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INTRODUCTION

I ndicateur c¢cl é pour | observation et |l a surveillanc
mortalité et |l a prévalence, l a survie permet d’ app
personnes atteintes d’' unprogresrihérapeutiquesetdesladtiensriseaa | a f oi

en ocuvre pour diagnostiquer |l es cancers a des stade
charge. La survie est essentielle pour évaluer le systéme de santé dans sa globalité et mesurer

I " i mp a citiqued publiquesoeh matiére de prévention, de dépistage, et de soins.

Cette quatrieme étude de survie, réalisée a partir des données des registres de cancers
métropolitains du réseau Francim, s’'insctdela dans | e
Stratégie décennale de lutte contre les cancers 202010 30 [ 2], en particulier 1" a
contre les cancers de mauvais pronostics. Elle est le fruit du partenariat entre le réseau des

registres francais de cancers (FRANCIM), le sereide BiostatistiqueBioinformatique des Hospices

civils de Lyon (HCL), Santé publique France et | ' 1n:
Cette nouvelle étude propose des estimations actualisées de la survie a 1, 5 et 10 ans aprées le

diagnostic de cancer, ainsque I'évolution de la survie depuis 1989. Pour la premiéere fois des

estimations de survie 20 ans apres le diagnostic sont proposées ainsi que des estimations par sous

localisations anatomiques ou histologiques.

Cette synthése présente les éléments esd@is de la méthode utilisée et se focalise sur les

principaux résultats, publiés par ailleurs dans des documents distincts pour chaque localisatiorLe

choix a été fait de commenter ensemble les résultats des tumeurs solides et des hémopathies

malignes,| es t abl eaux et figures présent és dans cette
spécificités.

MATERIEL ET METHODES

Matériel

Cette étude porte sur le suivi des personnes ayant eu un cancer diagnostiqué entre 1989 et 2015,
agées de 15 ans ou plus au mant du diagnostic et résidant dans un des départements
métropolitains couverts par un registre de cancer (19 a 22 départements selon le cancer étudié)[3].

Le statut vital des personnes incluses a été mis a jour au 30 juin 2018 par les registres selon une
procédure standardisée.

Les analyses ont porté sur 73 localisations de cancers invasifs, définies selon la Classification
international e des maédaiahi(GMO3) divisees én' 50 turoeors solidese , 3
(28 localisations principales et 22 souslocalisations anatomiques ou histologiques) et

23 hémopathies malignes (dont 6 soudypes). Compte tenu de la grande disparité de survie entre

|l es différentes |l ocalisations cancéreuses, l es esti
pas é€ produites dans cette étude.

Structuration des résultats

Les résultats sont structurés en trois parties :

w partie 1 : survie nette a 1 et 5 ans des personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015 (tous
registres, hommes et femmes ensemble, parsexel or squ’ il y a plug; de 200 c:

w partie 2 : tendances de la survie nette a 1, 5 et 10 ans des personnes diagnostiquées entre 1990
et 2015 (restriction aux registr e2l5 chommes et nt |
femmes ensemble, unigament pour les localisations comptant plus de %00 cas). Cette
analyse a pu étre réalisée pour 41 tumeurs solides et 18 hémopathies malignes. Certaines
hémopathies malignes ne sont analysables que depui
classificetions) et leurs tendances ont alors été étudiées sur une période réduite ;

€ N S

! Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaineZ098p Les données sur les cancers [Internet]. Institut
national du cancer. Disponible sinttps://www.e-cancer.fr/Expertisest-publications/Leslonneessurlescancers/Survieles
personnesatteintesde-canceren-Francemetropolitaine

Cancers Survie des personnes attégs de cancer [Internet]. Santé publique France. Disponible sur :
https://www.santepubliquefrance.fr/maladie=t-traumatismes/cancers
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w partie 3 : survie nette a long terme (20 ans) des personnes diagnostiquées entre 1989 et 2000
et adagées de moins de 75 ans au diagnoltetdéela (restri
période 1989-2 0 0 O , hommes et femmes ensembl e, effectif d
100 cas par sie pour les localisationsprésentées dans la partie 2).

Indicateurs présentés

La survie observée correspond a la proportion de personnes encoreivantes a un temps donné
aprés le diagnostic, toutes causes de déces confondues. Cet indicateur ne distingue pas les déces

selon qu’'ils sont |iés ou non au cancer étudi é.
Lasurvienettee st | a survie que | 'on obserbleétaitdeicancessi | a seu
ell e découle directement de | ' effet cumulé du taux

Le taux de mortalité en exces représente le taux de mortalité instantané di directement ou
indirectement au cancer étudi€ il est estimé commele taux de mortalité additionnel chez les
personnes atteintes du cancer, comparé au taux de mortalité attendu en population générale.

Ces deux derniers indicat eur mortalitédae ap eancenétudiéee nt d’ app
Ce sontles seuls permettant des comparaisons entre ages, sexes, années ou territoires, car ils
ne sont pas affectés par | a mortalité |iée a d’aut |

sexes, années 0uU sarvienetteth étéstandaisée punliage (staridard ICSS).

Méthode statistique

Cette étude repose sur une approche innovante pour modéliser le taux instantané de mortalité en

exces, basée sur l'utilisation de splines multidimensionnelles pénalisées (packagsiRvPen [4]. La

survie nette est estiméea partir des taux de mortalité en excés issus des modeles. Ces modéles,

développés au sein du service de BiostatistiquBioinformatique des HCL, permettent de restituer

des variations possiblement complexes de la survie nette et de la dynamique du tauxrdertalité

en exces, en fonction de | ' adge et/ ou de | année de
précise de la variation de la survie en fonction des années et de voir si cette variation est identique,

quel gue soit | &adge au diagnosti c.

RESULTATS

Comme dans la précédente édition de cette étude, les différentes localisations étudiées ont été
classées en trois groupes définis en fonction de leur survie nette standardisée (SNS) a 5 ans sur la
période 2010-2015: pronostic favorable (SNS >6%%), pronostic intermédiaire (SNS entre 33t

65 %) et pronostic défavorable (SNS <33 %).

Partie 1 : Survie a 1 et 5 ans des personnesydostiquees entre 2010

et 2015
Les résultats montrent une grande disparité de la survie entre les différentes localisans. La
survie nette standardisée (SNS qui prend en compte

varie de 96% pour les cancers de la thyroide a 1% pour les mésothéliomes de la plévre
(Tableaux1 et 2).
Les cancers de pronostic défavorableeprésentent, en termes d'incidence, 326 des tumeurs

solides c¢hez % chdedanfeneme, aeinsi dued % des hémopathies malignes chez

|l > homm# ehe® | a femme [5 ; 6]. A |’'inverse, l es can
40% des tumeus s ol i des ¢ he% chéz'lahfemme ainseque 4% Ses hémopathies

mal i gnes chez |’ homme et chez | a femme.

2|CSS : International Cancer SatvStandard
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TABLEAU 1. Survie nette standardisée (SNS) a 5 ans et intervalle de confiance (IC a 95%) des
personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015, selon le sexe, France
métropolitaine. Tumeurs solides

Pronostic favorable (SNS >65 %)

WSLINBASYd Syl nn RSa OFyOSNE AyOARSyda OKST fQK2Y
Thyroide 96 [95;97] 93 [91;94] 97 [96;97]
Prostate 93 [93; 93] 93 [93;93] -

Mélanome de la peau 93 [92; 93] 91 [90;92] 94 [93; 95]
Testicule 93 [91; 95] 93 [91;95] -

Sein 88 [88;89] - 88 [88;89]
Corps de l'utérus 74 [73;75] - 74 [73;75]
Mélanome de l'uvée 74 [69; 78] 74 [67;80] 74 [67;80]
Rein 70 [69;70] 69 [68;70] 71 [69;72]
Pénis 68 [63; 73] 68 [63; 73] -
Pronostidntermédiaire(SNS entre 33 et 65 %)

wSLINSaSyiGaSyid wny RSa Ol2g@BeheBlafdnyn®A RSy da OKST f QK2Y
Colon et rectum 63 [63; 64] 62 [61;62] 65 [64; 66]
Col de l'utérus 63 [61; 64] - 63 [61;64]
Vulve 62 [58; 65] - 62 [58; 65]
Sarcome 61 [59;62] 62 [60; 65] 60 [58; 62]
Larynx 59 [57;61] 59 [57;61] 61 [56; 66]
Intestin gréle 57 [55;59] 55 [51; 58] 59 [56; 63]
Vessie 54 [52;55] 55 [53; 56] 49 [47;52]
Cavités nasalés 54 [50; 58] 56 [51; 60] 51 [45; 58]
Levrebouchepharynx 45 [44; 46] 41 [40; 42] 56 [54; 58]
Vagin 45 [38;52] - 45 [38;52]
Ovaire 43 [42:44] - 43 [42: 44]
Pronostic défavorable (SNS <33 %)

wSLINBaASyGSyid on RSa O yOsheBlafdnyn®A RSy da OKST f QK2Y
Estomac 30 [29;31] 27 [26;29] 35 [33;37]
Systéme nerveux central 26 [24;27] 23 [22;25] 28 [26;30]
Vésicule et voies biliaires 22 [21; 24] 22 [20; 25] 22 [20; 25]
Poumon 20 [19; 20] 18 [17; 18] 24 [23; 25]
Foie 18 [17;19] 18 [17;19] 19 [17;21]
s&a2 LKL 3S 17 [16; 18] 16 [15;17] 20 [18; 22]
Pancréas 11 [11;12] 10 [9;11] 13 [12;14]
Mésothéliome de la plévre 10 [7;13] 10 [7;13] 10 [5;18]
®Fosses nasales, sinus annexes de la face, oreilles mejéntazne.

Pl oSad2Ylr O Sad €8 é?dzg ég\ﬁé }JN@éSyﬁl;}/ij,dzyALJ[\L?)f?é['])\
(pronostic intermédiaire) LJ2 dzNJ £ S OF f Odzf Rdz L2 dzZNOSyul 3S RS Ol a

donc comptabilisé en prostc intermédiaire chez la femme.

D¢ O«
w»

Ecart de survie5 pointsde pourcentagen faveur des femmeEcart de survie5 pointsde pourcentagen faveur

des hommes
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TABLEAU 2. Survie nette standardisée (SNS) a 5 ans et intervalle de confiance (IC a 95%) des
personnes diagnostiquées entre 2010 et 2015, selon le sexe, France
métropolitaine. Hémopathies malignes

Pronostic favorable (SNS >65 %)

wSLINBaSYyGSyd np 22 RSa OFryOSNER AyOARSyGa OF

Leucémie dricholeucocytes 95 [91;97] 94 [90;97] NA
Polyglobulie de Vaquez (SMC) 93 [90; 95] 93 [89; 96] 93 [89; 95]
Thrombocytémie essentielle (SMC) 91 [89; 93] 88 [85;91] 93 [90;95]

Leucémie lymphoide chronique (LLC)/

89  [88;90] 87  [85:88] 90  [89;92
Lymphome lymphocytique [ ] [ ] [ 1

Lymphome de la zone marginale 88 [86;90] 86 [83;89] 90 [87;92]
Lymphome de Hodgkin 87 [86;88] 85 [83;87] 89 [87;91]
Lymphome folliculaire 86 [85; 88] 86 [83;88] 87 [85; 89]
Leucémie myéloide chronique (LMC) 85 [82;88] 84 [79;89] 86 [81;89]
Lymphome T/NK €ellules matures cutané 85 [81;88] 86 [81;90] 85 [78;90]

Lymphome lymphglasmocytaire/

2 80; 85 1 78;84 82,88
Macroglobulinémie de Waldenstrom 8 [80:85] 8 [8:84] 85 (62 88]

Lymphome de Burkitt 68 [61;74] NA NA

Pronostic intermédiaire (SNS entre 33 et 65 %)

wSLINBaASydSyd ny 2 RS& OF y émalafenyh®A RSy da OF

Lymphome &ellules du manteau 63 [59;66] 61 [57;65] 66° [60;72]
Lymphome diffus a grandes cellules B 61 [60; 62] 60 [58; 62] 62 [60; 64]
Myélome multiple et plasmocytome 60 [59;61] 59 [57;61] 62 [60; 64]

Leucémie/Lymphome lymphoblastique
a cellulegprécurseurs (B, T ou SAl)
Syndrome myélodysplasique 51 [49; 53] 46 [44;49] 56 [53;59]
Myélofibrose primitive (SMC) 46 [41;51] 44 [38;49] NA

Leucémie myélomonocytaire chronique
et autres SMM

54 [50;58] 53  [48;57] 55  [49;61]

45  [41;48] |41  [37;46] 51  [45;56]

Lymphome T/NK @ellules matures neoutané 43 [40; 46] 40 [36; 44] 48 [43;52]
Pronostic défavorable (SNS <33%)

wSLINBASY(dSyid 1 22 RSa OFyOSNAR AYyOARSyida OK

Leucémie aigué myéloideAM) 27 [25; 28] 25 [23; 27] 28 [26; 30]

? Le lymphome & cellules du manteau est la seule hémopathie maligne présentant un pronostic différent chez

fOK2YYS OLINRY2&80GA0 AY(dSN)YSRA pauNSaalcubdi polirtentdySdéydd o LINBYy 243G A O
cancers incidents selon le pronostic, le lymphome a cellules du manteau est donc comptabilisé en pronostic favorable

chez la femme.

NA: non analysable

SMC: syndrome myéloprolifératif chronique

SAL sans autre indication

SMM: syndromes myélodykgsiques myéloprolifératifs

Ecart de survie >5 point® pourcentagen faveur des femmes
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Cancers de pronostic favorable (SNS a 5 ans > 65 %)

Les cancers de l@rostate et du sein qui sont les localisations cancéreuses les plus fréquentes chez
I ' h o miadéemmd respectivement [5 ; 6] sont de pronostic favorable avec des SNS a 1 an de 97
98 % et a 5 ans de 886 pour le sein et 93 % pour laprostate .

Parmi les autres tumeurs solides de pronostic favorable, on retrouve celles detlyroide (SNS a

5 ans de 96%), lesmélanomes cutanés (93 %), les cancers duesticule (93 %), lesmélanomes de

1 8 O@4 %), les cancers dwcorps utérin (74 %), durein (70 %) et du pénis (68 %).

Toutes les hémopathies malignes ayant un pronostic favorable, onhe survie nette standardisée a

5 ans supérieur e alynpliboméde Buikitt|(68&x cept i on du

Cancers de pronostic intermédiaire (SNS a 5 ans entre 33 et 65 %)

Les cancerscolorectaux, qui sontles3cancers | es plus fréquents chez 1’
chez la femme [5 6] ont une survie nette standardisée de 63 % a 5 ans. Les cancerscdlon ont

une survie légérement supérieure a celle des cancers dectum (SNS a 5 ans respectivement de 64

et 62 %).

Par mi |l es c a n c e lewe-balehe-phatymxn e antb dlobalement une survie de
pronostic intermédiaire (SNS a 5 ans de 4%), une grande disparité est observée avec les cancers
de lalévre qui ont le pronostic le plus favorable (8%%) et lesc a n ¢ e rhypopthaeynx! 1é plus
défavorable (26%).

La plupart des cancers des organes génitaux de la femme ont une survie nette standardisée a 5 ans
intermédiaire comprise entre 63% pour leAT 1 AA et 8% @auddIOO AdeudsAes cancers

du corps utérin ont un pronostic favorable a 5 ans avec une SNS de%j.

Cancers de pronostic défavorable (SNS a 5 ans < 33 %)

Les mésothéliomes de la plévre et les cancers dypancréas sont les cancers ayant le pronostic le

plus péjoratif avec une SNS a 5 ame 10% et 11% respectivement. lls sont suivis des cancers de

1 6 GOT HENS @ &ns de 17%), du foie (18 %), du poumon (20 %), de lavésicule et des voies

biliaires (22 %), du systéeme nerveux central (SNQ (26 %), desleucémies aigués myéloides

(LAM) (27 %) et des cancers déedtomac (30 %).

Certains de ces cancers de pronostic défavorable font partie des cancers les plus fréquents, comme

les cancers dypoumon, 2 cancer masculinet8c ancer f éminin en termes d’inci
2018 [5 ; 6]. Cesont lescarcinomes a petites cellules qui ont le pronostic le plus défavorable des

cancers pulmonaires avec une SNS a 5 ans deé%7 Les carcinomes épidermoides et les

adénocarcinomes ont un pronostic légerement meilleur (respectivement de 21 % et 23 %).

Par mi | es cancer sadéhaearcindmess antpuim orgreostic d % ans légérement
supérieur (20 %) a celui descarcinomes épidermoides (16 %).
Les cancers dd 8 AOOddmMtA de pronostic défavorable chez |’ ho

27 %, mais depronostic intermédiaire chez la femme (35%).

Différences de survie selon le sexe

Pour la presque totalité des localisations cancéreuses, la SNS a 5 ans est plus élevée chez la femme

qgue <chez Il " homme (différence parfois non significeé
maxi mal e pour | es léverbouehe-gharghe (1% poirtside pourbehtage en plus

chez la femme), lesyndromes myélodysplasiques (10 points), lesleucémies myélomonocytaires

chroniques ( 10 poi nt s) , estormax (8 points)cetlescancers dgpoltimon (6 points). La

différence entre hommes et fenmes peut avoir au moins deux explications 1) un diagnostic posé

plus précocement chez les femmes qui sont mieux sensibilisées a la prévention et au dépistage,

2une différence d’'  exposition aux facteurssousde risque
|l ocalisations anatomiqgues ou des types histologique
femmes pour | es c Bwesheucke-plhgnx peutettmeserpiiyghd ea grande partie

par une proportion pl us sitibnealkodletabdgquedde promosticsplus i és a |
péjoratif) chez les hommes, mais aussi par une plus grande fréquence des cancers liés au
papillomavirus humain(HPV) (de meilleur pronostic) chez la femme. Une survie moins bonne chez
la femme est observée uniqueent pour les cancers de laessie(SNSa5ansde5% chez |’
et de 49% chez la femme) et pour les cancers déssses nasalessinus de la face-oreilles (SNS a
5ans de 56 % che2ochezlafermmme et de 51

homme
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solides

élevé, plus la survie est basse (Figures 1 et 2). Toutefois, les écarts semblent plus marqués pour les

hémo

pathi es

mal i g n €68 .points)’ estcobservé poua lesleneéimies aigués

myéloides avec une SN a 5 ans de 88 chez les personnes les plus jeuna®rsusé % chez les plus

ageées.

Une des raisons pourrait étre que les personnes agées peuvent étre diagnostiquées a un stade plus

avanc é (i gnorance des signes cliniques,
ailleurs, |l a présence de comorbidités
des complications postthérapeutiques chez ces personnes.

De s di fférences de survie nette en
hi stologique de | a

foncti
tuneme gliales (trewssdu SNCg de doas sgrade, eds

absence
peut

on d

meilleur pronostic, davantage observées chez les personnes jeunes {30ans) tandis que les
glioblastomes, plus agressifs, apparaissent plus fréquemment a partir de 50 ans. Pour les cancers de
| ovaire, les femmes jeunes présentent plus souvent des tumeurs germinales qui ont un meilleur
pronostic que des carcinomesgui sont plus fréquents chez les femmes plus agées. Les cancersein

et de laprostate sont des localisations pour lesquelles les personnes jeunes ont une moins bonne
survie que celles d'age intermédiaire, du fait de la fréquence élevée de tumeurs plus agressive

FIGURE 1.

Levre-bouche-pharynx
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FIGURE 2. Survie nette a 5 ans (% et 1C95%) des personnes diagnostiquées entre 2010
et 2015, pour les ages au diagnostic inférieurs et supérieurs,
France métropolitaine. Hémopathies malignes.
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Autres facteurs de variation

D" autres facteurs non pris en compte dans cette ét
facteurs cliniques comme le stade au diagnostic,uodes facteurs individuels comme le niveau
socioéconomique.

Pour toutes les tumeurs solides et les hémopathies lymphoides, le pronostic est trées dépendant du

stade au diagnostic. Ainsi, toutes les localisations pour lesquelles il existe un dépistage orgarpu

individuel (sein, colon et OAAOOI h AT 1 AA ) Tfodt Paitic @O Cancerd d@ipOdOAIO A
favorabl e. A |1’ inverse, certains cancers souvent p e
spécifiques au début de la maladiesont majoritairement diagnostiqués a des stades évolués

®iI oI i T h £ EAh GOI DE A cldui epliyiiefed grandehpartie GeArg @dhostics

défavorables.

Dynamique du taux de mortalité en exces apres le diagnostic

La dynamique des taux de mortai t € en excés permet d’'  observer que,

risqgue de déceées est ¢élevé dans | " année qui suit |Ie
suivi. De plus, |l e risque de décéder tinaxismdleezapres | e
les personnes agées pour toutes les localisations. Comme évoqué précédemment, ce phénoméne est
probabl ement |ié a | existence de comorbidités, a d
en charge sousoptimale et a des complicatios thérapeutiques plus fréquentes chez les personnes

de plus de 70 ou 80 ans. Pour certaines | ocalisat

décéder pour les personnes vivantes 3 ou 5 ans apres le diagnostic reste élepéancréas, foie,
GOIT DEAC Avaire3poumbn, LBP) , al or s qu’ i {delatde I0cnsparileseinetér o au
surtout la prostate .
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Partie 2 : Tendances de la survie nette a 1, 5 et 10 ans des personng

diagnostiquées entre 1990 et 2015

L’analyse des tendances | dendembdwer vie Inetpérisode d’
amélioration de la survie nette a 5 ans pour une majorité de tumeurs solides (3bir

411 ocal i sations) et d’ hé mo ptgpesh(Tablsaux3&tl4). Gesterslanded 0 sur 1
de survie plutét favorabes sont le reflet des progres réalisés dans le systeme de soins a la fois dans

la détection des cancers, mais aussi dans leur prise en charge thérapeutique. Ce gain est néanmoins
contrasté selon |l es | ocalisat i onis, des artefacts peuvenict i on de
exister, comme le surdiagnostic et le biais d'avance au diagnostic pour les cancers pour lesquels il

existe un dépistage.

l YSEA2NY 0A2Yy RS I adaNWAS ySaagS £ p |

Amélioration quel que soit I'age au diagnostic

Les gains les plus spectaculaires de survie nette standardisée a 5 ans entre le début de la période

d’" étude et 2015 sont obser veés: lgsdeucémiesl mybboideh é mopat hi
chroniques (LMC) avec +40 points de pourcentage entre 1996t 2015, lui conférant désormais un

pronostic favorable, et ledymphomes diffus a grandes cellules B (LDGCB)avec+ 24 points entre

1995 et 2015, ainsi quepour les cancers de lgprostate avec +21 points entre 1990 et 2015

(Tableaux 3 et 4). Ces amélioteons conséquentes observées pour |ldMC et le LDGCBsont

associ ées notamment au développement de | " accés et
efficaces associés a un meilleur contrdle de leur toxicité. Pour la prostate, un surdiagnostic et un

biaisd” avance au diagnostic sont probabl es.

Les progres dans la prise en charge des patients se traduisent également par une amélioration de

plus de 10poi nt s de pourcentage de la SNS a ks ans obs
lymphomes T non cutanés (+ 18 points), les sarcomes (+ 17 points), lesleucémies lymphoides

chroniques (+ 16 points) et la macroglobulinémie de Waldenstrém (+ 16 points), les cancers de

1 6 ET OAO (A4 poigg),adl rkin (+ 13 points) et les adénocarcinomes et les carcinomes

épidermoides du poumon (+ 11 points).

Pour la majorité des localisations, ces améliorations de survie se font de maniere progressive entre

1990 et 2015. Néanmoins, pour les cancers de paostate , dusein, awairel ducblon-rectum, du

rein et de lathyroide, | es gains sont observés principal ement av
augmenté aprés 2000 pour les cancers dsystéme nerveux central et apres 2005 pour les cancers

du poumon et lesleucémies aigués myéloides (LAM)

Les bénéficesobservésd ans se maintiennent gl obal ement jusqu’ 3
Le gain de survie observé pour les cancers de paiostate r e f | ét e en partie | ' i mpac
individuel qui per met une détection plus précoce de
cancers de diagnostic de faible agressivité, améliorant ainsi la survie globalées résultats sont

égal ement observés pour | es cancers bénéficiant d’
pour les cancers colorectaux (+ 12 points pour la SNS a 5 ans) elans une moindre mesure, les

cancers dusein (+ 9 points).

Toutefois, |l e gain de survie sur | ’'ensemble de | a |
entre des diagnostics plus précoces et une amélioration importante des thérapeutiques. Le gain de

survie, plus marqué avant la généralisation du dépistage organisé du cancer du sein a tout le
territoire francais, peut probabl ement s’ expliquer
période | a plus récente, | ‘est difficdecatdiscereeu En effal, lesl é pi st ag

tumeurs in situ, issues du dépistage et ayant un pronostic tres favorable, sont exclues de nos

analyses. De plus, comme énoncé plus haut, certains effets du dépistage ne peuvent étre ici

guantifiés, comme la part desurdiagnostic ou encore le biais d'avance au diagnostic.

Al ors que | ’on observe une diminution dés |l a prem
certaines localisations avec un gain notable de SNS a 1 an, ces gains se réduisedielBude la

premiére année de diagnostic pour aboutir @ une SNS a 5 ans finalement faiblement améliorée.

Cette situation est observée principalement pour plusieurs cancers de pronostic défavorable, les

cancers dufoie, dupancréas et lesmésothéliomes de la plévre ainsi que lesc a n ¢ e restomdce | ’
etlesAAT T T AAOAET T 1 AO. CA AhénoreBelrkfiBtE lAsCelets des traitements actuels
permettant de retarder | e déces, mais ne permettant
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Amélioration chez les plus jeunes

Une amélioration conségqguente de | a survie nette a
2015 est observée principalement chez les personnes diagnostiquées relativement jeunes pour les
LAM (+ 32 points a 30 ans au diagnostic), lesyélomes multiples et plasmocytomes (+ 26 points a

50 ans), | es c akweebowhe-gharynk {+&Inpoietsnd 30 ens) etles sarcomes

(+20 points a 30 ans) (tableaux 3 et 4). Les progres dans les outils diagnostiques avec le
développement des techniques de cytogénétique et de biologie moléculaire ont permis une
adaptation des soins thérapeutiques selon le profil génomique du patient anoment du diagnostic,

mais aussi le développement de thérapies ciblées telles que les inhibiteurs du protéasome pour les
myélomes, ou les inhibiteurs FLI3 pour les LAM améliorant ainsi la survie des patients.
L’amélioration dans laux scombirés & tueemradiothé&rapiec ét/our une g i ¢
chimiothérapie adjuvante ou néoadjuvante peuvent également expliquer en majorité les gains de
survie pour les sarcomes. Outre les améliorations thérapeutiques, les gains observés pour les
cancer s deléevterbeuohs-ghammk peuvent aussi refl éter | 'augmen
tumeursdel 81 Ol PEHAOYT @’ dwe-mucbelplearynx depuis 1990, ces tumeurs ayant

le pronostic le plus favorable parmi cet ensemble de localisations [5].

Une amélioration plusfaible mais significative est également observée chez les personnes jeunes
avec un gain de survie nette a 5 ans supérieur a 10 points de pourcentage pour les cancer$og

(+ 18 points), de lavésicule et des voies biliaires (+ 15 points), du pancréas (+11 points), de

I~ d&phage (+ 11 points) et du sein (+ 10 points).

Malgré un doublement de la survie & 10 ans pour les cancers H& O1 D E ét Quancréas, voire

un triplement pour les cancersdu foie, leur pronostic reste sombre.

Amélioration chez les plus agés

Pour certaines localisations, ce sont les personnes les plus agées au diagnostic qui ont bénéficié

d’"une amélioration importante de | a survie. C' est
di agnost i dymphense folliculaira (+ 38 points pou r la SN a 5 ans), d’ un
thyroide (+3 1 poi nt ssarcomeudesdtissusnmous (+ 21 points). Pour ces pathologies, le
pronostic des personnes jeunes était déja favorahbl
expliqguer une amélioration de h survie nette davantagemarquée chez les plus agés permettant

ai nsi de réduire |’ écart de survie entre | es ages.
| " avant age des mpldnones d@  peau (19 paints), lessymphomes de Hodgkin

(+ 17 points), les lymphomes a cellules du Manteau (+ 13 points) et les cancersdu larynx

(+1lpoi nts) . Il est & noter également qu’en 2015, | e
cancer dusein devient similaire a celui des femmes plus jeunes. Ces résultats seraient liés a une

meilleure prise en charge initiale de la maladie chez les personnes agées avec un accés a des
traitements efficaces et moi ns t 0 xdeg) pakents avex i N s i qu’
not amment l a mise en place d’ ubansls tas des éagcereded édi é e
16 T O AcBranfe du sein, le pronostic & 5 ans est cependant le plus favorable pour les ages
intermédiaires.

De facon génér atedainesdocalisatiens telepdue ldh i d A A | leshAMRi1e8 0 O
thrombocytémies essentielles, | " écart de survie entre |l es person
diminue encore entre 2005 et 2015.

Cancers sans amélioration de la survie nette a 5 ans
aucoursdelaLJISNA 2 RS RQS {0 dzRS

Pour certaines localisations cancéreuses,a sur vi e n’ a pas progresseé au col
C'est | e cas ptesticule, ledysphonses de éarzane rdanginale, leslymphomes T
cutanés, lespolyglobulies de Vaquez, déja de pronostic favorable et qui le resteritessyndromes
myélodysplasiques et lesleucémies myélomonocytaires chroniques, en | " absence d’' amél i ¢
restent quant a eux de pronostic défavorable. Malgré une amélioration significative de la SAN$ an
de 21 points entre 1990 et 2015, la SNS a 5 ans dgwblastomes ne s’ est pas amélior ée.
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Une di minution statistiquement significative de | a
et | " année 2015 est o0bs eastleécas pauolesrcandens deilamssidcloez al | sat i o
les personnes diagnostiquées a 30 ans 14 points), chez les femmes de 60 ans ou plus avec un

diagnostic de cancerdlA T 1 A A (118 foidts) @Iez les personnes agées de 80 ans avec un

diagnostic dethrombocytémie essentielle (- 11 points). Pour lavessie, cette diminution observée
estprobablement art éfactuell e, mi se en parallele avec | a
|l ocalisation sur cette méme pér i o mrs dalclassifiaatibre , probat
des tumeurs au cours des années de diagnostic [5]. En effet, depuis les années 90, des régles de
classification histologique ont permis de définir de fagon plus restrictive les tumeurs infiltrantes de
lavessiecequiaeupourcongtuence | ' exclusion de certaines tumeur
augmentation de la proportion de tumeurs de moins bon pronostic parmi les cas incidents recensés

et ce, particulierement chez les plus jeunes.

PourleAT 1 AA I|h3i€eCeh QdONd é pi st age a permis de réduire |’
invasifs en détectant des tumeurs a un stade précancéreux ou précoce, curabet ai nsi d’ en
améliorer les chances de guérison. Pour les personnes agées, le dépistage aurait un effet paradoxal

sur la survie par un effet de sélection des casen effet, du fait de la diminution du nombre de

cancers invasifs diagnostiqués, la proportin de cancers diagnostiqués a des stades avancés ou de

cancers agressifs, de mauvais pronostic, serait plus importante au fil du temps.

La thrombocytémie essentielle a connu elle aussi une modification du profil des patients

di agnost i qu é s plutionmdesicritéres digyraostiquées’ (JAK2, MPL et CALR) augmentant

ainsi leur incidence (principalement chez la femme entre 2003 et 2010) [6] ce qui a pu avoir un

impact sur le pronostic de ces patients en particulier chez les personnes agées.
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TABLEAU 3. Evolution de la survie nette standardisée (SN) a 5 ans et de la survie nette par dge au diagnostic et intervalle de confiance (IC95)des personnes
diagnostiquées entre le début de la période d’étude et 2015, France métropolitaine. Tumeurs solides

Lévrebouchepharynx
Cavité buccale
Oropharynx
Hypopharynx

sa2LXKI 38
Adénocarcinome
Cancer épidermoide

Estomac

Intestin gréle

Colon et rectum
Colon
Rectum
Anus

Foie

Vésicule et voies biliaires

Pancréas

Larynx

Poumon
Adénocarcinome
Cancer épidermoide
Cancer a petites cellules
Mésothéliome de la plévre

Mélanome de la peau

Sarcome
Sarcome des tissus mous

Prostate

Testicule
Tumeur germinale non

séminomateuse et mixte

36 [34;37] 40[39;41]
37[35;39] 45[43; 46]
31[29;33] 3836 ;40]
22[20;24] 24[23;26]
9[8; 9] 1413 ; 15]
14[10;18] 17[15;19]
81[7;9] 14 [13; 15]
25[24;27] 28[27 ;29
43[37:48] 52[49;55]
53[52;54] 6261 ;62]
54 [52;55] 62[61;63]
51[50 ;53] 60[59;61]
53[48;59] 65[62;68]
6[5;7] 15[14 ; 16]
16[14;18] 20[19;21]
6[5;7] 9[8;9]
51[49;53] 57[56;59]
12[11;13] 16[15; 16]
14[12;15] 17[17;18]
13[13;14] 19[18;20]
4[4;5] 6[6;7]
4[2:7) 7106;9]
82[80;84] 91[90;92]
46 [43:50] 59 [57 ; 60]
47[42:52] 55[52;57]
71[69 ;73] 94[93;94]
91[87;93] 93[91;95]
91[84;95] 91[84;95]

481[46;50] 1219 ; 15]
50[48 ;53] 13[9;17]
49[46;52] 18[14;22]
27 [24 ; 30] 5[1;8]
18[17;20] 108 ;11]
24[20;28] 10[4;16]
15 [13; 17] 7[5;9]
31[29; 33] 6[3; 8]
57[51;62] 14[6;22]
65[64;66] 12[11;13]
65[64;66] 11[10;13]
65[64;66] 14[12;15]
65[61;70] 12[5;19]
1816 ;20] 12[10; 14]
22[20;25] 6[3;10]
12 [11; 13] 7[5; 8]
61[59;64] 10[7;14]
22[21;23] 11[9;12]
25 [23; 26] 11[9; 13]
25[23;26] 11[9;13]
7[7,8] 3[2;4]
10 [7 ; 14] 61[1;11]
93[92;95] 11[9;14]
63[60;66] 17[12;21]
66 [61;70] 19[12; 26]
92190 ; 93] [N2HEENI28]
94[91;96] 3[0;7]
91 [84 ; 95] 0[0:0]

71[5; 10]
5[3;7]
117 ; 14]
3[0;5]
4[4 ;5]
7[3;12]
2[0;4]
3[1;6]
5[2;12]
3[2;5]
3[2;4]
5[4 ;5]
0[5;5]
3[1;5]
2[0;4]
3[2;5]
4[3;5]
71[6;8]
715;9]
5[4:7]
1[1;2]
3[0;5]
2[0;4]
5[1;8]
11[5;17]
2[3;0]
1[0; 2]

0[0;0]

[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[50-80]
[60-80]
[30-80]
[30-80]
[30-80]
[50-80]
[20-60]

[20-50]

17 [12; 22]
18 [14 ; 22]
5[1;9]
1109, 13]
16 [6 ; 26]
8[6; 11]
4[1;10]
12 [5; 20]
15[12; 17]
1411 ; 17]
17 [13; 20]
18[9 ; 28]
18 [13; 23]
15[8; 22]
11[7; 15]
91[6;13]
9[7;11]
71[3;10]
6[3; 10]
4[3; 6]
7[1;15]
6[5; 8]

1419 ; 19]

3[0;6]
0[0:0]

12 [4;19]
17 [13; 21]
411:7]
8[6;9]
5[1;11]
6[4;7]
703 11]
16 [7 ; 25]
10 [8; 13]
10[7; 13]
7[3; 10]
7[-3;18]
7[4;10]
0[3;3]
3[1;5]
11[7; 15]
10[9; 11]
13[10; 15]
14 [11; 16]
2[1;3]
5[0; 11]
19 [15 ; 24]
16 [9; 22]

3[1;7]
0[0;0]

-———
6[0;12]  13[9;17]

7[5;9]
11[7 ; 14]
3[0;6]
5[4 ;6]
10 [4;17]
2[0; 5]
1[-4;6]
42 ;10]
3[1;5]
3[1;5]
6[5;7]
3[2;7]
2[3;7]
6[2;9]
5[2;9]
4[2;5]
6[5;7]
5([3;7]
3[1;5]
2[1;3]
3[1;8]
1[0;2]
6[3; 8]
81[4;12]
-1[6; 3]
1[0;2]

0[0;0]

6[2;11]
5[2;8]
11[7 ; 14]
2[0;5]
4[3;4]
5[1;9]
2[0;3]
6[2;9]
6 [2;14]
5[3:;7]
5[2;7]
3[1;4]
-2[10; 5]
3[0;6]
0[F2;1]
2[1;4]
4[3:; 6]
61[5;7]
8[6; 10]
705;9]
1[0;1]
3FL; 7]
4[1;7
410;9]
13[6 ; 20]
-1[5; 3]
1[0; 2]

0[0;0]
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TABLEAU 3 - Suite.

Tumeur germinale 93[86:96] 96[93:97] 97[93:98]  4[1:9] 1[0:2] [30-60] 100:3] 5[2:12] 0[0:1] 1[0:3]
séminomateuse
Sein 79[78;80] 88[87;88] 89[88:90] 9[8;11] 1[0;2] [40-80] 10[8; 11] 6[3;9] 2[1;:2] 12 1]
Col de l'utérus 66 [64;67] 64[63;65] 62[60;64] -3[7;0] 2[3;0] [30-80] 8[3;13] NEZEEIEN 3[1:4] -5 [8;-2]
Corps de l'utérus 70[68;72] 74[73;75] 76[75;78] 6[4;9] 2[1;3] [50-80] 4[3;6] 91[6;12] 101;2] 3[2;5]
Ovaire 33[32;35] 42[41;43] 47[45;48] 14[11;16] 5[4;6] [40-80] 9[3;15] 8[3;13] 3[1;5] 3[1;5]
Tumeur épithéliale 33[31;35] 41[40;43] 46[44;48] 13[10;16] 5[4;6] [40-80] 5[2;12] 8[3;14] 2F1; 4] 3[1;5]
Rein 57[54;59] 68[67;69] 70[68;72] 13[10;16] 2[-1;4] [40-80] 16[11:20] 10[6; 15] 3[2;5] 0[3;4]
Parenchyme rénal 56 [54;59] 71[70;72] 73[71;75] 17[14;20] 2[0;5] [40-80] 16[11;21] 16[11;22]  3[1;5] 1[2;5]
Vessie 58 [56;59] 55[54;56] 53[51;55] -5[7;-2] 2[3:0] [50-80] EMAERORSI 262 6 [9;-3] A[2:1)
Systéme nerveux central 22[20;24] 23[22;25] 26[23;29] 41, 8] 3[1;6] [30-80] 6 [-3; 15] 1[3;4] 4[4 ;11] 1[1;4]
Glioblastomes 412;7] 5[4 ;6] 7[4;9] 2[1;6] 2[0;4] [40-80] 1[5;8] 2[0; 3] 2[2;6] 1[0; 3]
Thyroide 82[80;85] 93[92;94] 96[95;97] | 14[11;17] 3[2;4] [30-80] 1[0;1] 0[0;0] 129 ; 16]
Cancer papillaire 91[87;94] 99[98;99] 100[99;100] 8[5;12] 1[1;1] [30-80] 01[0;1] 0[0;0] 3[2;5]

Les deux ages présentés correspondent a des percentiles de la distribution de I'age de chaque localisation : Agéipiémentite ; Age supérieurds® percentile (ou & 80 ans si
95° percentile > 80 ans)

SNS survie nette standardisée

SN: survie nette

IC95: intervalle de confiance a 95

Légende : Différence de survie, début période versus 2015 ou 2005 versus 2015 (point de %)

X+20

X+10 et <+20
>0et<+10

évolution non significative
<0 etx-10
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TABLEAU 4. Evolution de la survie nette standardisée (SN) a 5 ans et de la survie nette par age au diagnostic et intervalle de confiance (IC95) des personnes
diagnostiquées entre le début de la période d’étude et 2015, France métropolitaine. Hémopathies malignes

Lymphomede Hodgkin 82[78;84] 84[82;85] 88[85;90] 6[2;10] 401;7] [20-80] 2[1;4] 17[4; 30] 11[0;2] 13 [2;24]
Lymphome non Hodgkini¢hNH)
LL@Lymphome lymphocytique 1990 75([72;78] 85[83;86] 91[88;92] 16([12;19] 6[3;8] [50-80] 17 [13;22] 17[10;23] 4[3;5] 8 [4;12]
Lymphome folliculaire 1995 64 [60 ; 68] 80 [78;81] 89[87 ;91] 10[8;11]  [4080] “ 3[2;3]  15[13;18]
Lymphome diffus a grandes cellules 1995 39[35;42] 56 [55; 58] 63 [60 ; 66] 7 [3;10] [40-80] 8 [6;10] 5[1;10]
Lymphome & cellules du manteau 2005 - 54 [50 ; 58] 64 [59 ; 68] - 10 [3; 16] [50-80] - - 6 [2;11] 13 [4;21]
Lymphome de la zomearginale 2005 - 86 [84 ;89] 90 [87 ; 92] - 410;7] [40-80] - - 1[0;2] 6 [0;12]
Myélome multiple et plasmocytome 1995 42 [39 ; 45] 51 [50 ; 53] 63 [61 ; 66] 22825 12[9;15] [5080 [26N2IN82] 16[11;22] 12[10;15] 11 [7;15]
LLP/Mde Waldenstrém 1995 70[65;74] 80([78;82] 86[83;88] 16][10;22] 6[4;8] [50-80] 16 [8;25] 15[4; 26] 4[3;5] 7[2;12]
(L'ﬁ’l'_]‘%wme TINKacellules matures 05 60 [57;63] 6461 ; 68] . 4[0;9]  [3080] . . 200:4] 511
LNH T &ellules matures cutané 2005 - 86 [83; 88] 86 [83; 88] - 0[0;0] [30-80] - - 0[0;0] 0[0;0]
LNH T &ellules matures nenutané 2005 - 32[29;36] 50[45;54] 18[12;24] 18][12; 24] [40-80] - - 14 [9;19] 18 [12;25]
Leucémie aigué myéloide 1990 14[12;16] 20[19;22] 29[26;32] 15[12;19] 8[5; 11] [30-80] ;7] 14 [10;17] 3[1;5]
Syndrome myéloprolifératif chronique
(SMC)
Leucémie myéloide chronique (LMC 1990 47[39 ;53] 78[74;82] 86 [77 ; 92][N40[80550]" 8[1;17] [30-80] 5[2;7] 11 [5;26]
SMCautres que LMC 2005 - 86 [85; 87] 86[85; 87] - 0[0;0] [40-80] - - 0[0;0] 0[0;0]
Polyglobulie de Vaquez 2005 - 92[89;94] 95[92; 97] - 3[0;7] [40-80] - - 0[0;1] 6 [-1;12]
Thrombocytémie essentielle 2005 - 95[93; 97] 8985 ; 92] - 6 [11;-2] [40-80] - - -1[1;0] [EEPESEN
Syndrome myélodysplasique 2005 - 49 [47 ; 51] 52 [50 ; 54] - 3[0;6] [60-80] - - 31[0;6] 31[0;6]
Leucémie myélomonocytaire chroniqu ) ) . ) )
et autres SMM 2005 - 4238 ; 46] 43[39 ;48] - 1[5;8] [60-80] - - 1[5;8] 1[5;8]
Les deux ages présentés correspondent a des percentiles de la distribution de I'age déochasation : Légende : Différence de survie, début période versus 2015 ou 2005 versus 2015 (point de %)
Age inférieur £° percentile ; Age supérieurds® percentile (ou & 80 ans sigercentile > 80 ans) >+20
SNS survie nette standardisée SN: survie nette >+10 et < +20
IC95: intervalle de confiance a 95% LLC Leucémie lymphoide chronique >0et<+10
LLP/M. déValdenstrém Lymphome lymphoplasmdeyre/Macroglobulémie de Waldenstrém évolution non significative
SMM: syndromes myélodysplasiques myéloprolifératifs <0et>-10
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Partie3 : Survie nette a long terme (20 ans) des personnes

diagnostiquées entre 1989 et 2000 et agées de moins de 75 ans
au diagnostic

Dans cette partie, la survie nette a 5 et 20 ans est présentée pour les ages extrémes au diagnostic
dans les tableaux 5 et &

Cancers avec une survie nette a 20 ans supérieure a 50 %
pour lesagesextrémes

Parmi les cancers de pronostic favorable 5 ans aprés le diagnostic, certains restent de trés bon
pronostic a 20 ans quel que soit I'age au diagnostic, avec une survie nettéativement stable
comme pour les cancers duesticule (survie nette & 20 ans >90 % quel que soit I'age), les
mélanomes cutanés (> 80 %) et les cancers dwsein (> 63 %).

D'autres localisations demeurent aussi de bon pronostic & 20 ans de suivi, sauf poes personnes
les plus agées qui voient leur probabilité de survie nette continuer de diminuer entre 5 et 20 ans de
suivi. C'est le cas des cancers detleyroide et du corps de l'utérus (survie nette a 20 ans 0 % et
proche de 80 % respectivement, saufqur les personnes agées de 70 ans au diagnostic).

La situation est inversée pour les cancers de [arostate avec une probabilité de survie nette a 20
ans plus faible pour les plus jeunes, diagnostiqués a 50 ans (survie nette a 20 ans de 5&%65 %
pour les plus agés, diagnostiqués a 70 ans).

TABLEAU 5. Survie nette (SN) a 5 et 20 ans et intervalle de confiance a 95% (IC95%) des
personnes diagnostiquées entre 1989 et 2000 et agées de moins de 75 ans au
diagnostic- France métropolitaine-Tumeurs solides

Levrebouchepharynx [50-70] 51 [49;52] 12 [11; 14] 44 [43; 46] 10 [8; 11]
Cavité buccale [50-70] 56 [53; 58] 15[13; 17] 48 [45; 50] 11[8; 14]
Oropharynx [50-70] 47 [44; 49] 10 [8; 11] 41 [38;43] 41[2;6]
Hypopharynx [50-70] 34 [30; 37] 6 [5; 8] 26 [23; 29] 42;6]

sa2LXKIl 38 [50-70] 20 [18; 23] 4[3;5] 18 [16; 20] 3[2;4]
Cancer épidermoide [50-70] 20[17;22] 3[2;4] 17 [15; 18] 2[1;4]

Estomac [50-70] 36 [34; 38] 24 [22; 26] 32[31; 34] 16 [14;19]

Intestin gréle [50-70] 73 [69; 77] 38 [32; 44] 58 [55; 61] 25 [18; 32]

Colon et rectum [50-70] 72 [71; 73] 52 [51; 53] 65 [64; 66] 46[44;47]
Célon [50-70] 72 [71; 73] 54 [52; 55] 65 [64; 65] 48 [47; 50]
Rectum [50-70] 711[69;72] 50 [48; 52] 65 [63; 66] 42 [39; 44]
Anus [50-70] 75 [72; 78] 49 [42; 56] 70 [66; 73] 45 [36; 54]

Foie [50-70] 27 [25; 28] 716;9] 17 [16; 18] 1[1;2]

Vésicule et voies biliaires [50-70] 35 [31; 40] 17 [13; 22] 20 [18; 22] 10[7;13]

Pancréas [50-70] 19 [18; 21] 6[5;8] 91[9;10] 2[1;3]

Larynx [50-70] 65 [61; 68] 27 [24; 30] 61 [58; 63] 22 [18; 26]

Poumon [50-70] 24 [23; 25] 81[7;9] 22 [21;22] 3[3;4]
Adénocarcinome [50-70] 25 [24; 26] 9[7;10] 25 [24; 26] 31[2;4]
Cancer épidermoide [50-70] 22 [19; 24] 8[7;9] 24 [23; 26] 3[2;4]
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Mélanome de la peau [30-70] 95 [94; 96] 86[84;88] 92 [91; 93] 79 [76; 82]

Sarcome [30-70] 75 [73; 78] 56 [53; 59] 61 [59; 63] 33[27;38]
Sarcome des tissus mous [30-70] 74 [70; 78] 55 [50; 61] 60 [57; 63] 37 [29; 45]
Sein [40-70] 92 [92; 93] 66 [65; 67] 92 [91; 92] 63[61; 65]
Col de l'utérus [30-70] 88 [85; 91] 81 [77;84] 51 [47; 54] 42 [36; 48]
Corps de l'utérus [50-70] 84 [82; 86] 78 [75; 80] 76 [74;77] 56 [52; 60]
Ovaire [40-70] 72 [69; 75] 57 [53; 60] 40 [38; 42] 20 [17; 23]
Tumeur épithéliale [40-70] 68 [64; 72] 53 [50; 57] 40 [37; 42] 20 [17; 23]
Prostate [50-70] 95 [94; 96] 57 [52; 62] 98 [98; 98] 66 [63; 68]
Testicule [20-60] 98 [96; 99] 93 [90; 96] 94 [91; 96] 90 [73; 97]
n(;r::e?rlljlz?)(:;:g?slz otmixe 120501 97[95;98] 93 [89; 96] 88 [83; 92] 91 [75: 97]
sg;mﬁr‘ﬂagzﬂ:é"a'e [3060]  100[98:100] 97 [94;99] 97 [94; 99] 90 [74; 96]
Rein [40-70] 88 [86; 89] 66 [63; 69] 71 [69; 72] 39 [35; 42]
Parenchyme rénal [40-70] 88[87;90] 66 [63; 70] 75 [74;76] 39 [35; 43]
Vessie [50-70] 61 [58; 64] 54 [51; 57] 57 [55; 58] 35 [31; 38]
Systéme nerveux central [30-70] 60 [57; 64] 27 [24; 31] 8[7;9] 2[1;3]
Thyroide [30-70] 100 [99; 100] 99 [98; 99] 97 [96; 98] 68 [60; 74]
Cancer papillaire [30-70] 100 [99; 100] 99 [98; 100] 100 [98; 100] 85 [76; 90]

" Les deux ages présentés correspondent a des percentiles de la distribution de I'age de chaque localisation :
Ageinférieur = 5 percentile ;Agesupérieur = 95percentile (ou a 80 ans siQsercentile > 80 ans)

TABLEAU 6. Survie nette (SN) a 5 et 20 ans et intervalle de confiance a 95% (IC95%)des
personnes diagnostiquées entre 1989 et 2000 et agées de moins de 75 ans au
diagnostic- France métropolitaine-Hémopathies malignes

Lymphome de Hodgkin [20-70] 98 [97; 99] 91 [89; 94] 711[67;75] 22 [13;32]

Lymphome non Hodgkinien
Leucémie lymphoide chronique

(LLC)/Lymphome lymphocytiaue [50-70]  97[96;98]  55[51;59]  90[89;92]  36[31;41]

Leucémie aigué myéloide [30-70] 69 [64; 73] 43 [37; 48] 20 [18; 22] 6[4;9]
Syndrome myéloprolifératif chronique
Leucémianyéloide chronique (LMC) [30-70] 97 [93; 99] 51 [42; 60] 89 [85; 92] 9 [4; 16]

*Les deux ages présentés correspondent & des percentiles de la distribution de I'age de chaque localisation :
Ageinférieur = 5 percentile ;Agesupérieur = 95percentile (ou & 80 ans si®gfercentile > 80 ans)

Cancers avec une survie nette a 20 ans comprise entre 30 % et 50 % pour
au moins un des ages extrémes

Parmi ces cancers, on retrouve des hémopathies malignes de pronostic favorable a 5 ans, ayant

perdusel on | ' age, entre 10 et 25 points de Issurvie dur
leucémies lymphoides chroniques (LLC)/lymphomes lymphocytiques (survie nette a 20 ans entre

36 % et 55 % slynphomes tle’Hadgke Yente 22 % et A %).

Pour les cancers duein qui étaient de pronostic favorable a 5 ans, la survie nette a 20 ans est de

66 % pour les plus jeunes et de 39 % pour les plus agés.
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Parmi les cancers de pronostic intermédiaire & 5 ans, les cancers ddlon-rectum sont ceuxpour

lesquels la survie nette évolue le moins entre 5 et 20 ans de suivi (diminution de 10 points en

15 ans), avec une survie nette supérieure a 52 % a 20 ans.

On observe ensuite des cancers pour lesquels la survie nette perd entre 10 et 20 points erats de

suivi, variant plus ou moins selon I'age\essie et sarcome), aboutissant a une probabilité de survie

a 20 ans entre 25 % antestid @éle%t Bus Elavée, ehtre 8% et 5B ur | '
sel on | ' &sgreomesptdavessiel e s

Pour les cancers de bvaire et du col de I'utérus, on observe a 20 ans de suivi, le méme écart de

survie lié a I'age qu'a 5 ans, allant de 57 % (femmes de 40 ans) a 20 % (femmes de 70 ans) pour les
cancers de lbvaire et de 81 % (30 ans) a 42 % (70 ans) poues cancers diwcol de l'utérus.

LesLAMq u i sont de pronostic défavorable a 5 ans ont ur
—26 points de pourcentage entre 5 et 20 ans de suivi chez les personnes de 30 ans au diagnostic

(SN a 20 ans de 43 %) et14 points de pourcentage pour celles de 70 ans au diagnostic (SN a 20

ans de 6%).

Cancers avec une survie nette a 20 ans inférieure a 30 %
pour lesagesextrémes

Parmi ces cancers, on retrouve lesancers de la sphére ORL. de pronostic intermédiaire a 5 ans,

perdantentre 25et30poi nt s de survie nette lévre-baubhe-phargnx de s ui vi
(survie nette a 20 aluynx @eptreR0%et3d%% es eleod Ol %W ge) . | e

On retrouve par ailleurs tous les cancers déja de mauvais pronostiGaans: cancers de GOT DE A CA

(survie nette a 20 ans <5 %), ddoie (<10 %), du pancréas (<10 %), du poumon (<10 %), de la

vésicule et des voies biliaires (<20 %), de lestomac (<25 %), et lescancers invasifs du SNQoour

lesquels le pronostic est plus vaable selon I'age (entre 2% et 27 %).

CONCLUSION

Pour | a premiére fois, grace a de nouvelles méthode:
que leurs tendances, sont désormais disponibles pour la France métropolitaine pour des seus

localisations histologiques ou anatomiques, en plus des principales localisations cancéreuses
présentées habituell ement. De pl us, | "anciennet é de
désormais de présenter des sur vi eés leadiagnastitgCest er me al
résultats seront prochainement complétés par une étude de survie dans les Départements et

r é gi on s-mat (DBQ@M) ainsi que par une analyse de la survie par stade.

Méme si la plupart des localisations sont de pronostic favorableuode pronostic intermédiaire,

certaines restent de pronostic défavorable avec des survies nettes standardisées trés basses,

inférieures a 33% a 5an s . C' est |l e cas notamment de <cancers
(e,esophage, f oi e, honome que ohez la fémma. tEt nalbré une dmélioration de la
survie sur |l a période d’' étude pour ces |l ocalisatio

efforts entrepris dans leur prévention et leur détection précoce doivent étre poursuivis. Lutter

cotre ces cancers de mauvais pronostic constitue |’
contre les cancers 20212030 [2].

Cette nouvelle étude montre une amélioration de la survie pour la grande majorité des localisations

cancéreuses étudiées. Cettamélioration est notable pour tous les cancers qui ont bénéficié de

progrées diagnostiques ou thérapeutiques ces derniéres années. L'amélioration de la survie liée au

dépistage est plus difficile a identifier dans cette étude, de par la nenclusion danscette étude, des

tumeurs in situ diagnostiquées lors du dépistage, ainsi que par le potentiel surdiagnostic et le biais

d'avance au diagnostic difficiles & quantifier.
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Méme si la survie nette reste globalement bien inférieure chez les personnes agées anmant du

di agnostic par rapport aux personnes diagnostiquées
des diagnostics a un stade plus avancé ou par la présence de comorbidités (qui peuvent empécher

des traitements curatifs ou induire des complicationspost-thérapeutiques), des améliorations

notables de survie pour de nombreuses localisations sont observées dans cette population. Ces

améliorations montrent qu’i/l existe désormais une m
est a prévoir que lesannées a venir montreront des évolutions encore plus marquées de la survie

chez |l es personnes ageées. Ceci peut étre une consé
objectifs du troisieme Plan cancer 20142019 qui visait a améliorer leur prise en charge ar des

recour s pl us systémati ques a | " évaluation gériatri
pluridisciplinaires d’oncogériatrie [ 1]
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