présentent un taux
comparatif de mortalité par cancer strictement comparable a la moyenne européenne. La
mortalité des Franciliens par cancers des voies aéro-digestives supérieures et du foie est pourtant
presque aussi élevée que celle des Frangais (et donc bien supérieure a la moyenne européenne)
mais elle est compensée par une mortalité relativement faible par cancer de la prostate, du
colon-rectum et du poumon et une sous-mortalité par cancer de |’ estomac encore plus prononcée
gu’ au niveau national .

Comme au niveau national, en revanche, les cancers des VADS, du foie et du poumon sont a
I’ origine d’ une sur-mortalité prématurée par cancer chez les Franciliens qui, toutes localisations
confondues, atteint 14% (28,5% en France) par rapport ala moyenne européenne.
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Comparaisons européennes

Taux comparatif de mortalité par cancer (touteslocalisations) chez les femmes en 2001
(nombre de déces pour 100 000 personnes)
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Taux compar atif de mortalité par localisation cancéreuse chez les femmes en 2001*
(nombre de déces pour 100 000 personnes)
Tous ages Moins de 65 ans
Ile-de-France France Europe**  lle-de-France France Europe**
Sein 279 26,9 27,0 16,8 16,6 16,3
Célon-rectum 13,9 14,4 16,0 43 4.6 52
Poumon 14,3 11,4 16,3 17,7 6,7 8,0
Utérus 6,4 6,8 6,4 34 3,6 34
Méanome malin de la peau 15 15 1,6 0,9 0,9 1,0
Tissus hémo-lymphatiques** 11,6 12,0 115 4.1 45 4.6
Ovaire 7,4 7,6 81 38 39 43
Lévre, cavité buccale, pharynx 2,3 1,6 18 15 1,2 0,9
Rein 2,1 24 24 0,9 11 0,9
Estomac 3,6 37 6,4 1,2 1,2 2,2
Vessie 2,0 18 21 05 04 0,4
Pancréas 7,0 7,0 7,7 2,3 24 2,6
Foie et voies biliaires intra-hép. 3,3 3,5 3,6 0,9 1,2 1,1
Oesophage 19 15 19 0,8 0,7 0,7
Tous cancers 128,0 125,8 136,8 59,2 59,2 61,5

* Année 2001 pour I’ Europe et la France, moyenne des années 2000 a 2002 pour I’ lle-de-France
** Union européenne (15 pays)

*** Maladie de Hodgkin et lymphomes malins non hodgkinien

Source : Eurostat, les taux sont standardisés sur la population de |’ Union européenne
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Comparaisons européennes

Mortalité cancéreuse inférieure a la moyenne européenne
chez les Francaises et les Franciliennes

Contrairement aux hommes, les femmes Francaises se situent dans une position relativement
favorable au sein de I'Union européenne avec un taux de mortalité cancéreuses (toutes
localisations confondues) inférieur de 8% ala moyenne observée dans I’ Europe des quinze.
C'est au Danemark et en Hongrie que les taux sont les plus élevés et en Espagne, Bulgarie,
Gréece et Portugal qu'ils sont les plus bas.

Les Frangaises se distinguent par une faible mortalité par cancer de I’estomac (comme les
Francais) mais aussi (et contrairement aux hommes) par une faible mortalité par cancer du
poumon. Il est a noter, toutefois, que ¢’ est chez les femmes francaises que le taux de décés par
cancer du poumon a le plus progressé pendant les années 90. Les Francaises se situent par
ailleurs dans la moyenne européenne pour le cancer du sein mais la mortalité due a ce cancer
évolue plus favorablement dans la plupart des pays voisins. L’'évolution relativement
défavorable de ces deux localisations majeures pourrait donc rapidement remettre en cause la
place favorable de la France en matiére de mortalité des femmes par cancer.

Chez les femmes de moins de 65 ans, la mortalité cancéreuse apparait (trés) légérement
inférieure ala moyenne européenne en raison d’ une sous-mortalité par cancer de |’ estomac et du
poumon chez les Francaises. Pour cette derniére localisation, toutefois, la différence est
beaucoup moins marquée dans cette tranche d’ &ges (moins de 65 ans) que chez les femmes plus
agées, ce qui tend a confirmer la disparition prochaine de la sous-mortalité des Frangaises pour
ce cancey.

Comme les Frangaises, les Franciliennes présentent une sous-mortalité par cancer mais celle-ci
est un peu moins marquée en raison de nivealx relativement élevés de mortalité par cancers du
sein et des VADS (supérieurs a ceux observés en France et en Europe) et d' un niveau de
mortalité par cancer du poumon intermédiaire entre celui des Francaises et des Européennes.
Avant 65 ans, la sous-mortalité prématurée due au cancer observée chez les Francaises
s observe également chez les Franciliennes malgré une mortalité par cancer du poumon plus
élevée (tres proche du niveau européen) que compensent de faibles niveaux de mortalité par
cancers de I’ estomac et du colon-rectum.
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Comparaisons européennes

Taux de survie 5 ans aprés diagnostic de cancer *
Taux de survie relative standardisé sur I’ &ge (en %)

Hommes Femmes

France Europe France Europe
Sein - - 81,3 76,1
Col utérin - - 67,8 62,1
Colon-rectum 54,1 47,6 60,0 50,5
Prostate 75,2 65,4 - -
Mélanome malin de la peau 81,8 74,8 85,3 84,3
Poumon 131 9,7 15,9 9,6
Tous cancers** 44.6[43,6;457 39,8[395;40,1] 589[43,6;457 51,2[50,9;515]

* Cancers diagnostiqués entre 1990 et 1994 dans 22 pays d’ Europe.

Pour la France, les données concernent 4 départements couverts par un registre : le Bas-Rhin, le Calvados, la Cote
d Or et I'lsere (représentant environ 4% de la population francaise). Au total, 17 093 cancers masculins et 12 819
cancers féminins ont pu étre suivis dans ces 4 registres pendant les 5 années d’ études.

** Toutes tumeurs malignes sauf cancer de la peau autre que mélanome malin (code CIM9 : 140-172 ; 174-208)
Source : EUOCARE-3, cancer survival in Europe at the end of the 20th century
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Comparaisons européennes

L estaux de survie des patients atteints d’un cancer
relativement élevés en France et en lle-de-France

Le progranme EUROCARE-3 analyse la survie de plus d'un million huit cent mille patients
adultes chez qui a été diagnostiqué un cancer entre 1990 et 1994 dans 22 pays d’ Europe®.

Tous cancers confondus, le taux de survie relative a 5 ans (standardisé sur I’ &ge) est de 39,8%
chez les hommes et de 51,2% chez les femmes pour I’ensemble des pays. Pour la France, ces
taux sont respectivement de 44,6% et 58,9%.%

Tous cancers confondus et pour la plupart des localisations étudiées, les résultats de cette étude
placent la France dans la bonne moyenne européenne pour les taux de survie, derriere les pays
d’Europe du nord qui bénéficient des taux les plus élevés mais devant ceux du sud et surtout
ceux de |’ est ou les taux de survie sont trés bas.

Les taux de survie produits dans le cadre de |'éude PETRI et privilégiés dans la partie
précédente de ce rapport car issus d'un échantillon francilien ne sont pas directement
comparables a ceux du programme EUROCARE car les périodes d' études et les protocoles ne
sont pas identiques (voir notamment les limites liées a I’ utilisation des données issues des
admissions en ALD de I’ Assurance maladie). Toutefois, la confrontation des résultats semble
indiquer des taux de survie pour les deux sexes |égérement supérieurs en |le-de-France a ceux
observés dans les départements francais participant au programme EUROCARE, sans que I’on
puisse préciser si ceux ci résultent d’'un dépistage plus précoce des tumeurs dans la région ou
d’une meilleure prise en charge.

% EUROCARE-3 summary: cancer survival in Europe at the end of the 20th century, Annals of oncology, 2003

M. P. Colemanl, G. Gatta, A. Verdecchia, J. Estéve, M. Sant, H. Storm, C. Allemani, L. Ciccolallo, M. Santaquilani,
F. Berrino and the EUROCARE Working Group

2L |es registres départementaux frangais participant & ce programme couvrent une population représentant environ
4% de la population frangaise.
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4 - Lasituation francilienne pour
SIX cancers

Les pages qui suivent présentent de fagon synthétique les
principaux chiffres franciliens de morbidité et de mortalité pour
six localisations cancéreuses :

- le cancer du sein,

- le cancer del’ utérus,

- le cancer du cblon-rectum,
- le cancer de la prostate,

- le cancer du poumon,

- le mélanome malin de la peau.

Ces localisations ont été retenues parce qu’ elles pesent lourdement en
termes de morbidité et de mortalité (sein, poumon, cdlon-rectum,
prostate) ou parce qu’elles connaissent une progression inguiétante
(poumon chez la femme, méanome malin de la peau) ou bien encore
parce gu’ elles pourraient connaitre des évolutions favorables par une
modification des comportements individuels (poumon) ou par une
généralisation des campagnes de dépistage (sein, col de I’utérus,
colon-rectum).

Ces six localisations font I’ objet d’ une attention particuliére dans le
cadre du plan régional de santé publique.
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Cancer du sein

Incidence et mortalité par cancer du sein en lle-de-France
évolution des taux standardisés (base 100 en 1980) et des effectifs
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Sources : FRANCIM pour I'incidence, INSERM — CépiDc pour lamortaité, exploitation ORS |le-de-France

Taux comparatifs de mortalité par cancer du sein en |le-de-France en 1999-2001
nombre de décés annuel pour 100 000 personnes, période 1999-2001

France : 30,6
lle-de-France : 32,5

D sous-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale
D niveau de mortalité comparable ala moyenne nationale
[ sur-mortalité significative par rapport &lamoyenne nationale

Sources : INSEE — INSERM - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France
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Cancer du sein

L e cancer du sein en |lle-de-France

Morbidité

8 341 cas de cancers du sein estimés en 2003 dans larégion.

9 924 femmes ont obtenu |’ exonération du ticket modérateur pour cancer du sein en 2004.

Le taux d'incidence standardisé®® du cancer du sein est plus éevé en lle-de-France qu'en
moyenne en France (95 cas pour 100 000 femmes dans la région contre 89 en France).

En lle-de-France comme en France, I’'incidence standardisée du cancer du sein est en forte
hausse depuis 20 ans (+2,3% par an en |le-de-France).

Mortalité

Sur la période 1999-2001, 1 874 Franciliennes sont décédées chague année d'un cancer du sein,
dont 777 avant I’ &ge de 65 ans.

Le cancer du sein est responsable de 20% des décés par cancer chez les Franciliennes et de
12,9% de la mortalité prématurée féminine (29,2% de la mortalité prématurée par cancer). Il
S agit, et deloin, de la premiére cause de mortalité par cancer chez les femmes.

En lle-de-France, le taux comparatif de mortalité par cancer du sein est significativement
supérieur alamoyenne nationale (+ 6,2%).

En Ile-de-France comme en France, la mortalité par cancer du sein est quasiment stable depuis
20 ans.

Disparités départementales de la mortalité par cancer du sein

Le niveau de mortalité par cancer du sein est relativement élevé dans les huit départements
d'lle-de-France. Deux départements, Paris et |'Essonne, présentent une sur-mortalité
significative par rapport a la moyenne nationale en 1999-2001. Au cours des années 1990 la
mortalité par cancer du sein a régulierement baissé dans le département du Val-d' Oise. Ce
département a été le premier de larégion, en 1991, a mettre en place une campagne de dépistage
organise du cancer du sein. |l est toutefois encore prématuré d’ attribuer a celle-ci la baisse de la
mortalité observée, les taux de participation a la campagne restant un peu en decga des valeurs
nécessaires.

2 Taux d'incidence standardisé sur |a popul ation européenne (année 2000)
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Cancer de I’ utérus

Incidence et mortalité* par cancer del’utérusen lle-de-France
évolution des taux standardisés (base 100 en 1980) et des effectifs
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Taux compar atifsde mortalité par cancer del’ utérus (col, corpset partie non précisée) en lle-de-France
nombre de décés annuel pour 100 000 personnes, période 1999-2001

France: 7,9
lle-de-France: 8,0

D sous-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale

D niveau de mortalité comparable ala moyenne nationale

- sur-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale

Sources : INSEE - INSERM - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France

* Les données de mortalité sous-estiment grandement les déces par cancers du col et du corps de I’ utérus puisque lalocalisation exacte n' est

pas mentionnée sur pres de lamoaitié des certificats de déces, entrainant alors une inscription dans la rubrique « tumeur maigne de |’ utérus,
partie non précisée ». Pour cette raison, I’ évolution des tax standardisés de mortalité ne figure pas sur les graphiques
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Cancer de |’ utérus

Le cancer del’utérusen lle-de-France

Morbidité

606 cas de cancers du col de I’ utérus et 831 cas de cancers du corps de I’ utérus estimés en 2003
danslarégion.

658 femmes ont obtenu I’ exonération du ticket modérateur pour cancer du col de I’ utérus et 524
pour cancer du corps de |’ utérus en lle-de-France en 2002.

Les taux d’incidence standardisés™ des cancers du col et du corps de I’ utérus sont de méme
niveau en lle-de-France gu’ en moyenne en France.

En lle-de-France comme en France, I’ incidence standardisée du cancer de |’ utérus est en légére
baisse depuis 20 ans mais celle-ci résulte de deux évolutions trés contrastées : baisse sensible
pour le cancer du col et quasi-stabilité pour les cancers du corps et autres parties de |’ utérus.

Mortalité

Sur la période 1999-2001, 461 Franciliennes sont décédées chague année d’'un cancer de
I” utérus, dont 137 d’un cancer du col et 81 d’un cancer du corps de I’ utérus (pour 243 femmes,
lalocalisation exacte n' était pas spécifiée).

Sur les 461 femmes décédées d’ un cancer de I’ utérus, 165 étaient &gées de moins de 65 ans.

Les cancers de I’ utérus sont responsables de 5,1% des décés par cancer chez les Franciliennes et
de 2,7% de la mortalité prématurée féminine (6,2% de la mortalité prématurée par cancer).

Le taux comparatif de mortalité par cancer de I’ utérus est de méme niveau en |le-de-France
qu’ en moyenne en France.

En lle-de-France comme en France, la mortalité par cancer de |’ utérus a baissé depuis 20 ans (le
taux comparatif de mortalité est passé de 13 a 8 décés pour 100 000 femmes).

Disparités départementales de la mortalité par cancer del’utérus

Le taux comparatif de mortalité par cancer de I’ utérus (col, corps et non précisé) varie dans les
départements franciliens de 7,3 déces pour 100 000 dans les Yvelines a 9,1 dans le Va-d Oise
mais ces différences ne sont pas statistiquement significatives.

% Taux d'incidence standardisé sur la population européenne
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Cancer du cblon-rectum

Incidence et mortalité par cancer du cdlon-rectum en lle-de-France
évolution des taux standardisés (base 100 en 1980) et des effectifs

Hommes Femmes
Incidence Incidence
dachdige dancadse
/117 / s
100 100
Mortalité Mortalité
dachdige dachdge
. 74 N 75 .
‘—1 o © <
© 3 N N N g 8 S
8 < N o @ N o~
3 ~ = <2} N ~
[{e} o ~
o (o)) ~
-
s o ~ o)
Q N Q i S
— — — — “

1980 1985 1990 1995 2000 2003 1980 1985 1990 1995 2000 2003
m nombre de déces @ nouwveaux cas m nombre de déceés @ noweaux cas

Sources : FRANCIM pour I'incidence, INSERM — CépiDc pour lamortalité, exploitation ORS |le-de-France

Taux compar atifs de mortalité par cancer du colon-rectum en Ille-de-France
nombre de décés annuel pour 100 000 personnes, période 1999-2001

Hommes

France: 19,7
Ile-de-France : 19,3

France: 34,4
Ile-de-France : 30,5

|:| sous-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale

|:| niveau de mortalité comparable ala moyenne nationale

- sur-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale

Sources : INSEE - INSERM - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France
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Cancer du cblon-rectum

L e cancer du cblon-rectum en |le-de-France

5671 cas estimés en 2003 (2 922 hommes et 2 749 femmes).

4 418 personnes, dont 2 255 hommes et 2 163 femmes, ont obtenu I’exonération du ticket
modérateur pour cancer du célon, du rectum, de la jonction recto-sigmoidiennes et de I'anus en
2004.

L’incidence® du cancer du colon-rectum est |égérement moins éevée chez les hommes d'lle-
de-France qu’ en moyenne en France, alors qu’elle est comparable a la moyenne nationale chez
les Franciliennes.

En lle-de-France comme en France et pour les deux sexes, I'incidence du cancer du colon-
rectum est en |égére augmentation (de I’ ordre de +0,6% par an) depuis 20 ans.

Mortalité

Sur la période 1999-2001, 2 214 Franciliens (1 087 hommes et 1 127 femmes) sont décédés
chaque année d'un cancer du colon-rectum. Il s agit de la troisiéme cause de déces par cancer
chez les hommes et de la seconde chez les femmes. La sur-représentation féminine parmi les
décédés est liée au fait que les femmes sont plus nombreuses que les hommes aux ages élevés
auxquels se produisent la plupart des décés par cancers colo-rectaux. La mortalité prématurée
due a ce cancer n’est toutefois pas négligeable : 264 déces masculins annuels (5,9% des déces
prématurés par cancer) et 191 décés féminins annuels (7,2% des décés prématurés par cancer)
sur la période 1999-2001.

Le taux comparatif de mortalité par cancer du célon-rectum est de méme niveau en lle-de-
France qu’ en moyenne en France chez les femmes, tandis que les Franciliens présentent une
sous-mortalité statistiquement significative pour ce cancer.

La mortalité par cancer du cdlon-rectum diminue depuis 20 ans (au rythme annuel de 1,5%
environ pour les deux sexes).

Disparités départementales de la mortalité par cancer du cdlon-rectum

La mortalité par cancer du cblon rectum est inférieure a la moyenne nationale dans les Y velines
pour les deux sexes. La situation apparait également favorable dans le centre de la région
(départements de Paris et de proche couronne) pour les hommes.

4 Taux d'incidence standardisé sur la population européenne
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Cancer de la prostate

Incidence et mortalité par cancer delaprostateen lle-de-France
évolution des taux standardisés (base 100 en 1980) et des effectifs
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Taux compar atifs de mortalité par cancer delaprostate en lle-de-France
nombre de déces annuel pour 100 000 personnes, période 1999-2001

France: 41,5
lle-de-France : 36,9

D sous-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale
|:| niveau de mortalité comparable ala moyenne nationale

. sur-mortalité significative par rapport &lamoyenne nationale

Sources : INSEE - INSERM - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France
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Cancer de la prostate

L e cancer dela prostate en Ile-de-France

Morbidité

7 274 cas de cancers de la prostate estimés en 2003 dans larégion.

7 329 hommes ont obtenu |I'exonération du ticket modérateur pour cancer de la prostate en
2004.

Le taux d'incidence standardisé” du cancer de |a prostate est 1égérement moins élevé en lle-de-
France qu’ en moyenne en France (73 cas pour 100 000 hommes contre 75,3).

En Ille-de-France comme en France, I’ incidence standardisée du cancer de la prostate est en trés
forte hausse depuis 20 ans (+5,6% par an en |le-de-France).

Mortalité

Sur la période 1999-2001, 1 154 Franciliens sont décédés chaque année d’'un cancer de la
prostate, dont 87 avant I’ &ge de 65 ans. Il s agit de la deuxieme cause de mortalité par cancer
chez les hommes (9,5% des décés par cancer chez les Franciliens). Le cancer de la prostate
touchant essentiellement des hommes &gés ne constitue pas une cause majeure de mortalité
prématurée : il est responsable de 0,7% des décés prématurés masculins (moins de 2% de la
mortalité prématurée par cancer).

Le taux comparatif de mortalité par cancer de la prostate est moins élevé en lle-de-France qu’en
moyenne en France (36,9 décés pour 100 000 hommes contre 41,5).

En lle-de-France comme en France, la mortalité par cancer de la prostate est en légére baisse
depuis 20 ans (-1,2% par an en |le-de-France).

Disparités départementales de la mortalité

Le niveau de mortalité par cancer de la prostate est |égérement inférieur a la moyenne nationale
en lle-de-France mais la situation régionale recouvre deux situations bien distinctes : une sous-
mortalité trés nette dans les départements du centre (Paris en particulier et proche couronne) et
une mortalité comparable ala moyenne nationale dans les départements de grande couronne.

% Taux d'incidence standardisé sur |a popul ation européenne (année 2000)
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Cancer du poumon

Incidence et mortalité par cancer du poumon en |le-de-France
évolution des taux standardisés (base 100 en 1980) et des effectifs
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Taux compar atifs de mortalité par cancer du poumon en |le-de-France
nombre de déces annuel pour 100 000 personnes, période 1999-2001

Hommes

France: 12,1
Ile-de-France : 15,7

France: 75,5
lle-de-France : 73,5

|:| sous-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale
D niveau de mortalité comparable ala moyenne nationale
- sur-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale

Sources: INSEE - INSERM - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France
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Cancer du poumon

L e cancer du poumon en |le-de-France

Morbidité

5119 cas estimés en 2003 (3 903 hommes et 1 216 femmes).

3 817 personnes, 2 744 hommes et 1 073 femmes, ont obtenu |’ exonération du ticket modérateur
pour cancer du poumon, de latrachée et des bronches en Ile-de-France en 2004.

Chez les hommes I’incidence®® du cancer du poumon est comparable en Ile-de-France et en
France, alors qu’elle est nettement supérieure chez les Franciliennes que chez les Frangaises.

En lle-de-France comme en France, I'incidence du cancer du poumon tend a se stabiliser chez
les hommes, alors qu’ elle augmente trés fortement chez les femmes.

Mortalité

Sur la période 1999-2001, 3936 Franciliens (3052 hommes et 884 femmes) sont décédés
chague année d'un cancer du poumon. Il s agit, et de loin, de la premiére cause de décés par
cancer chez les hommes et de la troisiéme chez les femmes.

La mortaité prématurée due a ce cancer est considérable: 1329 Franciliens et 327
Franciliennes de moins de 65 ans décédent chaque année du cancer du poumon.

Le taux comparatif de mortalité par cancer du poumon est 1égerement moins élevé en lle-de-
France qu’en moyenne en France chez les hommes, tandis que les Franciliennes présentent une
sur-mortalité importante pour ce cancer.

Chez les hommes, |la mortalité par cancer du poumon a progresse jusqu’au milieu des années
1990 et diminue depuis, a un rythme plus soutenu en lle-de-France qu’en province. Chez les
femmes, la mortalité par cancer du poumon a augmenté de 60% depuis 20 ans en |le-de-France
comme en France et la sur-mortalité francilienne se maintient.

Disparités départementales de la mortalité par cancer du poumon

Chez les femmes, la mortalité par cancer du poumon est statistiquement supérieure a la
moyenne nationale dans les huit départements d’ lle-de-France et notamment a Paris. Chez les
hommes, |a situation est trés contrastée avec une sous-mortalité significative a Paris et dans les
départements de |’ ouest de la région et, au contraire, une sur-mortalité significative en Seine-
Saint-Denis et dansle Va-de-Marne.

% Taux d'incidence standardisé sur la population européenne
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M élanome malin de la peau

Incidence et mortalité par mélanome malin dela peau en |le-de-France
évolution des taux standardisés (base 100 en 1980) et des effectifs
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Taux compar atifs de mortalité par mélanome malin de la peau en |le-de-France
nombre de déces annuel pour 100 000 personnes, période 1999-2001

Hommes

France: 1,8
Ile-de-France : 1,7

France: 2,6
lle-de-France: 2,7

D sous-mortalité significative par rapport ala moyenne nationale
D niveau de mortalité comparable ala moyenne nationale
[ sur-mortalité significative par rapport &lamoyenne nationale

Sources: INSEE - INSERM - Exploitation FNORS et ORS |le-de-France

70



M élanome malin de la peau

Le mélanome malin de la peau en Ile-de-France

Morbidité

1 556 cas estimés en 2003 (633 hommes et 923 femmes).

724 personnes (328 hommes et 396 femmes) ont obtenu I’ exonération du ticket modérateur pour
mélanome malin de la peau en |le-de-France en 2002.

L’incidence’” du mélanome malin de la peau est comparable en |le-de-France et en France pour
les deux sexes.

En Ile-de-France comme en France, I’ incidence du mélanome malin est en trés forte progression
pour les deux sexes.

Mortalité

Sur la période 1999-2001, 221 Franciliens (120 hommes et 101 femmes) sont décédés chagque
année d’' un mélanome malin de la peau. Environ la moitié des déceés dus a ce cancer surviennent
chez des personnes agées de moins de 65 ans.

Il est & noter que si I'incidence des mélanomes est plus éevée chez les femmes, la mortalité est
|égérement plus éevée chez |les hommes.

Les taux comparatif de mortalité par mélanome malin de la peau en lle-de-France ne sont pas
différents de ceux observés en France métropolitaine.

La mortalité par mélanome malin de la peau, qui était trés basse au début des années 1980, est
en forte augmentation depuis 20 ans pour les deux sexes.

Disparités départementales de la mortalité par méanome malin de la peau

Les taux comparatifs de mortalité par mélanome malin de la peau varient sensiblement dans les
départements d’ [le-de-France mais les effectifs étant relativement faibles, les différences ne sont
pas significatives sauf pour les hommes des Yvelines, en sur-mortalité significative par rapport
alamoyenne nationale.

%" Taux d'incidence standardisé sur la population européenne
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5 — Perspectives de devel oppement
du dispositif de surveillance
des cancers en lle-de-France

Plusieurs projets visent a améliorer |’ état des connaissances sur les
cancers en lle-de-France. Cette cinquiéme partie présente briévement
trois de ces projets:

- la création d'un registre régional des cancers,

- la constitution d'une base de données histopathologiques des
néoplasies mammaires diagnostiquées en Ile de France,

-I’étude de faisabilité du systeme multi-sources de surveillance
épidémiologigue nationale des cancers de I’ INVS,
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Développement du dispositif de surveillance

Création d'un registre général des cancersen lle-de-France

Le plan cancer prévoit la création d'un registre des cancers en lle-de-France. La taille de la
population (11 millions d’ habitants), le grand nombre de services hospitaliers susceptibles de
prendre en charge des malades cancéreux, le grand nombre de structures d’anatomo-cyto-
pathologie et la mobilité de la population francilienne rendent le suivi plus difficile que sur
d'autres territoires. C'est probablement ce qui explique qu'il n'y ait a ce jour aucun registre des
cancers en lle-de-France et c’est pourquoi la CIRE lle-de-France, responsable du projet, a
commencé par une éude de faisabilité dans un département, le Val-de-Marne, et sur trois types
de cancer : les cancers broncho-pulmonaires, les cancers des voies aéro-digestives supérieures et
les mélanomes malins de la peau. La collecte des données a débuté en aodt 2005. La population
cible est 1a population domiciliée dans |le département &gée de 15 ans ou plus et atteinte, & partir
du 1% janvier 2004, par un des cancers retenus.

Lerecueil pourrait étre progressivement étendu a d’ autres localisations cancéreuses et a d’ autres
départements de larégion.

Constitution d’une base de données histopathologiques des néoplasies mammair es
diagnostiquées en llede France

L’ association CRISAPIF (Centre de regroupement informatique et statistique en anatomie
pathologique de I'lle-de-France), affiliée a la fédération nationale des CRISAP régionaux,
regroupe les anatomopathologistes publics et privés de I'lle-de-France. Elle travaille
actuellement a la mise en place d'un recueil nominatif exhaustif et continu des données
d’ histopathologie mammaire provenant des structures d’ anatomopathologie du Secteur Libéral
et du Secteur Public en Ile de France. La constitution de ce recueil a pour objectif, d’ une part, de
préciser les principaux caractéres morphologiques des néoplasies mammaires a |'échelle
régionale et d’ autre part d'en faire le dénombrement gréce aux données nominatives.

De plus, le transfert des données anatomopathologiques aux structures départementales de
gestion du dépistage du cancer du sein pourrait permettre a ces structures d’ évaluer les résultats
de leurs actions: taux de faux négatifs (cancers non vus lors du dépistage), cancers de
I"intervalle (cancers survenus entre deux dépistages), caractéristiques des tumeurs détectées
(taille, degré d' envahissement ganglionnaire, stade de lalésion, etc).
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Développement du dispositif de surveillance

Etude de faisabilité du systéme multi-sour ces de surveillance épidémiologique nationale
descancersdel’lNVS

Les régions lle-de-France et Nord-Pas-de-Calais ont été retenues par I'INV'S pour tester un
systéme de surveillance nationale des cancers. Le test porte dans un premier temps sur le cancer
de la thyroide. Les sources d'informations mises en commun gréce a un identifiant unique par
patient sont les fichiers d’'anatomo-cyto-pathologie, du PMSI et des ALD 30. Les données
anonymisees et la procédure entierement automatisée ne permettent pas un suivi aussi complet
gue dans le cas d'un registre (pas de « remontée» au dossier du patient, notamment). Mais
I’extension du dispositif a dautres cancers (notamment ceux pour lesguels une origine
environnementale est suspectée et ceux pour lesquels un dépistage est possible) et a I’ ensemble
du territoire pourrait permettre la production réguliére d’ indicateurs actualisés sur les cancers.
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Conclusion

Une progression importante de I’incidence des cancers

Le cancer est une maladie grave qui affecte un nombre important de Franciliens comme en
témoignent les principaux indicateurs de morbidité et de mortalité disponibles sur cette
pathologie :

- pour I'année 2003, le Réseau francais des registres des cancers (Francim) estime a prés de
50 000 le nombre de nouveaux cas de cancers dans larégion,

- prés de 46 000 Franciliens ont été admis en affection de longue durée (ALD) pour un cancer
par |’ un des trois principaux régimes d’ assurance maladie en 2004,

- dans les établissements de santé d’ [le-de-France, le cancer a constitué le diagnostic principal
de 89 000 séjours de Franciliens en 2004 (hors séances de chimiothérapie et radiothérapie). Les
sgjours pour complications liées au cancer ou affections intercurrentes représentent un total de
80 000 sdjours. Au total, la cancérologie représente prés de 10% du total des hospitalisations
complétes des Franciliens dans la région.

Au début des années 1980, le réseau FRANCIM estimait & 29 000 le nombre annuel de
nouveaux cancers dans la région, soit 21 000 de moins gqu’en 2003. La progression observée
entre 1980 et 2003 (+ 72%) est due en partie a |'accroissement et au vieillissement de la
population. Mais en éliminant les effets liés a ces phénoménes, la progression reste
considérable, de I’ ordre de 40%. L’lle-de-France ne se distingue aucunement des autres régions
frangaises sur ce point puisgu’ une évolution comparable est observée au niveau national. Une
part de cette augmentation s'explique par une amélioration du dépistage: on découvre
aujourd’ hui des cancers a des stades précoces qui N’ auraient pas été détectés il y avingt ans. |l
n'en demeure pas moins qu'il existe, en Ile-de-France comme en France, une augmentation
«réelle» de I'incidence des cancers avec des situations tres variables selon la localisation
(anatomique) considérée. Certains cancers sont de moins en moins fréguents, c'est le cas
notamment du cancer de I'estomac (pour les deux sexes) et des cancers des voies aéro-
digestives supérieures chez les hommes. D’autres connaissent au contraire une forte
progression, comme le cancer du sein, premier cancer chez lafemme, ou le cancer du poumon,
en forte progression chez la femme alors qu'il n'augmente plus chez I’homme. Des cancers
moins fréquents connaissent une progression inquiétante, ¢’ est le cas notamment des mélanomes
malins de la peau, des lymphomes malins non Hodgkinien et des tumeurs du systéme nerveux
central. Les comportements individuels (tabagisme, consommation d alcool, alimentation) mais
aussi |'exposition a des substances cancérigenes notamment dans un cadre professionnel sont
fortement suspectés dans cette augmentation sans que la part de chague facteur de risque soit
clairement identifiée.
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Premiere cause de décés en |le-de-France, mais mortalité en baisse

En termes de mortalité, les cancers constituent la premiére cause de décés dans la région devant
les affections cardio-vasculaires. Chague année, ils provoquent le décés de 12 000 Franciliens et
de 9000 Franciliennes (moyenne des années 1999-2001). Un grand nombre de ces déces
surviennent chez des personnes agées de moins de 65 ans (4 500 hommes et 2 700 femmes) ce
qui fait du cancer, et deloin, la premiére cause de mortalité prématurée en |le-de-France.

Les cancers al’origine du plus grand nombre de décés sont chez I'homme le cancer du poumon
(3 052 décés annuels), le cancer de la prostate (1 155 déces) et le cancer colo-rectal (1087
déces). Chez la femme, ce sont le cancer du sein (1 874 décés par an), le cancer colo-recta
(1 127 déces) et le cancer du poumon (885 déces). Contrairement a I’ incidence, la mortalité par
cancer, aprés standardisation sur I'&ge, tend a diminuer. C'est vrai depuis le début des années
1950 chez les femmes et depuis le milieu des années 1980 chez les hommes. Sur la période
alant de 1980 a 2001, en lle-de-France, la baisse est plus marquée chez les hommes (-22%) que
chez les femmes (-13%). Mais comme pour la morbidité, ces évolutions globales (toutes
localisations confondues) recouvrent d’importantes disparités selon le type de cancer considéré.

Des disparités géogr aphiquesimportantes

Le niveau de la mortalité cancéreuse est trés variable en France, avec une situation globalement
plus favorable dans les régions du sud que dans celles du nord. Par rapport a la moyenne
nationale, I’ lle-de-France se distingue par le fait qu’elle présente a la fois une sous-mortalité
significative par cancer chez les hommes (taux comparatif de 312 décés annuels pour 100 000
hommes contre 336 en France) et une sur-mortalité significative chez les femmes (158 pour
100 000 contre 153). Ces comparaisons entre régions francaises doivent toutefois étre replacées
dans le contexte européen ou la France se caractérise par un niveau trés élevé de mortalité par
cancer chez I’homme, en particulier avant 65 ans et, au contraire, une situation globalement
favorable pour les Francaises. Les Francais présentent en effet une forte sur-mortalité par
cancers des voies aéro-digestives supérieures et par cancer du foie (ainsi que par cancer du
poumon avant 65 ans) que ne compense pas leur faible mortalité par cancer de I’ estomac, tandis
gue les Francaises bénéficient d’ une sous-mortalité par cancers du poumon et de I’ estomac. Mis
a part la sous-mortalité par cancer de I’ estomac qui S observe également en lle-de-France pour
les deux sexes, ces spécificités frangaises s observent beaucoup moins en lle-de-France, ce qui
fait que la mortalité francilienne par cancer s apparente finalement davantage a la situation
européenne (Europe des quinze) qu’ a celle de la France.
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Au sain de larégion, les disparités départementa es sont également importantes, avec une situation quii
apparait classquement plus favorable al’ ouest qu'al’ est. A un niveau géographique plusfin, le canton,
les disparités sont également marquées, tout au moins chez les hommes. Tous les cantons Situés en
périphérie nord et est de larégion présentent une sur-mortalité cancéreuse masculine. Plus au centre, la
quasi-totdité des cantons de Seine-Saint-Denis gpparaissent en sur-mortalité, avec un prolongement
versle nord des Hauts-de-Seine et le sud du Va-d' Oise. C'est e cas également de quelques cantons du
Va-de-Marne (de Villguif & Vitry-sur-Seine). A I'inverse, I'andyse permet de distinguer une vaste
zone de sous-mortalité alant de Paris (arrondissements du centre et du sud-ouest) jusgu'au sud des
Yvelines. Cette géographie contrastée de la mortalité masculine par cancer recouvre |les importantes
disparités socio-économiques qui caractérisent larégion |le-de-France et qui opposent les espaces aisés
de |’ ouest aux territoires plus populaires de I’ est. Les cancers liés ala consommation de tabac, d'acool
0u aune exposition a des substances cancérigenes notamment dans un cadre professionnel semblent les
plus en cause dans cette inégale répartition de la mortalité cancéreuse masculine. Elle révéle, de toute
fagon, uneforte inégalité socide devant cette maadie.

Des progrés considérables dans la survie des per sonnes atteintes d’un cancer

Les évolutions opposées de la morbidité (en forte hausse) et de la mortalité (en baisse) traduisent
les progres considérables réalisés en termes de survie des patients atteints d’ un cancer. Gréce ades
diagnostics plus précoces et a des traitements plus efficaces, les taux de survie relative a cing ans
(tous cancers confondus) atteignent 51% chez les hommes et 65% chez les femmes (cohorte de
Franciliens admis en ALD pour cancer en 1994), ce qui signifie que plus d’un homme sur deux et
prés de deux femmes sur trois atteints d’ un cancer sont encore en vie cing ans plus tard. Les taux
de survie les plus faibles concernent les cancers du pancréas, du foie, de I’ cessophage, de |’ estomac,
du poumon et les mésothéliomes. Les taux de survie les plus élevés concernent les cancers du
testicule et de la prostate chez les hommes, les cancers du sein et du corps de I’ utérus chez les
femmes, le cancer de lathyroide, la maladie de Hodgkin et le mélanome malin de la peau pour les
deux sexes. S les taux de survie sont trés variables selon la localisation, ils varient tout autant,
pour une méme localisation, selon le stade de développement de la tumeur au moment du
diagnostic : les taux de survie des cancers du sein, du col de I'utérus, du cdlon-rectum ou des
méanomes malins de la peau, par exemple, sont trés élevés quand ils sont diagnostiqués de fagon
précoce mais trés bas s le diagnostic est réalisé tardivement. Les cancers présentant les taux de
survie les plus bas sont d' ailleurs, principalement, ceux qui restent longtemps asymptomatiques et
qui, détectés a un stade avancé, ne peuvent plus étre traités ou opérés (poumon notamment).
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La généralisation des campagnes de dépistage des cancers du sein, du col de I'utérus et du
cblon-rectum décidée au niveau national dans le cadre du Plan cancer et qui constitue un des
axes prioritaires du plan régiona de santé publique en Ile-de-France, a pour but d augmenter la
part des diagnostics précoces de ces cancers qui présentent alors des taux de survie trés élevés.
Une réelle efficacité de ces programmes suppose toutefois I'adhésion de la population puisque
dans le cas du cancer du sein, par exemple, des expériences étrangéres montrent qu’ une baisse
de lamortalité (de I’ ordre de 25%) N’ est observée que pour un taux de participation de 70% des
femmes invitées. La mesure de ce taux est difficile en France et notamment en Ile-de-France ou
le dépistage individuel (hors campagne) est important.

L e cancer, une maladie chronique comme une autre ?

Les évolutions d’ ores et déja en cours dans le domaine du dépistage et du traitement des cancers
pourraient progressivement conduire a une modification de la perception de cette maladie dans
la population. En effet, le cancer demeure une affection trés grave mais n’est plus, ou de moins
en moins, « la» maladie dont on ne guérit pas. Alors qu’au début des années 1980 |le nombre
annuel de décés par cancer était presgue aussi élevé que celui des cancers diagnostiqués, le taux
de |étalité est aujourd hui de I’ ordre de 40%. Ce qui signifie que de plus en plus de personnes
survivent & « leur » cancer. Cette évolution, en soi positive, pourrait de plus constituer le début
d'un cercle vertueux visant a réduire encore la mortalité cancéreuse car la crainte qu’inspire le
cancer est probablement un facteur aggravant de cette maladie, une des causes les plus souvent
invoquées par les personnes restant a |’ écart de la prévention ou du dépistage étant précisément
la crainte de cette maladie mortelle, qu’il ne faut pas « provoquer » tant qu’ aucun symptdme ne
se manifeste. Avec pour conséquence le risque d'un dépistage tardif et donc une moindre
chance de survie.

Quoiqu’il en soit, I"augmentation de I'incidence des cancers et la diminution de la mortalité
cancéreuse font que de plus en plus de personnes vivent avec un cancer ou survivent a un
cancer. Apres la période de traitement initial qui suit le diagnostic, la surveillance médicale
vient rappeler a intervalles réguliers et pendant plusieurs années I’ incertitude de la guérison, la
possibilité d'une récidive. La vie sociae et professionnelle sont alors génées par les
représentations négatives encore associées au cancer. Pour que les difficultés sociades ne
S goutent pas aux difficultés physiques et psychologiques, le plan cancer prévoit différentes
mesures d’ accompagnement social pour les personnes, de plus en plus nombreuses, vivant avec
cette maladie.
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En conclusion,
la progression des cancers justifie largement la mobilisation qui se met en place pour lutter
contre cette maladie au niveau national et dans larégion. Celle-ci repose sur trois axes distincts :

1- Lutter contrela progression actuelle des cancers
- par une meilleure connaissance des facteurs de risque des cancers,
- par I’ adoption de comportements protecteurs (individuels et dans le cadre professionnel).

2- Accentuer la baisse dela mortalité
- par I’améioration des traitements médicaux,
- par I’augmentation de la part des cancers diagnostiqués a un stade précoce.

3- Améliorer la qualité de vie des per sonnes atteintes d’un cancer
- par des mesures d’ accompagnement (meédical et social) des malades.

Ces trois axes sont largement présents dans le Plan régional de santé publique de I’ lle-de-France
ou I’on retrouve notamment, parmi les objectifs prioritaires, le dépistage des cancers féminins,
(sein et col de I'utérus) le dépistage du cancer colorectal, une étude de faisabilité du dépistage
des cancers des voies aéro-digestives chez les sujets a haut risque, la lutte contre les cancers
professionnels, la prévention du mélanome, le renforcement de la lutte contre le tabagisme et
I’ alcoolisme ou encore I’amélioration de I'information et de la qualité de vie des personnes
atteintes d’ un cancer.
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Sources de données et définitions

Morbidité

Enregistrement del’incidence des cancers en France

L'incidence d'une maladie est définie par le nombre de nouveaux cas annuel de cette maladie.

En I’ absence d'un registre général des cancers observés en région Ile-de-France, I’incidence des cancers
dans cette région est estimée grace aux données annuelles établies par le Réseau des registres francais de
cancers (FRANCIM) et le service de hiostatistique des Hospices civils de Lyon - Centre Hospitalier
Lyon-Sud?®.

Selon cette procédure, les estimations de I'incidence sont publiées réguliérement depuis 1980 pour le
niveau national et pour chaque région de France. La plus récente concerne I’ année 2000. Par ailleurs, ala
demande de la Direction régionale des affaires sanitaires et sociales d'lle-de-France et de I’ Agence
régionale d' hospitalisation d'lle-de-France, une estimation des cancers en 2003 a été réalisée pour la
seule région lle-de-France.

Les Affections de Longue Durée (ALD)

Les informations présentées dans ce document concernent les avis favorables donnés, pour la région lle-
de-France, par les médecins-conseils du Régime Général des travailleurs salariés (y compris sections
locales mutualistes), du régime de I’ Assurance Maladie des Professions Indépendantes (AMPI) et du
Régime Agricole (MSA), pour les premiéeres demandes d’' exonération du ticket modérateur au titre des
Affections de Longue Durée (ALD) en 2004.

L'incidence médico-sociale d’une maladie déterminée par la somme des ALD des régimes d’ assurance
maladie ne doit pas étre confondue avec son incidence réelle habituellement calculée en épidémiologie
car |'enregistrement effectué par les systémes d'information médicaux de ces organismes n'est pas
exhaustif.

Les nombres d'affections recensées par I’ Assurance Maadie sont presgue toujours inférieurs a la
morbidité réelle. Les incidences médico-sociales calculées représentent donc une valeur par défaut de
I’incidencerédlle.

Les principales causes d’ écart entre les deux valeurs sont les suivantes :

le patient peut étre atteint d’une des 30 maladies de la liste des ALD, mais ne pas répondre aux criteres
meédicaux de sévérité ou d' évolutivité exigés (hypertension artérielle “ sévére ”, scoliose “ évolutive ”,
néphropathie “ grave”...),

le patient peut ne pas demander a étre exonéré pour des raisons personnelles (couverture maladie
universelle, assurance complémentaire satisfaisante, souci de confidentialité),

le patient peut déja étre exonéré du ticket modérateur a un autre titre (précédente affection exonérante,
invalidité ...), et donc ne pas faire I’ objet d’ une demande d’ un médecin traitant pour une nouvelle ALD,
les médecins conseils peuvent ne pas individualiser une affection nouvelle pour un patient déja exonéré
au titre d'une ALD connexe partageant de mémes mécanismes physiopathologiques (par exemple,
infarctus du myocarde considéré comme complication chez un coronarien).

% | ’incidence des cancers est calculée par modélisation "modéle &ge cohorte” qui Sappuie sur le ratio
incidence/mortalité et sur I’incidence réelle de plusieurs registres départementaux. Cette méthode est décrite dans :
Remontet L, Estéve J, Bouvier A-M, Grosclaude P et al. Cancer incidence and mortality in France over the periode
1978-2000. Revue d’ Epidémiologie et de Santé Publique 2003 ; 51 : 3-30.
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Par ailleurs, des considérations d'ordre socio-économique peuvent également intervenir dans
I’exhaustivité du recueil : il est probable que les personnes économiquement défavorisées (ou leur
médecin traitant) sollicitent de facon plus fréquente et plus précoce I’ exonération du ticket modérateur
pour ALD. Enfin, ces écarts ne sont pas systématiques et homogénes pour chacune des 30 affections de la
liste. Selon I’ &ge de survenue de la pathologie, selon la fréquence d’ association de cette pathologie avec
d autres, le défaut d’ enregistrement sera plus ou moins important.

Malgré ces imperfections dont il est nécessaire de tenir compte, les systémes d’information médicaux de
I’Assurance Maladie relatifs aux Affections de Longue Durée constituent une source précieuse
d’information sur la morbidité.

Voir le site: http://www.ur camif.assurance-maladie.fr/ile-de-france.0.html

Labase PMSI

Le Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSl) a été introduit dans les années 1980
sous I'impulsion de la Direction des Hopitaux.

Il sagissait alors de mettre en place un outil commun a I'ensemble des établissements de soins publics
dont I'objectif premier était la réduction des disparités budgétaires qui pouvaient étre observées entre les
établissements, en fournissant un outil suffisamment précis et homogene capable de mesurer |'activité
réalisée dans I'ensemble des hopitaux, de la valoriser sur la base commune d'une échelle de colt, puis de
comparer ce budget théorique au budget réel alloué annuellement dans le cadre de la dotation globale.

Le PMSI consiste en un recueil systématique d’informations standardisées pour tout s§our dans un
établissement de santé. Chaque séjour hospitalier donne lieu a un résumé standardisé de sortie (RSS) qui
est le résultat agrégé des résumés d'unité médicale ou RUM (il existe autant de RUM que d'unités
meédicales ayant eu a prendre en charge le patient).

La base de données du Programme de médicalisation des systémes d'information en médecine, chirurgie
et obstétrique (PM SI-MCO) rassemble, depuis 1997, la totalité des séjours hospitaliers de soins de courte
durée en médecine, chirurgie et obstétrique (M CO), réalisés en France.

Construite dans un objectif budgétaire, la richesse de cette base permet aussi, dans une certaine mesure,
des exploitations a des fins épidémiologiques. Les limites actuelles du PMS| a des fins de surveillance
épidémiologique résident dans le fait que le diagnostic principal n'est pas toujours indiqué de fagon
précise et dans la difficulté a mettre en place le chainage des séours (mise en relation des différents
sgjours hospitaliers effectués par une méme personne). Lorsqu'il sera effectif, le chainage permettra
I édition de statistiques d’ hospitalisations par cause mais aussi par sexe et &ge.

Les données issus de la base PMSI présentées dans cette étude concernent |’ années 2004. Elles ont été
transmises a I’ORS par les services de la Caisse régionale dassurance maladie d'lle-de-France
(CRAMIF).
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Mortalité

Depuis 1968, un laboratoire de I'NSERM est chargé d'élaborer tous les ans la statistique nationale des
causes médicales de décés en collaboration avec I'|NSEE. Ce laboratoire initialement appelé Service
Commun d'information sur les causes médicales de déces (SC8) a été renommé Centre d'épidémiologie
sur les causes médicales de déces (CépiDc).

Recueil desinformations
La statistique des causes de déces est établie a partir d'informations recueillies dans deux documents: le
certificat et le bulletin de déces.

Lecertificat de décés
A l'occasion du décés d'une personne le médecin établit un certificat de déces.

La partie supérieure, utilisée pour la déclaration a I'état civil, est nominale et comporte outre les nom et
prénom, le domicile du décédé, |a date et I'heure de la mort ainsi que certaines rubriques concernant les
diverses opérations funéraires.

La partie inférieure du certificat de décés est anonyme et ne comporte, en dehors des renseignements
meédicaux, que le nom de la commune ol est survenu le décés et la date de la mort. Les autres rubriques
correspondant aux informations médicales sont divisées en deux sections. La premiére porte sur la cause
du décés avec deux mentions : "cause immédiate de la mort" et "cause initiae". La deuxiéme intitulée
"renseignement complémentaire”, permet de déclarer d'éventuels états morbides ou physiologiques
associés. Cette partie inférieure du certificat doit étre cachetée par le médecin pour en garantir le
caractére confidentiel.

Lebulletin de décés

Un bulletin de déces (bulletin 7) également non nominatif est établi par I'officier d'état civil alamairie. I
comprend, entre autres, des renseignements d'état civil ains que des caractéristiques socio-
démographiques : date et lieu de naissance (commune et département), date et lieu de décés, commune et
département de domicile, état matrimonial, nationalité, catégorie socioprofessionnelle.

Circuit desinformations du bulletin et du certificat de décés
Le médecin constate le déces, remplit le certificat de déces puis cachette la partie inférieure. Ce document
est remis alamairie de la commune de décés ou est détachée et conserveée la partie supérieure nominae.

Parallelement, la partie cachetée du certificat, que I'on appelle certificat médical de cause de déces
(CMCD), est agrafée avec le "bulletin 7" correspondant. Ces documents (maintenant tous deux
anonymes) sont transmis au médecin de santé publigque responsable de la Direction Départementale des
Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS).

Celui-ci décachette la partie inférieure du certificat de déces afin de prendre connaissance des causes de
lamort. Il peut ainsi surveiller I'évolution du nombre de décés et avoir connaissance de certaines causes
particuliérement intéressantes sur le plan de la santé publique. Puis le médecin de la DDASS transmet le
bulletin de déceés avec le certificat correspondant, toujours agrafés, au CépiDc de I'NSERM.
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Codification des causes de déces

Le CépiDc, aprés avoir analysé les diagnostics inscrits sur les certificats médicaux de déces, les code
selon les régles de la Classification Internationale des Maladies (CIM). La huitiéme révision de la
classification (CIM-8) a été utilisée pour coder les décés de 1968 a 1978, la neuvieme révision (CIM-9) a
été utilisée de 1979 21999 et ladixiéme révision (CIM 10) est utilisée depuis 2000.

Les évolutions du recueil des données

Depuis 1988, le codage des causes est directement réalisé sur console d'ordinateur. Ces codes médicaux,
saisis et vérifiés simultanément, enrichissent le fichier des données socio-démographiques transmis au
préalable par I''NSEE. C'est a partir de ce fichier qu'est établie annuellement la statistique nationale de
mortalité. En 1997 a été mis en place un nouveau certificat de décés suivant le modéle conseillé par
I'OMS dans la CIM-10 (quatre lignes pour décrire le processus morbide dans la premiére partie,
caractéristiques des accidents, mention de grossesse...) et un certificat de déces néonatal selon le modéle
conseillé par 'OMS.

Les projets d’évolution

La certification des quelques 540 000 décés survenant en France chaque année est actuellement basée sur
la circulation de documents papier du médecin a la mairie, de la mairie aux Ddass et a I'lnsee, puis des
Ddass a I'lnserm. La circulation et la manipulation de ces documents entrainent des problemes de délai,
de fiabilité, de réactivité et de confidentiaité. En particulier, le délai de mise a disposition des données,
actuellement de plusieurs mois, a une influence sur la qualité puisquil est difficile de contacter le
médecin certificateur pour obtenir des informations complémentaires lorsque cela est nécessaire. De plus,
ce délai ne permet pas I'utilisation des données sur les causes médicales de déces dans le contexte d'un
systeme d'alerte. Compte tenu des évolutions technologiques, le passage a un mode de certification
électronique des causes médicales de décés permettrait d'améliorer considérablement le circuit actuel du
certificat de déces. Cette orientation est d'ailleurs recommandée par le groupe de travail européen sur les
causes médicales de déces piloté par Eurostat. Le principe de ce systéme consiste a donner au médecin la
possibilité de certifier directement le décés sur un poste informatique en supprimant le document papier
pour la partie médicale du certificat. Les principaux avantages qui en découleront sont :

- ladiminution des délais de production des statistiques de mortalité (la transmission des données saisies
sera presgue immediate) ;

- I'amélioration de la qualité et de la fiabilité des données en utilisant, s nécessaire, les possibilités
d'interaction avec le médecin certificateur au moment de la certification d'un déces;

- le renforcement de la confidentialité des données par des procédures de chiffrement ;

- l'allegement du circuit actuel du certificat de décés entrainant une réduction importante des colts
découlant de la manipulation des documents papiers en particulier pour le CépiDc de I'lnserm et pour les
Ddass.

Voir lesite: http://www.cepidc.vesinet.inser m.fr/
L es données eur opéennes
Les données de mortalité des pays européens qui figurent dans le chapitre 3 de ce document sont

consultables sur le site de statistiques de santé de I’ Union européenne :
EUROSTATS.(http://europa.eu/pol/health/index_fr.htm)

90



Sources de données et définitions

L esindicateurs de mortalité®

Le taux brut de mortalité obtenu en rapportant e nombre de décés ala population moyenne ne permet pas
de comparer correctement les niveaux de mortalité dans des populations différentes ou dans une méme
population a des périodes différentes car il ne tient pas compte des différences de structure d' &ge des
populations. Les taux comparatifs de mortalité et I'indice comparatif de mortalité (icm), obtenus a partir
du calcul des taux de mortalité a chaque &ge permettent de comparer la situation dans le temps ou dans
I” espace en dliminant les effets de la structure par &ge.

Taux comparatif de mortalité

Le taux comparatif de mortalité est défini comme le taux que I’ on observerait dans une population si elle
avait la méme structure d’&ge qu’ une population de référence. On le calcule en pondérant les taux de
mortalité par &ge observés dans la sous-population par la structure d'&ge de la population de référence.
Dans ce document, les taux comparatifs de mortalité sont calculés avec pour population de référence celle
de la France métropolitaine (2 sexes) au recensement de 1990. Dans le chapitre sur les comparaisons
européennes, la population de référence est la population européenne de 1976 (cf le site eurostats).

Indice comparatif de mortalité

L'indice comparatif de mortalité est e rapport entre le nombre de déces observé dans une population et le

nombre de décés que |’ on observerait si cette popul ation subissait une mortalité de référence (ou mortalité

type).

Le chiffre obtenu est multiplié par 100.

- Si I'icm est inférieur a 100, ¢’ est que la mortalité est inférieure dans la population a ce qu’ elle est dans
lapopulation de référence.

- SiI'icm est égal & 100, c'est que la mortalité est comparable dans la population & ce qu' elle est dans la
population de référence.

- Si I'icm est supérieur a 100, ¢’ est que lamortalité est supérieure dans la population a ce qu’elle est dans
la population de référence.

Pour les taux comparatifs et pour les indices comparatifs, un test statistique permet de se prononcer sur le
niveau de mortalité comparativement a une situation de référence.
Dans ce document, le seuil de signification retenu est de 5 % pour les analyses régionale et départementale.

Cartesdela mortalité par canton :

Ces cartes représentent les indices comparatifs de mortalité de la période 1997-2001. Cette période a é&té
retenue parce qu'elle entoure le recensement de population de 1999 (unique source de données
démographiques au niveau de la commune et donc du canton). Par ailleurs, le regroupement de cing
années d'observation augmente la précision des résultats a un niveau géographique auss fin. Le
découpage de la région par canton utilisé dans ce rapport est le découpage en 258 « cantons-villes » de
I"INSEE. Une modification a été apportée a ce découpage: la commune de Montenils, en Seine-et-
Marne, (code 77304) a été déplacée du canton de Rebais (code 7726) vers le canton de La Ferté-Gaucher
(code 7711) dont elle est contigugé, modification indispensable pour procéder ensuite au lissage par
moyenne locale pondérée.

2 pour toute précision d’ ordre méthodologique :

- Manuel d'analyse delamortalité - R. PRESSAT - INED - 1985

- Principaux Indicateurs de Mortalité - INSERM - Service d' Information sur les Causes Médicales de Décés - SC8 et
DGS - Bureau Observation de la santé - VS1
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Annexes

- Nombre de s§ours d hospitalisation réalisés pour prise en charge
d’un cancer chez des Franciliens en 2004,

- Nombre de s§ours d hospitalisation réalisés pour complication liée
au cancer ou affection intercurrente d’ un cancer chez des Franciliens
en 2004,

- Taux d'incidence des cancers par age (toutes localisations) en
France et en |le-de-France en 1980 et 2000,

-Taux de mortalité par cancer par age (toutes localisations) en
France et en |le-de-France en 1980 et 2000,

- Nombre annuel de déces de Franciliens par tumeurs (période 1999-
2001),

-Nombre annuel de déces de Franciliennes par tumeurs (période
1999-2001).
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Annexes

Nombre de séjours d hospitalisation réalisés pour prise en charge d’un cancer chez des

Franciliens en 2004

Type de s§jour

Chirurgical M édical Total
Pleuro-pulmonaire 1983 6 140 8123
Sein 12 422 1486 13908
Organes génitaux féminins 3275 1424 4699
Organes génitaux masculins (y compris prostate) 4990 1743 6733
Systeme urinaire (hors prostate) 6 366 1494 7 860
Appareil digestif hors systéme hépato-biliaire 6 640 7928 14 568
Systéme hépato-hiliaire 457 2703 3160
Cutané 2657 438 3095
VADS 1974 4147 6121
Sang et organes hématopoiétiques 804 5617 6421
Os, tissu conjonctif et autres tissus mous 545 421 966
Glandes endocrines 996 943 1939
Systeme nerveux central et oell 603 1094 1697
M étastases sans primitif codé 1308 1785 3093
Autres tumeurs malignes 3072 3402 6474
Tous cancers 48 019 * 40 708 * 88 727 *

Source : PMSI MCO 2004 |le-de-France

Nombre de séjours d hospitalisation réalisés pour complication liée au cancer ou
affection intercurrente d’un cancer chez des Franciliens en 2004

Type de s§our

Chirurgical Médical
Pleuro-pulmonaire 1437 9675
Sein 3450 6 568
Organes génitaux féminins 1278 2693
Organes génitaux masculins (y compris prostate) 1628 5010
Systéme urinaire (hors prostate) 1454 3384
Appareil digestif hors systéme hépato-biliaire 3980 10970
Systéme hépato-biliaire 357 2569
Cutané 690 839
VADS 989 4126
Sang et organes hématopoiétiques 1211 8 652
Os, tissu conjonctif et autres tissus mous 420 1065
Glandes endocrines 213 525
Systéme nerveux central et oell 254 1317
M étastases sans primitif codé 667 2476
Autres tumeurs malignes 828 2160
Touscancers 18 205 * 61 856 *

Total
11112
10018
3971
6638
4838
14 950
2926
1529
5115
9863
1485
738
1571
3143
2988

80 061 *

Source : PMSI MCO 2004 |le-de-France

* | es chiffres des lignes « tous cancers » sont |égerement inférieurs ala somme des différents appareils, certains

cancers alocalisation multiples étant comptés dans chagque appareil concerné.
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Annexes

Taux d'incidence des cancer s par age (touteslocalisations)

(nombre de nouveaux cas dans |’ année, pour 100 000 personnes)

Hommes France |le-de-France

1980 2000 1980 2000 Evolution (%)
00-04 ans 16,2 21,6 16,8 22,4 33,7
05-09 ans 10,9 14,8 11,1 13,7 24,1
10-14 ans 10,9 14,4 10,9 144 315
15-19 ans 16,1 20,0 16,5 19,8 19,9
20-24 ans 23,9 30,4 24,7 29,1 17,9
25-29 ans 32,7 42,1 331 414 25,0
30-34 ans 49,5 62,2 47,0 59,6 26,8
35-39 ans 83,1 1015 80,5 96,3 19,6
40-44 ans 165,7 187,5 165,6 175,9 6,2
45-49 ans 347,9 3529 347,9 335,6 -3,5
50-54 ans 591,5 594,0 581,4 553,1 -4,9
55-59 ans 822,1 922,1 830,8 890,4 7,2
60-64 ans 1317,2 1367,2 11374 1347,3 18,5
65-69 ans 1358,5 2014,9 1478,6 1993,7 34,8
70-74 ans 1848,2 2679,1 1840,5 2624,6 42,6
75-79 ans 2079,4 2994,5 2005,4 29745 48,3
80-84 ans 2285,4 3484,9 2067,5 3155,5 52,6
85 ansou + 2054,1 3015,6 1862,6 2996,1 60,9
Femmes France Ile-de-France

1980 2000 1980 2000 Evolution (%)
00-04 ans 13,9 16,3 15,3 17,8 16,4
05-09 ans 77 10,0 8,5 9,6 13,2
10-14 ans 7.9 9,8 84 10,2 219
15-19 ans 12,0 15,8 12,4 16,9 36,5
20-24 ans 19,3 27,5 20,1 27,3 36,1
25-29 ans 36,0 51,5 38,1 52,0 36,4
30-34 ans 75,8 93,1 74,2 95,8 29,1
35-39 ans 1334 161,8 136,7 167,6 22,6
40-44 ans 207,5 268,7 2247 280,6 24,9
45-49 ans 305,5 413,2 3271 435,8 33,2
50-54 ans 394,5 552,0 415,2 567,2 36,6
55-59 ans 487,4 669,8 520,0 706,3 35,8
60-64 ans 694,9 787,8 634,7 848,6 33,7
65-69 ans 668,5 910,0 755,8 981,6 29,9
70-74 ans 827,9 1043,2 854,1 11116 30,1
75-79 ans 931,1 11749 938,7 1258,1 34,0
80-84 ans 1012,9 1372,9 985,7 1344.6 36,4
85ansou + 1060,5 1294,3 966,3 1346,3 39,3

Source : FRANCIM, INSEE

96



Annexes

Taux de mortalité par cancer par age

(nombre annuel de décés, pour 100 000 personnes)

Hommes France Ile-de-France

1980 2000 1980 2000 Evolution (%)
0-14 ans 57 2,8 53 2,6 -51,5
15-19 ans 6,7 4,6 6.1 33 465
20-24 ans 84 6,3 7,4 57 23,1
25-29 ans 105 74 10 6,2 -385
30-34 ans 17 12,3 17,6 11,9 -32,3
35-39 ans 353 253 324 26,2 -19,1
40-44 ans 82,2 75,7 775 63,0 -18,7
45-49 ans 192 169,3 2019 1471 271
50-54 ans 3548 2858 3833 263,0 -31,4
55-59 ans 5325 450,0 566,2 403,2 -28,8
60-64 ans 800,3 659,5 8394 6178 -26,4
65-69 ans 1037,3 972,9 1108,4 926,3 -16,4
70-74 ans 1504,6 1338,2 15726 1264,3 -19,6
75-79 ans 2014,7 1726,0 2120,2 1647,1 22,3
80-84 ans 2627,8 2347,8 2695,7 2164,8 -19,7
85 ansou + 33735 3132,1 3609,9 2838,1 -21,4
Femmes France Ile-de-France

1980 2000 1980 2000 Evolution (%)
0-14 ans 4,0 2,2 35 2,1 41,1
15-19 ans 5,1 34 5,6 34 -38,8
20-24 ans 51 3,6 4,2 3,7 -12,6
25-29 ans 8,1 6,3 9,4 5,6 _40]2
30-34 ans 16,0 12,9 151 11,9 -20,9
35-39 ans 325 30,2 31,1 28,3 -89
40-44 ans 56,8 56,8 56,9 52,8 7.2
45-49 ans 96,4 97,9 104,2 100,4 37
50-54 ans 162,5 142,3 180,1 146,9 184
55-59 ans 2342 2142 257,9 211,4 -18,0
60-64 ans 336,7 2817 374,3 298,1 -20,4
65-69 ans 417,2 391,7 460,2 4344 -5,6
70-74 ans 597,4 549,2 632,5 602,0 -4.8
75-79 ans 835,3 731,1 868,8 757,6 -12.8
80-84 ans 1194,6 1047,4 1193,9 1082,8 9.3
85 ansou + 1757,4 1495,0 1800,4 1492,7 171

Source : INSERM-CépiDc, INSEE

97



Décés annuelsde Franciliens par tumeurs
(nombre annuel de déceés, période 1999-2001)

localisation Code CIMO
Poumon C33-C34
Prostate C61
Cdlon-rectum C18-C21

Foie et voiesbiliairesintra-hépatiques  C22

Lévre, cavité buccale, pharynx C00-C14
Pancréas C25

Vessie Cce7
Oesophage C15

Estomac C16

Leucémie C91-C95
Lymphome malin non hodgkinien C82-C85, C96
Rein C64-C66, C68
Systéme nerveux central C70-C72
Larynx C32

Myéome multiple C88, C90
Méanome malin de la peau C43

Plévre C384, C450
Os, cartilage articulaire C40-C41
Thyroide C73

Maladie Hodgkin Cc81

Autres localisations

Tous cancers C00-C80
Tumeurs bénignes D10-D36
Tum. in situ, tum. évol. imprévisible D00-D09, D37-D48
Total tumeurs C00-D4
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99
75
82
64
43
67
40
27
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6

1
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1295
2
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82
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34
24
11
15
7

7

2
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1629
4
32

480 408 192
158 239 198
170 182 130
121 103 56

57 43 18
94 8 4
76 8 59
58 46 21
57 64 42
55 65 41
55 50 32
46 48 25
34 26 12
21 25 8
%5 32 17
17 14 6
19 21 13
8 3 3

4 4 2

2 3 2
26 221 129
1791 1772 1051
5 8 4
4 54

574 1038 1095 1323 1665 1840 1834 1089
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210
123
32
14
39
61
17
31
37
28
28
6
10
21

N PN OO

118
915
1
48
964

38
130
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10
4
13
28
5
18
16
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10
2
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98
0

7
105

1329
87
264
228
375
204
108
231
132
127
127
89
160
109
51

66

33
31

8

13
672
4446
10
108

4 564

3052
1155
1087
658
595
562,
496
443
398
387
350
287
275
219
185
120
111
56
27
26
1628
12 116
33
360
12 509

Le nombre de déces correspond a une moyenne annuelle (nombre de décés observé sur la période 1999-2001 divisé par 3). Les résultats sont arrondis au chiffre entier le plus proche. Pour cette
raison, la somme des décés (en ligne ou en colonne) peut différer Iégérement de la valeur « toutes causes ou tous ages » indiquée. De méme, un tiret (-) signifiequ’il N’y a eu aucun déceés pour la
localisation et latranche d’ &ge concernée, alors qu’un zéro (0) signifie qu'il y aeu un déces (1/3 = 0,33 arrondi & 0).

Source : INSERM-CépiDc, Exploitation ORS Ile-de-France
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Décés annuels de Franciliennes par tumeurs
(nombre annuel de déceés, période 1999-2001)

localisation Code CIMO Oan 14 59 1014 1519 20-24 25-29 30-34 3539 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 950u+ 0-65ans| Tous ages|
Sein C50 - - - - - - 2 13 47 77 126 178 162 172 192 230 223 143 161 115 34 77 1874
Coélon-rectum C18-C21 - - - - - 0 1 3 5 13 26 38 41 63 109 137 178 147 195 126 44 191 1127
Poumon C33-C34 - - - - - 0 1 4 9 33 62 76 67 75 104 138 126 84 73 23 10 327 885
Pancréas C25 - - - - - - 1 3 5 9 25 22 34 52 65 91 73 69 39 12 100, 502
Ovaire C56, C570-C576, C578 - - - - - - 1 2 4 8 20 40 37 44 58 76 73 53 40 23 6 157 485
Leucémie C91-C95 - 1 2 1 3 4 2 4 6 6 11 12 15 20 24 37 51 37 54 40 13 89 345
Lymphome malin non hodgkinien C82-C85, C96 - 0 - 1 - 1 2 3 4 6 6 14 14 18 31 47 57 50 48 27 7 70 337
Estomac C16 - - - - - 0 1 2 5 5 8 1 10 12 25 29 43 36 46 37 9 53 278
Foie et voiesbiliairesintra-hépatiques ~ C22 - 0 - - - - 1 1 0 2 6 9 12 11 30 42 45 34 36 15 5 42 249
Utérus, partie non précisée C55 - - - - - - 0 1 3 6 10 17 14 19 25 31 35 27 29 22 3 70 243
Systéme nerveux central C70-C72 - 3 4 2 4 3 4 5 5 7 12 14 16 17 29 31 25 13 10 3 0 96 208
Vessie ce7 - - - - - - 1 1 1 2 3 3 7 8 13 21 34 30 37 25 9 25 194
Rein C64-C66, C68 0 - 1 - 0 - 0 - 2 4 4 12 7 13 19 23 27 21 24 14 2 44 176
Myélome multiple C88, C90 - - - - - - - 0 0 - 3 6 6 10 22 25 30 24 29 15 5 25 175
Leévre, cavité buccale, pharynx C00-C14 - - - - - - - - 2 5 13 17 14 16 14 18 15 8 11 9 2 67 143
Col del'utérus* C53 - - - - - - 1 3 12 12 20 14 10 7 10 12 14 9 9 5 1 78 137
Oesophage C15 - - - - - - 0 - - 2 4 7 11 10 12 19 15 14 13 10 3 34 119
Méanome malin de la peau C43 - - - - - 0 2 1 6 4 9 10 6 6 8 12 10 9 11 5 2 45 101
Corps de |'utérus* C54 - - - - - - - - 1 0 2 1 5 7 12 16 15 8 8 4 1 16 81
Plevre C384, C450 - - - - - - - - 0 0 2 4 4 7 7 8 9 10 12 3 1 17 66
Thyroide C73 - - - - - - - - - 0 2 3 2 2 5 5 8 5 4 4 3 8 42
Os, cartilage articulaire C40-C41 - 0 0 1 2 1 1 1 1 1 1 2 1 2 3 4 3 1 3 2 1 15 33
Larynx C32 - - - - - - - 0 - 4 4 3 4 4 4 3 1 2 1 0 16 31
Maladie Hodgkin cs1 - - - 0 0 2 1 2 1 0 2 2 1 1 3 1 1 - 12 22
Autres localisations 0 2 1 0 2 3 4 8 10 20 42 57 59 79 110 138 190 151 206 127 46 287 1257
Tous cancers C00-C80 1 7 8 6 12 14 26 55 127 220 404 577 547 657 919 1173 1322 991 1132 693 219 2660 9 110
Tumeurs bénignes D10-D36 - - - 0 - 0 0 2 1 2 1 2 3 5 6 12 6 8 7 2 12 59
Tum. in situ, tum. évol. imprévisible D00-D09, D37-D48 1 1 2 2 1 1 2 1 1 5 6 6 9 12 17 33 46 42 72 61 29 51 350
Total tumeurs C00-D4 1 9 10 8 13 15 28 56 130 226 412 584 558 672 942 1212 1380 1038 1212 761 250 2723 9519

Le nombre de déces correspond a une moyenne annuelle (nombre de décés observé sur la période 1999-2001 divisé par 3). Les résultats sont arrondis au chiffre entier le plus proche. Pour cette
raison, la somme des décés (en ligne ou en colonne) peut différer Iégérement de la valeur « toutes causes ou tous ages » indiquée. De méme, un tiret (-) signifie qu’il n'y a eu aucun déces pour la
localisation et latranche d' &ge concernée, alors qu’un zéro (0) signifiequ’il y aeu un décés (1/3 = 0,33 arrondi a0).

* Les décés par cancers du col de I’ utérus et par cancers du corps de I’ utérus sont sous-estimés (localisation exacte non précisée sur le certificat de décés). Voir la rubrique « utérus, partie non
précisée » dans |e tableau.

Source : INSERM-CépiDc, Exploitation ORS |le-de-France
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Ile-de-France — découpage départemental

Val-d’'Oise
Paris et proche couronne — découpage en 258 « cantons-villes »

Tremblay-en-France

Villepinte

Aulnay-sous-Bois

Le Blanc-Mesnil

LaCournewe

Seine-et-Marne

Saint-Denis

Livry-Gargan

Nanterre

CNeilly-sur-Marne

Rueil-Malmaison

Noisy-le-Grand

Vitry-sur-Seine

Créteil Ormesson-sur-Mame
Bo

Choisy-le-Roi

' Villenewe-le-Roi

Boissy-Saint-Léger

Villecresnes
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Grande couronne — découpage en 258 « cantons-villes »

Magny-en-Vexin

Dammartin-en-Gogle

Lizy-sur-Ourcq

o

LaFerté-sous-Jouarre

Crécy-la-Chapelle
ne

La Ferté-Gaucher

Rozay-en-Brie

Le Chételet-en-Brie i J

Donnemarie-Dontilly

Rambouillet

Villiers-Saint-Georges
Saint-Arnoult-en-Yvelines,

Saint-Chéron

Bray-sur-Seine
Fontainebleau

Montereau-Fault-Yonne

Méréville Moret-sur-Loing

LaChapelle-la-Reine

Lorrez-le-Bocage-Préaux

Chéteau-Landon
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