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Epidémiologie: définition
L'épidémiologie est:
- I'étude de la fréguence des maladies dans les

populations humaines,

- et des variations de cette fréquence en fonction
de divers facteurs tels que:

- I'environnement,
- certaines caractéristiques du mode de vie,
- ou des caractéristiques génétiques.



Incidence, Mortalité, Prévalence

» L'incidence est le nombre de nouveaux cas
par unité de temps (habituellement, un an)
dans une population,

* La mortalité est le nombre de déces par
unité de temps dans une population,

* La prévalence est le nombre de personnes
vivantes qui se sont vues porter le diaghostic
a un moment quelconque de leur vie (et dont
certaines sont peut-tre déja guéries).



Prévalence

La prévalence varie comme le produit:
incidence x durée de la maladie

La diminution de la prévalence d'un cancer peut
donc étre due:
- a une diminution de | 'incidence,

- et/ou a une diminution de la durée de la maladie,
ce qui peut relever:

. d'une amélioration des traitements,
. ou ... d'une augmentation de la mortalité |



Exemple du cancer du sein

- En 1995:

- Incidence = 33 867 cas (327 des nouveaux cas
de cancer chez la femme),

- Mortalité = 10 789 déces (19% des déces
féminins par cancer),

+ En 1990, la prévalence est estimée a 287 997 cas,

* La probabilité pour une femme frangaise d'avoir un
cancer du sein au cours de sa vie est évaluée a

10,1% |




Sources d'information (1)

- Mortalite:
- Certificats de déces
moitié supérieure: données nominatives : INSEE
moitié inférieure: données médicales: INSERM

- Incidence:

- 17 registres départementaux:
+ 11 registres généraux (9 métropolitains),
+ 6 registres spécialisés (3 registres de cancers digestifs,

tumeurs hématologiques, cancers gynécologiques + le
registre national des leucémies de | 'enfant),

- 11% de la population frangaise est couverte par un
registre général du cancer.



DEPARTEMENT : CERTIFICAT DE DECES
conforme a I'Arrété du 24 décembre 1996

par le Médeci _)

COMMUNE DE DECES : Le docteur en médecine soussigné, certifie que la mort de la personne désignée ci-contre. W

survenue le il hes est réelle et

| constante (voir 1 au verso)
Code Postal |
i S oul NON

Obstacle médico-légal (voir 2 au verso)
NON
NON
~ dans un cercueil simple (voir 5 au verso) . oul NON
oul NON
NON

NOM : Obligation de mise en bigre immédiate (voir 3 au verso) g oul

Prénoms : - dans un cercueil hermétique (voir 4 au verso) L L oul1

Date de naissance :

e Obstacle au don du corps (vOir 6 au verso)
Domicile : : .
Prélevement en vue de rechercher la cause du décés (voir 7 au verso) ... oul
Présence de prothése fonctionnant au moyen d'une pile (voir 8 au verso) _ oul NON

Important : bien cocher toutes les lignes par oui ou non

le

RESERVE A LA MAIRIE Signature (Now lisible) ct Cachet (obligaroire) du médecin

N D'ORDRE
du décis
Le numéro d'ordre du déces sur le
registre des actes de I'état il & inscrire
ci-contre doit &tre reproduit au verso.

A conserver dans la mairie du lieu d implantation de la chambre fundraire

( A remplir et a clore par le Médecin J

Renseignements confidentiels et anonymes

Code Postal Commune de décés Date de déces

Sexe masculin
Code Posta Communc de domicile Date de naissance

Sexe féminin

auses du déces
enme

Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le décés processts  morbide

La dermiére ligne remplie doit correspondre i fa cause initiale. S, JOUIS, IS 01 6

due ¢t ou consécutive a
due & ou consécutive i : €)

due & ou consécutive & - d)
8 11 Sagir de la maladie, du trawmaiisme, de la complication avant enirainé la mert (ef non du mode de décés , ex. : syncope, arét cardiagque...)

PARTIE 11 Autres états morbides, facteurs ou états physiologiques (grossesse...) ayant contribué au décés, mais non mentionnés en Partie |

o Le déces est-il surven pendant une grossesse (4 déclarer, méme si cet état n'a pas contribué & la mort) ow moins d'un an aprés
Dans ce dernier cas, intervalle entre la fin de cetie grossesse et le déecés Mois Jours

o Encas daccident, préciser le lieu exact de survenue (voie publique, domicile...) S'agit-il d'wn accident du travail (ou présumé tel)
1 Oui 2 Non 3 Sans précision

2 une autopsie a-t-¢lle 1€ ou sera-t-elle pratiquée ? Lieu du déces :

Oui. résultai disponible Domicile 2 Hapital Clinique privée

Oui. résultat non disponible Hospice, maison de retraite Voie publique 6 Autre licu

gy Tntervalls Ttervall nature (Nom lisible) et Cachet (obligaroire) du meé
Th Coma 2n ceréhrate Th
8 . xh pertension

a) Tovoplasmose eérétrale
by Sida

Phichite
a ' Aceachement

Kaposi, Tuberculose A peut Etre communiqué i quiconyue ni en origing




DEPARTEMENT : CERTIFICAT DE DECES

conforme a I'Arrété du 24 décembre 1996

r ( A remplir par le Médecin )

4 by
4 A ol i y f ; ‘ e : :
COMMUNE DE DECES : Le docteur en médecine soussigné, certifie que la mort de la personne désignée ci-contre,
Somemele L il e e o St
constante (voir 1 au verso).

Code Postal L_| | |

L st e P b it A — dans un cercueil hermétique (voir 4 au verso)

Obstacle médico-1égal (voir 2 au verso)

- Obligation de mise en biere immédiate (voir 3 au verso)

Date de naissance — dans un cercueil simple (voir 5 au verso)
T Obstacle au don du corps (voir 6 au verso)
D110} (81| — -
Prélevement en vue de rechercher la cause du déces (voir 7 au verso) ...

Présence de prothése fonctionnant au moyen d'une pile (voir § au verso) .

Important : bien cocher toutes les lignes par oui ou non

/ SRR

RESERVE A LA MAIRIE N° D'ORDRE Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin
du déces

registre des actes de |'état civil a inscrire

Le numéro d'ordre du déces sur le . } ‘
ci-contre doit étre reproduit au verso.

$

A conserver dans la mairie du lieu dimplantation de la chambre funcraire




-~ A remplir et a clore par le Médecin }

- Renseignements confidentiels et anonymes

Code Postal : Commune de déces : Date de déces :
Sexe masculin

Code Postal : Commune de domicile : Date de naissance :

Sexe féminin

> <

Intervalle  entre le  début  du
PARTIE 1 Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le déces * processus  morbide et le déces
La derniére ligne remplic doit correspondre i la cause initiale. (heures, jours, mois oi ans)

a)
due a ou consécutive a : b)
due ¢ ou consécutive a : C)
due & ou consécutive a - d)

# 11 s'agit de la maladie, du traumatisme, de la complication avant entrainé la mort (et non du mode de déces , ex. : svncope, arrét cardiague...)

PARTIE II Autres états morbides, facteurs ou états physiologiques (grossesse...) ayant contribué au décés, mais non mentionnés en Partie I

N
e

e Le déces esi-il survenu pendant une grossesse (a déclarer, méme si cet état n'a pas conlribué a la mort) ou moins d'un an aprés ?

Dans ce dernier cas, intervalle entre la fin de cette grossesse et le décés - Mois Jours

e Fn cas d'accident, préciser le lieu exact de survenue (voie publigue, domicile...) : S'agit-il d'un accident du travail (ou présumé tel) ? :

Oui 2. Non 255 Sans précision
Autopsie : une autopsie a-t-elle été ou sera-t-elle pratiquée ? Lieu du déces :

Non 7 2. Oui, résultat disponible - Domicile : Hopital : Clinique privée

Oui. résultat non disponible | 4. Hospice. maison de retraite i Voie publique (634 Autre licu

Intervalle Titervalle Intervalle Signature (Nom lisible) et Cachet (obligatoire) du médecin
al  Septicémie 3n et Coma m2hn I. a) Hémorragic cérchrale i
I8 1 2 > Cerél ISh by Hypertension i5a
3j o i 3 25 c)
? 2y )

Alcoolisme 2 z . Cancer du sein récidivé

Tnetervalle Intervalle Intervalle

a) Toxoplasmose cérébrale 20 R ade . a) Dé espi ire 5 mn
b) Sida 7m Suicide h) Emb re 5 mn
¢)  Phlé 7

d)  Accouchement 16

1. Toxicomanie . - Ce document ne peut €tre conmunigué a quicongue ni ¢n or , ni en copie )




Situation des registres du cancer en France
métropolitaine au ler janvier 2004

ILE DE FRANCE




USA: enquete SEER (Surveillance End
Epidemiology Results)




Incidence des cancers
a I'échelon national

Elle est modélisée a partir de
Iincidence observée par les
registres départementaux et la
mortalité connue a I'échelon
national.



Sources d'information (2)

+ Les données mondiales sont fournies par 'OMS:

- Centre International de Recherche sur le Cancer (TARC:
International Agency for Research on Cancer, Lyon,
France),

- " Annuaire de Statistiques Sanitaires Mondiales ',

- 'Cancer Incidence in Five Continents ',

- Tous les 5 ans, publications dans International Journal of
Cancer.

- Les taux d'incidence et de mortalité sont
standardisés sur |'age, pour permettre les
comparaisons entre pays.Trois populations
standard ont été définies par 'OMS: populations
mondiale, européenne et africaine.



Populations conventionnelles de référence
employées pour les comparaisons
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Evolution des principales causes de mortalité, France, 1950-1999: le cancer
est la premiere cause de mortalité en France Illl

A. Hommes B. Femmes
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Hill C. Bull Cancer 2004; 91: 9-14
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Probabilité pour un Frangais,
d'avoir un cancer au cours de sa vie

+ Chez I'homme:
- Tous cancers: 46,9%
- Cancer du poumon: 6,6%
okpumen * Chez la femme:
- Tous cancers: 36,6%

I Tous cancers

Homme Femme

Réseau Francim, 1995



USA: lifetime probability of developing cancer
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CA Cancer J Clin 2005; 55:10-30



Global cancer statistics, 2002

poumon

foie

sein P
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Parkin et al. CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108.



Global cancer statistics, 2002 (1)

- QOverall

- 10,9.10¢ new cases

- 6,7.10¢ deaths

- 24,6.10¢ prevalent cases (within 3 years of
diagnosisg

* Most commonly diaghosed

- lung cancer: 1,18.10¢

- breast cancer: 1,15.10¢

- colorectal cancer: 1.10¢

Parkin et al. CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108.



Global cancer statistics, 2002 (2)

- Most common causes of cancer death

- lung cancer: 1,18.10¢

- stomach cancer: 700 000
- liver cancer: 598 000

* Most prevalent

- breast cancer: 4,4.10¢ (up to 5 years following
diagnosis)

Parkin et al. CA Cancer J Clin 2005; 55: 74-108.



Cancer incidence and mortality
in Europe, 2004

Colon-rectum *
, M Incidence
Sein F D
] Mortalité
o

O 100 200 300 400 500
(en milliers)

Ann Oncol 2005;16:481-8.



Données chiffrées de l'incidence des
cancers en France, 2002

Sein: 42 000 cas
H sein - Colon-rectum: 34 900 cas

E§°'°" Prostate: 29 400 cas
rostate Poumon: 27 500 cas

Bl Poumon ,

B VADS VADS: 20 300 cas

B Autres - Autres: 108 600 cas

TOTAL: 268 400 CAS

Hill C, Doyon F. Bull Cancer 2006; 93: 7-11



Nombre de déces par cancer
observés en France, 2003

+ Poumon: 26 214

+ Colon-rectum: 16 438
DPomen - Sein: 11 312
:f:;:me - Prostate: 9 448
Wrancréas  ° Pancréas: 7 431

WAadres . Autres: 76 297

TOTAL: 147 140

Hill C, Doyon F. Bull Cancer 2007; 94: 7-13



Evolution de la mortalité pour les principales localisations
de cancer, France, 1968-2003.

Mortalité pour les cancers fréquents, homme Mortalité pour les cancers fréquents, femme
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Mortalité par cancer de la thyroide
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Mortalité par cancer, 0 a 14 ans

Evolution de la
mortalité par
cancer de O a 14
ans
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Hill C, Doyon F. Bull Cancer 2007; 94: 7-13



Evolution de la mortalité par cancer chez I'homme:
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exemple des USA, 1930-2003
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CA Cancer J Clin 2007; 57: 43-66.



Evolution de la mortalité par cancer chez la femme:
exemple des USA, 1930-2003
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Reported deaths for the five leading cancer sites ,
USA, 2004
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Jemal et al. CA Cancer J Clin 2007; 57: 43-66.
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Effet de l'age

- Les cancers de I'enfant ont un
pic de fréquence vers 4 ans;
les plus fréquents sont les
hémopathies malignes, les
sarcomes et les tumeurs
embryonnaires. Le rapport
incidence /mortalité varie
entre 2,6 et 6,3;

- Le risque de cancer apparalt
chez I'adulte vers 30 ans et
159 1h 15 2115 S % 4 45 5 55 60- 65 70- 75- 80 85+ s ‘accroit avec | 'aga Il s'agit
1619 U 29 34 39 4 49 5 59 66 69 U M surtout de cancers épithéliaux.
Age (years) Rapport incidence /mortalité
autour de 1,5.
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éTioIogie des cancers: généralités (1)

+ Les agents cancérigenes agissent avec un délai de
latence qui peut atteindre plusieurs dizaines
d'années (ex: amiante),

- Aux USA, 35% des cancers seraient liés a
| ‘alimentation, 30% au tabac, 3% a l'alcool et 4%
aux expositions professionnelles,

- Plusieurs agents se conjuguent pour provoquer un
cancer. Ces facteurs environnementaux sont
modulés par la prédisposition génétique:

- ex: 1 fumeur sur 10 développe un cancer du
poumon.



Etiologie des cancers: généralités (2)

- Une transmission héréditaire
(« mendélienne ») est retrouvée dans moins
de 5% des cancers,

» Certains facteurs de risque sont modifiables
a I'échelon individuel (tabac, alcool, obésite,
infections sexuelles),

- D'autres le sont au niveau collectif
(exposition aux cancérogenes
professionnels).



ETIOLOGIE DES CANCERS

- Facteurs environnementaux
+ Facteurs génétiques




Variations géographiques de la fréquence

* Variations entre pays:

- Ex: la fréquence des cancers cutanés dans les
pays ensoleillés est fonction de la couleur de
peau,

» Variations d'incidence apres migration: les
migrants présentent en deux generations
des taux de cancers identiques a ceux de la
population du pays d'accueil:

- ex: cancer du sein chez les femmes japonaises
migrant a Hawai,

+ IMPORTANCE DE LENVIRONNEMENT !l



Facteurs environnementaux

+ Tabac

» Alcool

» Alimentation

» Infections

» Radiations ionisantes et UV

» Agents chimiques et cancers professionnels



TABAC ET CANCERS

- Le tabac est associé aux cancers:

- Du_poumon®

- Des VADS et oesophage® N _

- Du pancréas® | e fﬂﬁ*ﬂ @ﬁ{ .
- De la vessie® F LEH o)
- Du rein* } -~ -'.':a. ¢
- Du foie* ' -

- De [estomac™

- Du col de l'utérus* (d

- Et aux leucémies myéloides E‘\T

§: OMS, 1986 * ¢ OMS, juin 2002




Lung cancer and cigarette smoking in Europe:
an update of risk estimates
and an assessment of inter-country heterogeneity.

- 10 études cas-témoins,
conduites dans 6 pays
RR 2 | européens,
20 - 7609 cancers et 10431
témoins,

» Risque relatif de cancer
10 du poumon chez les
fumeurs par rapport aux
non fumeurs:

0 - Chez 'homme: 23,9

Non Homme Femme - Chez la femme: 8 7
fumeur fumeur  fumeuse

15

Simonato et al. Int J Cancer 2001;91:876-87



Tabac et cancer du poumon:
effet de la durée

» Doubler la dose de cigarettes
(quotidienne ou cumulée) double le
risque,

» Doubler la durée du tabagisme

revient a augmenter le risque d'un
facteur 2*(16) a 2° (32), disons 20
fois |



RISQUE RELATIF DE CANCER BRONCHIQUE SELON LA
CONSOMMATION CUMULEE ET LA DUREE DU TABAGISME.

40 25
35
20 20
25 15
RR 20 RR
10

15
10
)
0

5

0

Non smoker ~ 20-29 yrs 30-39yrs 40 + yrs

Effet de la durée du
tabagisme (années)

Non sokers < 20PY 20-9py 30-39PY 40+ Py

Effet de la dose cumulative
(paquets-années)

Simonato et al. Int J Cancer 2001; 91: 876-87.



Smoking, smoking cessation, and lung cancer in the UK since 1950:
combination of national statistics with two case-control studies

Continued
smoking

Effet du sevrage a différents
dges sur le risque cumulé (en
%) de déces par cancer du
poumon jusqu'a I'age de 75 ans:
Le sevrage tabagique est
bénéfique quel que soit I'age

auquel le fumeur arréte |l
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Stopped
age 30

Never

Peto et al. Br Med J 2000; 321: 323-9
Vineis et al. INCI 2004; 96: 99-106.



Smoking, smoking cessation, and lung cancer in the UK
since 1950: combination of national statistics with two
case-control studies

2,5
RR 2
1,5
[ Men
1 [ JWomen
0,5
0 e

< 15 yrs-old 20 yrs-old +

Effet de I'age d'initiation du tabagisme sur
le risque relatif de cancer du poumon.

Peto et al. Br Med J 2000; 321: 323-9.



En juin 2002, 'OMS déclare
que lI'exposition passive a la
fumée de tabac est
cancérigene pour le poumon !

Le risque relatif pour

un fumeur passif de
développer un cancer du
poumon est de 1,25 (soit
25% d'augmentation du
risque par comparaison avec
un non fumeur non enfumé).




Association causale
tabac-cancer

Triomphe de Echec de santé

I'épidémiologie publique +++




Alcool et cancer

L'alcool n'est pas cancérigene en lui-méme,

Mais il est associé aux cancers des VADS,

de I',esophage et du foie. chez la femme, l'alcool
est associé a une légere augmentation du risque de cancer

du sein,

Il agit par irritation chronique des
muqueuses, carences nutritionnelles, et
surtout potentialisation des effets du tabac.

Le risque augmente en fonction de la dose,
indépendamment du type de boisson
alcoolisée.



Le risque augmente de fagon linéaire avec
la consommation.

0 <= 30 31-61 > 60

grammes / jour

TARC, World Cancer Report, 2003



4 One unit of alcohol

35

Death Rates 20

=

None T7orless 8to14 15to21 22to28 29to 42

Units of Alcohol Consumed per Week

Annual mortality by alcohol consumption for all causes of death in men.
One unit of alcohol (a glass of beer, wine or spirits) corresponds to 8-10 g of ethanol

Ann Oncol 2003; 14: 973-1005.



Cancer et alimentation

+ Apport des études rétrospectives, notamment sur
populations migrantes, démontrant des
associations fortes entre certains modes
alimentaires et la survenue de cancers,

- Un exces d'agaom‘ calorique est corrélé a un

risque accru de cancers du sein, de la prostate, de
I'’endometre, du colon et du rectum. On admet le
role des graisses d 'origine animale,

» Une consommation importante de légumes et
fruits frais a un effet protecteur pour les cancers
du poumon et de la sphere digestive.



Fruit consumption and risk of cancer.

& Bladder

TARC, World Cancer Report, 2003




Age-adjusted mortality rate for gastric cancer
and salt consumption.
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Alimentation et hépatocarcinome

- Role favorisant de I'alcoolisme dans les pays
« riches » (hépatocarcinome sur cirrhose alcoolique),

+ En Afrique et en Asie, contamination des arachides
ou du riz par des moisissures (Aspergillus flavus)
dégageant de l'aflatoxine (mais association avec les
virus des hépatites).




Cancer et infections: généralités

- 16% des cancers incidents survenus dans le
monde en 1990 peuvent €tre attribués a une
infection:

- 21% dans les pays en développement,
- 9% dans les pays développés,

* La fraction attribuable fluctue selon les
localisations:

- 1% des leucémies sont attribuables a HTLV],

- 89% des cancers du col sont liés au
papillomavirus.

TARC, World Cancer Report, 2003



Cancers et virus Epstein-Barr (EBV)

* Lymphome de Burkitt: distribution
privilégiée en Afrique équatoriale et
dans le sud est asiatique,

- Survenue possible au cours du sida et
chez les transplantés,

» Cancer du rhinopharynx (Asie du sud-
est et Maghreb).



Virus des hépatites et
cancer du foie

» Virus de I'hépatite B dans le sud-est
asiatique et en Afrique noire,
- En association (?) avec l'aflatoxine,
- Essai de prévention primaire par
vaccination,
» Virus de ['hépatite C.



HPV (human papillomavirus) et
cancer du col de | ‘'utérus.

- Maladies sexuellement
transmissibles,

- Les souches oncogenes sont les
souches 16 a 18,

» Impliquées dans les cancers du col
utérin, de la marge anale et du pénis,

» Prévention par la vaccination ?



Cancer et virus a ARN

* Les retrovirus ont permis la
découverte des oncogenes
(intégration dans le génome
cellulaire),

Le seul rétrovirus oncogéne
identifié chez I'homme est
HTLV-1 qui induit des
leucémies et lymphomes a
cellules T,

- Action indirecte du VIH.




H. pylori et cancer de I'estomac

» Les cancers de 'estomac se développent sur
une gastrite chronique associée a
Helicobacter pylori




Parasites et cancers

- La bilharziose est un facteur de
risque du cancer de la vessie,

* Les douves du foie (Opisthorchis et
Clonorchis) sont associées au risque
de cholangiocarcinome.




Cancers et radiations ionisantes

» Elles agissent soit par action directe sur
ADN, soit surtout par radiolyse de I'eau
avec production de radicaux libres toxiques,

* Le plus souvent, il y a mort cellulaire
retardeée,

» Mais parfois, initiation de la transformation
maligne.



Exemples historiques de
cancers radio-induits

+ Cancers cutanés des radiologues,

- d'ou la nécessité de la radioprotection et
| ‘interdiction des irradiations pour lésions
bénignes,

» Cancer du poumon chez les mineurs d'uranium
(inhalation de gaz radon),

- Cancer du sein apres surveillance radioscopique des
tuberculoses,

- Leucémies et cancers retardés chez les survivants des

explosions atomiques.



Cancer et irradiation thérapeutique

+ Les irradiations thérapeutiques ont un risque tres
faible de cancer secondaire, habituellement des
sarcomes des tissus mous ou du squelette,
survenant en territoire irradié apres un délai de
latence parfois tres prolongé.




Cancers et rayons ultra-violets

» Role favorisant de I'exposition solaire,
» Cancers épithéliaux ou mélanomes,

+ Siégeant sur les zones exposées (face, cou,
dos des mains),

» Les rayons UVA et UVB agissent par lésion
de 'ADN de | ‘épiderme,

+ Effet favorisant de I'exposition dans
I'enfance (coup de soleil dans | ‘enfance),

» Prévention primaire possible.



Agents chimiques et cancers

~_professionnels
» Observation historique de cancers du scrotum

ghez les ramoneurs (Pott, XVIIIeme siecle),

* Evaluation par le programme des monographies
du CIRC (OMS),

» Exemple caricatural de I'amiante: mésothéliome
pleural et cancer bronchique,

- Déclaration en maladie professionnelle, a visée
individuelle (droit a réparation), mais aussi
collective car:

+ Possibilité de prévention primaire.



RELATIVE RISKS OF DEATH FROM LUNG CANCER AMONG
INDIVIDUALS WITH AND WITHOUT EXPOSURE TO CIGARETTE
SMOKING AND ASBESTOS.

« Prospective cohort of 17,800
asbestos-exposed workers compared
with 73,763 asbestos-unexposed

60 workers »

50

40 ASBESTOS
RR lung - [ Asbestos non
cancer exposed

20 [] Asbestos SMOKING

10 4 i exposed

O Ve 4
Non Smoker No
smoker

Yes

Hammond et al. Ann NY Acad Sci 1979; 330: 473-90



ETIOLOGIE DES CANCERS

- Facteurs environnementaux
» Facteurs génétigues




Facteurs génétiques et cancers:
généralités

* La prédisposition familiale au cancer est
fréquente, (polymorphisme des genes du
métabolisme - cyt p450 -, etc),

» Mais une transmission génétique « vraie » n'est
authentifiée que dans 5% des cancers,

+ Elle doit etre soupgonnée devant |'apparition
d'un (ou plusieurs) cancer(s) chez un sujet plus
jeune que I'habitude et ayant des antécédents
familiaux.



Polypose adénomateuse familiale

» Apparition a I'adolescence d'innombrables
polypes sur toute la muqueuse du colon,

» Risque de cancer de 50% a 40 ans et de
100% a 60 ans (colectomie préventive),

» Gene responsable: APC.




Cancer du sein familial

» Ils surviennent a un age plus jeune, chez une
femme ayant des ATCD familiaux et sont
plus souvent bilatéraux que les formes
sporadiques,

- (Genes en cause: BRCA 1 & 2.




. ép[démiologie des cancers

- Epidémiologie descriptive

- Epidémiologie analytique

- Dépistage organisé des cancers
» Prévention

» Progres dans la prise en charge des
cancers




La lutte contre le cancer peut impliquer
3 niveaux d ‘action

1 - Prévention primaire: action sur les facteurs
étiologiques avant la survenue du cancer,

2 - Prévention secondaire ou dépistage: détection de la
maladie a un stade précoce et potentiellement curable:

- soit dépistage individuel, non organise,
- soit dépistage de masse, systématique, couvrant une

population préalablement définie, dans le cadre d'une
activité organisée de santé publique,

3 - Prise en charge thérapeutique (traitement) une fois
le cancer cliniquement déclaré.



LOGIQUE DU DEPISTAGE

La logique du dépistage est totalement différente de celle de
la médecine de soins,

Alors que dans le cadre de la médecine de soins, le médecin
est confronté a un sujet malade qui demande a tre traité, au
contraire dans le dépistage ce sont des sujets qui se croient
bien portants, que I'on va chercher pour les examiner,

Ainsi, alors que la médecine de soins a une obligation de

moyens, le dépistage a une obligation de résultat: il doit se
traduire par une diminution de la morbidité et/ou de la

mortalité: la réussite d'une telle action est donc un "non-
évenement" (la maladie ne se produit pas),

Le dépistage de masse est réalisé a |'initiative des pouvoirs
publics sur des populations bien définies quant a leurs criteres
d'éligibilité.



Criteres justifiant la mise en oeuvre
du dépistage d 'un cancer

La maladie doit représenter un probléme important de
santé publique,

Il doit y avoir un stade latent reconnaissable,
L'histoire naturelle de la maladie doit étre comprise,
Il doit exister des tests performants pour le dépistage,
Le test doit étre acceptable pour la population,
Il doit exister un traitement efficace,

Le dépistage doit apporter un bénéfice en terme de
santé publique.



Le dépistage doit €tre évalué.

Son efficacité doit se traduire par une
diminution de la mortalité, globale ou
spécifique, dans la population dépistée.
L'augmentation de la durée de survie des
patients dépistés n'est pas un critere
d'efficacité du dépistage (les 3 biais).




Biais d'avance au diagnostic (lead-time
bias): la survie paradit allongée mais le
déces n'est pas retardé |

Phase pré-clinique Phase clinique

| | |

Revelc}’rl.on Revela’n?n Déces
par dépistage  spontanée

e —

lead-time bias



Biais des différences d'évolutivité (lenght-time
bias): dépistage préférentiel des tumeurs
d'évolution spontanément plus lente (et donc de
survie plus longue)

Dépistage Dépistage



Biais du sur diagnostic:
(over-diagnosis bias)

- Forme la plus extréme du lenght-bias,
- C'est le dépistage de tumeurs qui n'auraient
jamais été diagnostiquées en |'absence de
dépistage:

. Soit que les sujets décedent d'une
autre maladie,

. soit que la tumeur serait restée
spontanément indolente |



Dépistage du cancer du sein

- Le cancer du sein est le cancer féminin le plus
fréquent,

» La mammographie est la méthode de référence,

» Diminution de la mortalité par cancer du sein de 30%
chez les femmes de 50 a 74 ans invitées au dépistage;
Iintéret du dépistage n ‘est pas formellement prouvé
chez les femmes de 40 a 49 ans,

+ 2001: programme national invitant toutes les femmes
dgées de 50 a 74 ans a pratiquer une mammographie
tous les 2 ans.



Dépistage du cancer colo-rectal

» Il s'agit d'un cancer fréquent et grave,

+ Il est précédé par une tumeur bénigne (adénome);
il existe un stade de développement limité ou il
peut etre guéri par exérese chirurgicale,

+ Le dépista ge repose sur la recherche de
sang occulte dans les selles (test Hémoccult®).
Elle doit étre suivie d'une coloscopie pour les cas
positifs.



Dépistage du cancer du col de l'utérus

- Les facteurs de risque sont clairement identifiés:
- précocité des rapports sexuels,

- multiplicité des partenaires,

- statut socio-économique défavorisé,

- tabagisme,

» Son histoire naturelle est connue: plusieurs

années séparent la dysplasie du cancer intra-
épithélial puis du cancer invasif,

+ Le dépistage s'effectue par le frottis cervico-
vaginal.



. épidémiologie des cancers

- épidémiologie descriptive

- épidémiologie analytique

- Dépistage organisé des cancers

» Progres dans la prise en charge des
cancers




Prévention des cancers

+ Prévention collective
- Exemple du tabagisme

» Prévention individuelle
- Code européen contre le cancer




Moyens de la lutte collective contre le
tabagisme (loi « Evin »)

» Interdiction de la publicité, directe
et indirecte,

* Augmentation des prix,

* Interdiction de fumer dans les lieux
publics clos (la « normalité » est de
he pas fumer !).



Code européen contre le cancer (1).

1 - Ne fumez pas. Fumeurs, arrétez le plus vite possible et
n'enfumez pas les autres.

2 - Modérez votre consommation de boissons alcoolisées, biéres,
vins ou alcools.

3 - Evitez les expositions excessives au soleil.

4 - Respectez les consignes professionnelles de securité lors de
la production, la manipulation ou l'usage de toute substance
cancérigene.

5 - Consommez fréquemment des fruits et des léegumes frais et
des aliments riches en fibres.

6 - Evitez I'excés de poids et limitez la consommation d'aliments
riches en matiéres grasses.



Code européen contre le cancer (2).

UN PLUS GRAND NOMBRE DE CANCERS SERONT
GUERIS STILS SONT DETECTES PLUS TOT:

7 - Consultez un médecin en cas d ‘évolution anormale:
changement d ‘aspect d ‘un grain de beauté, apparition d ‘une
grosseur, saignement anormal.

8 - Consultez un médecin en cas de troubles persistants,
tels que toux, enrouement, troubles du transit intestinal,
perte mexpllquee de poids.

Pour les femmes:
9 - Faites pratiquer régulierement un frottis vaginal.

10 - Surveillez vos seins régulierement et, si possible, pares
| 'dge de 50 ans, faites effectuer des mammogr'aphles a
intervalles r'eguller's



E'pi,démiologie des cancers
- Epidémiologie descriptive

- Epidémiologie analytique
Dépistage organisé des cancers
Prévention

Progres dans la prise en charge des
cancers




Evolution de la
mortalité par
cancer en

France de 1968
a 2003
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B-year relative survival rates (%), all sites

combined, males and females.
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B-year relative survival rates (%) by selected sites,
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Evolution des courbes de survie des cancers
bronchiques non a petites cellules, 1980-2000
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Cancer bronchique a peftites cellules: diminution
réguliere du risque relatif de déces, USA 1978-
1997.
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