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INTRODUCTION

L'épidémiologie est une discipline très importante de la cancérologie. En effet, elle permet d'une part d'émettre des hypothèses étiologiques, d'autre part d'analyser l'existence d'une relation de causalité entre un facteur suspecté et une localisation cancéreuse. Elle  joue donc un rôle fondamental dans le choix des actions de dépistage et de prévention puis dans l'évaluation de l'efficacité des mesures prises.

Les différentes localisations cancéreuses, voire les divers types histologiques pour une même localisation sont des maladies tout à fait différentes sous l'angle étiologique. Les données épidémiologiques spécifiques concernant chaque localisation seront développées dans le cours de cancérologie correspondant. 

 Dans ce cours seront abordés trois principaux points : 

· principales données de l'épidémiologie utilisées en cancérologie

· épidémiologie descriptive en cancérologie

· généralités sur les facteurs de risque en cancérologie.

I – GENERALITES SUR L'EPIDEMIOLOGIE EN CANCEROLOGIE

En cancérologie deux branches de l'épidémiologie jouent un rôle important :

· l'épidémiologie descriptive 

· l'épidémiologie analytique

A – Epidémiologie descriptive.

1 – Définition.

Elle étudie la fréquence et la répartition des maladies dans la population. Elle établit différents taux . Les plus utilisés en cancérologie sont l’incidence et la mortalité. Elle   observe leur variation en fonction de différents paramètres (âge, sexe, facteur géographique … etc) ainsi que leur évolution dans le temps. A partir de ces données, elle permet d'émettre des hypothèses sur le(s) facteur (s) étiologique (s).

2 – Principaux indices utilisés en cancérologie

2-1 Taux d'incidence 

C'est le rapport entre le nombre de nouveaux cas diagnostiqués pour une maladie donnée et l'effectif total de la population soumis au risque de survenue de cette maladie dans une zone géographique donnée et pour une période définie, le plus souvent une année.

2-2 Taux de mortalité 

C'est le même rapport en remplaçant le nombre de cas observés  par le nombre de décès dus à la maladie en cause.

2-3 Notion de « Taux standardisé » ou taux comparatif

Les taux brut ne permettent pas la comparaison entre deux populations. En effet 

compte tenu de l’augmentation rapide du risque de cancer avec l’âge, le taux brut 

(nombre total de cas ou de décès, tous âges confondus) pour 100 000 personnes et par an est fortement influencé par la distribution de l’âge dans la population étudiée.  Même si deux populations avaient des taux spécifiques de l’âge identiques, le taux brut serait plus élevé dans la population moyenne la plus âgée. 

Pour pouvoir faire des comparaisons on va utiliser des taux pondérés proportionnellement à la distribution de l’âge dans la population. Ces taux ainsi obtenus sont dits « standardisés sur l’âge »

Trois populations standards ont été définies par l'organisation mondiale de la santé : les populations européenne, mondiale et africaine.

3 – Source des données.

3-1 Les données d’incidence sont estimées à partir de registres. Un registre est une structure épidémiologique qui réalise l’enregistrement continu et exhaustif des cas d’une pathologie donnée. Ces registres fournissent des données essentielles sur la description des pathologies, les taux de référence nationale et dans la zone surveillée sur les variations temporelles et spatiales. A partir de ces données des études visant à améliorer la connaissance de la pathologie enregistrée peuvent être effectuées (analyse des facteurs de risque, antécédents médicaux, exposition environnementale …). Ces données permettent également l’évaluation de la prise en charge (dépistage, soins et suivi). Ces registres jouent donc plusieurs rôles : surveillance, recherche et évaluation.

En France, un certain nombre de départements ou régions ont mis en place depuis 1975 des registres de cancer intéressants l'ensemble des localisations pour certains, une localisation donnée pour d'autres. Les sources d'informations utilisées sont diverses : laboratoires d'anatomo-pathologie, médecins en secteur privé ou publiques, administrations. L’ensemble de ces registres couvre environ 12% de la population française. Ils en existent une vingtaine en 2003 :
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Registres généraux : Calvados, Doubs, Hérault, Isère, Manche, Bas-rhin, Haut-rhin, Somme, Tarn, Vendée-Loire atlantique

Registres spécialisés : Bretagne (pédiatrie), Calvados (digestif), Loire-atlantique (colon-sein), Champagne-ardennes (thyroïde), Côte d’or (hémopathie), Finistère (digestif), Lorraine (pédiatie), Maine et Loire (bronche), Nord-Pas de calais (VADS), PACA-corse (pédiatrie), Rhône (sein), Saône et Loire (digestif)

3.2 Les données de mortalité sont obtenues à partir des certificats de décès. Ils permettent le dénombrement des cas de cancer selon un certain nombre de paramètres (âge, sexe, localisation initiale). Ces données sont disponibles annuellement pour l’ensemble de la population française.

3-2 Les données de mortalité sont obtenues à partir des certificats de décès. Ils permettent le dénombrement des cas de cancers selon un certain nombre de paramètres (âge, sexe, localisation initiale …)

Le nombre de nouveaux cas diagnostiqués en France est estimé à partir des données d’incidence et de mortalité pour les départements qui possèdent un registre et à partir des données nationales de mortalité .

C’est à partir d’une part de la relation observée entre l’incidence et la mortalité dans les régions où existent ces registres et d’autre part des données de mortalité disponible dans l’ensemble du territoire que l’on estime l’incidence des cancers dans la France entière par extrapolation selon un modèle mathématique.

B – Epidémiologie analytique

1 – Définition.

Elle étudie  l'existence de relation entre un facteur causal suspect  et l'apparition d'une maladie, elle se base sur des enquêtes.

2 – Principaux types d'enquêtes utilisées en cancérologie.

2 – 1 Enquêtes cas-témoins.

Elles comparent les caractéristiques personnelles de sujets ayant un cancer d'une localisation et d'une histologie donnée (= cas) à celles de sujets  indemnes de ce cancer (= témoins).

Exemple : la première enquête cas-témoins française  en cancérologie a été réalisée sur le cancer du poumon (Schwartz 1957).


2-2 Enquêtes de cohorte.


On recueille un certain nombre d'informations sur les expositions de tous les  sujets appartenant à un groupe défini, et on suit ces sujets. On étudie ensuite l'incidence du cancer dans chaque sous-groupe défini par les expositions enregistrées.

Exemple : Etude des médecins anglais  (Doll et Peto 1976, Doll et Gray 1980) : 40 000 médecins ont été enregistrés en 1951, notamment sur leur consommation de tabac, puis suivis pendant 20 ans. Cette enquête a largement contribué à mettre en évidence l'ensemble des effets du tabac sur la santé.

II  - EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE EN CANCEROLOGIE

A – Place du cancer dans la mortalité

1 – En France :

En 1999 sur un total d’environ 537 000 décès on a enregistré prés de 144 000 décès par cancer (plus environ 4000 décès par tumeurs bénignes ou inclassables). Pour l’ensemble des deux sexes, la mortalité par tumeur représente 27 % des décès. Les maladies cardio-vasculaires représentent 31 % des décès

· Variation en fonction du sexe :

Les tumeurs sont la première cause de décès dans la population masculine avec un tiers des décès. C’est la deuxième cause chez la femme après les maladies cardio-vasculaires  avec un peu moins d’un quart des décès.

Il existe une surmortalité masculine (taux de décès 2,2 fois plus élevé chez l’homme). Ce sont pour les localisations des VADS et du poumon que cette surmortalité est la plus élevée.

· Variation en fonction de l’âge :

Le risque de mourir d’un cancer augmente avec l’âge mais moins que le risque de mourir d’une pathologie cardio-vasculaire. On a donc d’avantage de risque de mourir d’un cancer avant 75 ans qu’après. Le cancer est la première cause de mortalité entre 35 et 75 ans.
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· Variation de la mortalité dans le temps : 

 Elle diminue dans les deux sexes. Dans la population masculine elle a augmenté de 50% entre 1950 et 1987 ; elle diminue légèrement et régulièrement depuis. Dans la population féminine elle diminue légèrement et régulièrement depuis1950. 
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2 - Au niveau européen 

Le cancer représente un quart des décès soit 960 000 décès par an. Il représente 37% (261 000) des décès prématurés (avant 65 ans). C’est la première cause de mortalité devant les maladies cardio-vasculaires.

Place de la France au sein de l’Union Européenne :

Les hommes français ont le taux de décès par cancer le plus élevé. Cette situation défavorable s’explique pour la plus grande part par le poids des cancers liés à la consommation d’alcool et de tabac : cancer des VADS, du poumon et du foie.

Les femmes sont globalement bien placé sauf en ce qui concerne le cancer du poumon. C’est en effet chez les femmes françaises que l’augmentation de la mortalité par cancer du poumon est la plus rapide et ce d’autant qu’on regarde les cohortes jeunes

B – Mortalité pour les principales localisations de cancer en France
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Chez l’homme :

Les principales causes de décès sont le poumon qui vient largement en tête suivi de la prostate puis du cancer colo-rectal

Chez la femme :

Le cancer du sein est la cause du plus grand nombre de décès par cancer suivi par le cancer colo-rectal. Le cancer du poumon est au troisième rang. 

· Evolution de la mortalité en fonction de la localisation :



Chez l’homme : on observe une augmentation considérable de la mortalité par cancer du poumon jusqu’à la fin des années 1980 puis une stabilisation. La mortalité par cancer des voies aéro-digestives supérieures diminue régulièrement depuis le milieu des années 1970. La mortalité par cancer colo-rectal est stable voire en légère diminution. La mortalité par cancer gastrique diminue. L’augmentation de la mortalité par cancer de la prostate observée jusqu ‘en 1990 pourrait être due au moins en partie, à un meilleur diagnostic dans la population âgée où il est recherché plus systématiquement.

Chez la femme : on observe une augmentation de la mortalité par cancer du sein puis une stabilisation depuis la fin des années 1980, une diminution des décès dus aux cancer gastrique, de l’utérus (corps et col) et colo-rectal. Le cancer du poumon est en augmentation depuis les années 1980. L’augmentation de la mortalité par cancer de l’ovaire est probablement due à l’amélioration du diagnostic.

C – Estimation du nombre de nouveaux cas de cancers en France


Chez l’homme : les diagnostics les plus fréquents sont ceux des cancers de la prostate, du poumon et colo-rectal.

Chez la femme : les cancers les plus fréquents sont dans l’ordre le sein loin devant, suivi des localisations recto-colique puis pulmonaire

Nombre de décès et de nouveaux cas en France en 2000

Localisation

Cancer
Décès 2000


Nouveaux cas 2000


Hommes
Femmes
Hommes
Femmes

VADS
4 341


749
12 990
2 398

Oesophage
3 724
710
4 040
928

Larynx
1 968
166
3 865
361

Poumon
22 649
4 515
23 152
4 591

Foie
6 287
1 563
5 014
962

Prostate
10 004
-
40 309
- 

Mélanome
704
660
3 066
4 165

LMNH
2 664
2 579
5 527
4 381

Sein
-
11 637
-
41 845

Total
92 311
57 734
161 025
117 228

D – Discussion :

Les deux indicateurs de fréquence des cancers sont complémentaires. 

L’incidence mesure le risque de cancer, mais elle est très sensible aux pratiques diagnostiques : par exemple une campagne de dépistage du cancer de la prostate par toucher rectal associé à un dosage du PSA peut multiplier par deux l’incidence chez les hommes âgés, alors que la mortalité restera inchangée. Les incidences de cancers du sein et de la thyroïde sont également très sensibles aux pratiques de dépistage et/ou de diagnostic. 

La mortalité mesure à la fois le risque de cancer et la survie après le diagnostic. Pour les localisations rapidement létales l’incidence est proche de la mortalité, alors que pour les localisation de meilleur pronostic elle beaucoup plus élevée que la mortalité.

Pour certaines localisations de très mauvais pronostic (foie, pancréas) le nombre de décès observé en 1999 est supérieur au nombre estimé de cas en 2000. Cette incohérence est due à trois phénomènes : 

· le premier est la nature différente des données utilisées. La valeur des certificats de décès est très aléatoire : métastase hépatique enregistrées comme cancer du foie.

· Le second est le décalage dans le temps entre les données d’incidence et de mortalité

· Le troisième est que les données d’incidence sont estimées pour la France entière à partir de données qui ne sont disponibles que dans quelques départements possédant des registres. L’incidence est estimée à l’aide d’un modèle mathématique utilisant aussi les données de mortalité dans ces départements et dans la France entière. 

E – Au niveau mondial

En l'an 2000, il y aura environ 10 millions de nouveaux cas de cancers diagnostiqués à travers le monde. 

Evolution au cours des dernières décennies

1975 : 5,9 millions de nouveaux cas

1980 : 6,4 millions de nouveaux cas

1985 : 7,6 millions de nouveaux cas

Le nombre de cas de cancers aura donc presque doublé entre 1970 et l'an 2000.

Incidence annuelle mondiale des cancers

Femmes





Hommes 


Localisation
1975
1980
1985
Localisation
1975
1980
1985

Sein

Col de l'utérus

Colo-rectum

Estomac

Bronches

Oro-pharynx

Lymphomes

Œsophage

Foie

Leucémie

Total
541 200

459 400

255 600

260 600

126 700

105 600

91 300

102 300

76 700

75 400

2 901 800
572 100
465 600
285 900
260 600

146 900

121 200

98 000

198 200

95 500

81 300


3 100 000
719 000

437 000
346 000
282 000
219 000
143 000
135 000
108 000

101 000
96 000

3 774 200
Bronches

Estomac

Colo rectum

Prostate

Oro pharynx

Foie

Oesophage

Vessie

Lymphomes 

Leucémies

Total
464 300
421 700
251 200
197 500
232 900
182 500
194 000
130 700
129 500
100 300

2 968 500
513 600
408 800
286 800
235 800
257 300
171 700
202 100
167 700
139 900
106 900

3 250 000
667 000
473 000
331 000
291 000
270 000
214 000
196 000
182 000
181 000
121 000

3 849 400

(Lancet 1997;349 (suppl.II) : (23-26(
Variations géographiques

Localisation

du cancer
Population à incidence élevée
Rapport entre les extrêmes
Population à incidence basse

Oesophage
Iran N.E
300
Nigéria

Pénis
Ouganda
300
Israël, Juifs

Peau
Australie (Queensland)
> 200
Inde (Bombay)

Foie
Mozambique
100
Angleterre

Prostate
USA, Noirs
40
Japon

Rhino-pharynx
Singapour, Chinois
40
Angleterre

Poumon
Angleterre
35
Nigeria

Corps utérin
USA (Californie)
30
Japon

Estomac
Japon
25
Ouganda

Bouche
Inde (Bombay)
25
Danemark

Pharynx
Inde (Bombay)
20
Danemark

Côlon
USA (Connecticut)
20
Nigeria

Rectum
Danemark
20
Nigeria

Col utérin **
Colombie
15
Israël, Juives

Larynx
Brésil (Sao Paulo)
10
Japon

Pancréas
N. Zélande, Maoris
8
Inde (Bombay)

Sein **
Canada (Colombie Br)
7
Israël, non Juives

Vessie
USA (Connecticut)
6
Japon

Ovaire**
Danemark
6
Japon

*D'après Doll et Peto 1988, **Population masculine sauf pour col de l'utérus, sein et ovaires

*** Rapport des taux standardisés entre 35 et 64 ans

Variation d'incidence après migration :

Les migrants ont en général, après une période variable, des incidences de cancer intermédiaires entre le pays d'origine et le pays d'accueil. Les études  sur les populations de migrants ont conduit à la conclusion que la plupart des cancers avaient une étiologie liée au mode de vie.

III – FACTEURS DE RISQUE

Les cancérigènes sont définis comme des agents chimiques, physiques ou biologiques capables, sous certaines conditions, d'induire des cancers chez l'animal ou l'homme. L'expérimentation in vitro, in vivo et les enquêtes épidémiologiques permettent d'identifier des agents cancérigènes. Les enquêtes épidémiologiques sont essentielles pour juger des risques réels chez l'homme. Dans certains cas, on peut attribuer la quasi totalité des cancers observés au facteur identifié (ex cancer à cellules claires du vagin et prise de distilbène pendant la grossesse). Mais dans la majorité des cas le facteur identifié n'est qu'un facteur parmi d'autres.

En général, les facteurs de risque ne sont ni nécessaires, ni suffisants pour induire un cancer (cancer bronchique chez des sujets non exposés au tabac). Le fait que le cancer n'apparaît souvent que de longues années après l'exposition rend difficile l'identification du facteur causal.

1 – Liste des cancérigènes identifiés.

Le tableau  page suivante donne une liste des facteurs ou agents dont le caractère cancérigène pour l'homme est établi.

FACTEURS D'EXPOSITION
EXPOSITION
LOCALISATION


P*
M*
G*


Aflatoxines


+
Foie

Agents alkylants : busulfan, chlorambucil, cyclophosphamide,melphalan, nitrosourées, thiotepa

+

Vessie, leucémie

Aluminium (production)
+


Poumon, vessie

Amiante, érionite et talc contenant des fibres asbestiformes
+


Poumon, plèvre, péritoine

Amines aromatiques : amino-4 biphényle auramine, benzidine,  naphtylamine
+


Vessie

Arsenic (a)
+
+

Foie, poumon, peau, vessie

Benzène
+


Leucémie

Bis-chlorométhyle-éther et chlorométhyl-méthyle-éther
+


Poumon

Boissons alcoolisées


+
Bouche, pharynx, larynx, œsophage, foie, rein

Caoutchouc (industrie)
+


Leucémie, vessie

Chique (bétel plus tabac)


+
Bouche

Chlornaphazine

+

Vessie

Chlorure de vinyle
+


Foie

Chrome (a)
+


Poumon

Contraceptifs oraux  combinés (b)


+
Foie

Contraceptifs oraux séquentiels (b)


+
Endomètre

Fabrication de l'alcool isopropyl
+


Nez

Fonderie fer et acier
+


Poumon

Gaz moutarde
+


Poumon

Helicobacter pylori


+
Estomac

Hydrocarbures polycycliques : gazéification du charbon, coke (production), houille : goudrons et brais, huile minérales suie
+


Peau, larynx, bouche, poumon, rein ,vessie

Immunosuppresseurs: azathioprine ciclosporine

+

Lymphome non hodgkinien, sarcome de Kaposi foie, peau

Magenta: fabrication
+


Vessie

8 Méthoxypsoralène + UV

+

Peau

Nickel (a)
+


Sinus nasal, ethmoïde, poumon

Oestrogènes post-ménopause

+

Endomètre

Oestrogènes (DES) 

     exposition in utéro

+

+

Sein

Vagin, col, testicule

Opistorchis viverrini


+
Foie

Phénacétine

+

Rein

Poussière de bois
+


Sinus nasal, ethmoïde

Poussière de cuir
+


Leucémie

Radiations ionisantes  (c)
+
+

Os ,peau, sein, cerveau , thyroïde, leucémie, foie

Radon (mines d'uranium, de fer)
+


Poumon

Rayonnement ultraviolet
+
+

Peau, lèvres

Schistosoma haematobium


+
Vessie

Stéroïdes : anabolisants

+

Foie

Tabac fumé, prisé ou chiqué


+
Bouche, pharynx, larynx, poumon œsophage

Virus hépatite B et C


+
Foie

Virus HTLV


+
Leucémie

Papillomavirus type 16 et 18


+
 Col de l'utérus

(a) certains composés ou états doxydation ; (b) association d'oestrogènes et de progestatifs ; (c) dont rayons X , thorium,thorostrast

* P (Professionnel), M (Médical), G, Général).

2 – Evaluation du risque.

Le tableau suivant résume pour la France les proportions des décès par cancer attribuables aux principaux facteurs de risques connus.

Proportion des décès par cancer attribuables à différents facteurs.

FACTEUR
PROPORTION DES 

DECES PAR CANCER
PRECISION

Tabac
22 %
17 à 32 %

Alcool
12 %
8 à 16 %

Nutrition
35 %
10 à 70 %

Additifs alimentaires
< 1 %
- 5 à 2 %**

Caractéristiques vie reproductive
7 %
1 à 13 %

Expositions professionnelles
4 %
2 à 8 %

Pollution
2 %
< 1 à 5 %

Production industriels
< 1 %
< 1 à 2 %

Pratiques médicale
1 %
0,5-3 %

Facteurs géophysiques
3 %
2 à 4 %

Infections (virus, parasites)
10 % ?
1 % à ?

*Adapté pour le tabac et l'alcool à la situation française à partir de : Doll R, Peto R. The causes of cancer, Oxford : Oxford University press 1983.

**En tenant compte de possibles effets protecteurs des antioxydants et d'autres conservateurs.

Ce tableau souligne l'importance du tabac et de l'alcool.

3 – Le tabac (cf cours spécifique).

4 – L'alcool

La consommation d'alcool augmente considérablement les risques de cancer de la cavité buccale, du pharynx, du larynx, de l'œsophage et du foie. Il existe une augmentation du risque en fonction de la dose d'alcool consommée. Il faut noter qu'il existe un effet synergique du tabac associé à l'alcool pour certaines localisations (VADS, œsophage). Le nombre annuel  de décès  par cancer attribuables à l'alcool est de 14 500 chez l'homme et 1500 chez la femme. La consommation d'alcool en France même si elle diminue depuis 1990 reste une des plus élevée au monde. Cette diminution se traduit cependant déjà par une baisse de la mortalité par cancer des VADS.

5 – L'alimentation.

Des associations faites entre certains composants de l'alimentation et de la fréquence de certaines localisations de cancer ont été mises en évidence.

Exemple : consommation de viande et mortalité par cancer du côlon ; consommation de graisse et cancer du sein. Mais les enquêtes épidémiologiques tendant à démontrer le rôle de l'alimentation dans la genèse des cancers sont d'interprétation très difficile. Ce qu'on peut dire actuellement c'est que les caractéristiques de l'alimentation expliquent probablement une proportion importante de la variation  de la fréquence des cancers entre pays, entre sous populations, dans les populations migrantes… etc. Certains types d'alimentation comportant beaucoup de graisse ou d'aliments fumés ou salés majorent le risque de  certaines localisations  cancéreuses. D'autres (consommation de fruits et légumes frais en grande quantité) tendent  à le diminuer. Mais nous manquons de preuves formelles pour proposer des modifications de notre alimentation en vue de réduire le risque de cancer de façon certaine.

6 – Virus et parasites.

Certains virus ou parasites sont associés à la survenue de cancer chez l'homme.

· virus d'Epstein Barr et lymphome de Burkitt

· virus d'Epstein Barr et carcinome indifférencié du naso pharynx

· papilloma virus et cancer du col utérin

· virus HTLV1 et leucémies à cellules T

· VIH et sarcome de Kaposi

· VIH et lymphome non Hodgkinien

· Bilharioze et carcinome épidermoïde de vessie

7 – Expositions professionnelles.

LOCALISATION DE CANCER
AGENT OU SOURCE D'EXPOSITION

Ethmoïde et sinus de la face
Bois, nickel (grillage des mattes)

Foie (angiosarcome)
Arsenic et ses composés minéraux, chlorure de vinyle (polymérisation)

Bronchopulmonaire
Acide chronique, amiante, arsenic et ses composés minéraux, bis-chlorométhyl-éther, brais, goudrons et huile de houille, chromate de zinc, chromates et bichromates alcalins ou alcalino-terreux, nickel (grillage des mattes), rayonnements ionisants par inhalation (radon), suies de combustion du charbon, oxydes de fer (par complication de la sidérose)

Os (sarcome)
Rayonnements ionisants

Peau (épithélioma)
Arsenic et ses composés minéraux, brais, goudrons et huiles de  houille, dérivés du pétrole, huiles anthracéniques, suies de combustion du charbon

Vessie
Amino-4 diohényle, benzidine, ses homologues, sels et dérivés chlorés, béta-naphtylamine, brais, goudrons et huiles de houille, dianisidine, 4 nitro-diphényle, suies de combustion du charbon

Cérébrale (glioblastome)
N-méthyl N'nitro N-nitrosoguanidine, N-éthyl N-nitro N- nitrosoguanidine , N-méthyl N-nitrosourée, N-éthyl N- nitrosourée

Leucémies
Benzène, rayonnements ionisants

Plèvre, péricarde, péritoine (mésothéliome et autre)
Amiante

D'après : Abadia 1992

CONCLUSION :

Les cancers sont aujourd'hui la première cause de mortalité chez l'homme et la deuxième chez la femme après les maladies cardio vasculaires. Pour envisager de prévenir l'apparition d'un cancer il faut identifier les facteurs de risque de ce cancer. L'épidémiologie  joue un rôle essentiel dans cette identification. Les études épidémiologiques ne permettent cependant d'émettre que des hypothèses, car il s'agit d'observations et non d'expérimentations. C'est un faisceau d'arguments qui va permettre de conclure au rôle cancérogène d'un facteur pour l'homme.

Malgré ces difficultés certains facteurs de risque sont aujourd'hui bien connus ce qui a permis d'entreprendre un certain nombre d'actions préventives

Mortalité en fonction de l’âge pour les principales causes de décès en 1999





Evolution de la mortalité par cancer





Nombre de décès par localisation de cancer en 1999





Evolution de la mortalité pour les principales localisations de cancer.





Nombre de nouveaux diagnostics par localisation de cancer en 2000
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