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RESUME

Buts : Décrire la situation épidémiologique du can-
cer de la prostate en France sur la base d’un échan-
tillon de population large.

Matériel et Méthodes : Ce travail utilise les données
d’incidence provenant des registres de cancer du
réseau français et les données de mortalité fournies
par les certificats de décès. Les taux bruts et les
taux standardisés sur la population mondiale sont
calculés. L’évolution des taux est analysée par un
modèle log-linéaire (ajusté sur l’âge, le départment
et la période).

Résultats : L’incidence du cancer de prostate en
France en 1990 était de 200 à 300/100.000 entre 60
et 70 ans et > à 600/100.000 après 70 ans. 73% des
cas sont diagnostiqués après 70 ans. L’incidence a
augmenté annuellement de 8,76% entre 1982 et
1990. On estime à 22.600 le nombre de cas diagnos-
tiqués en France en 1990. L’augmentation de l’inci-
dence des stades localisés ou loco-régionaux est due
à l’utilisation des tests diagnostiques (PSA et biop-
sies échoguidées) car cette augmentation s’est accé-
lérée après 1987. Le taux brut de mortalité était de
33,4/100.000 (384/100.000 entre 75 et 85 ans). Il a
augmenté de 2,56% par an de 1982 à 1990 mais
essentiellement pour les hommes de plus de 75 ans.

C o n c l u s i o n : Ces observations tendent à faire du can-
cer prostatique une priorité de santé publique, mais
cette affirmation doit être pondérée par le fait que son
impact sur la perte d’espérance de vie reste faible.

Mots clés : Néoplasme, prostate, épidémiologie, incidence, mor -
talité, survie. 
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Dans le monde le cancer de la prostate fait partie des
cinq cancers les plus fréquents chez l’homme, mais il
se situe au deuxième rang dans de nombreux pays
développés [3]. Aux USA et au Canada il est devenu le

cancer le plus fréquent chez l’homme et la deuxième
cause de mortalité par cancer après le cancer du pou-
mon [2, 15]. En France on observe une situation sem-
blable pour la mortalité. Avec 9211 décès en 1990, le
cancer de la prostate est la deuxième cause de décès par
cancer chez l’homme après le cancer pulmonaire [11].
Pour l’incidence, les résultats de différents registres
montrent que ce cancer représente une fraction très
importante des tumeurs diagnostiquées [18]. U n e
publication du registre de l’Isère fait état d’une aug-
mentation de 6,3% par an des taux d’incidence du can-
cer prostatique dans ce département entre 1979 et
1990. Cette augmentation était concomitante du déve-
loppement des biopsies guidées par échographie et de
l’utilisation du dosage de l’antigène spécifique de la
prostate (PSA) [17]. Cette évolution n’est pas propre à
l’Isère, et elle pose des problèmes importants du point
de vue de la santé publique. Cet article a pour but de
décrire la situation épidémiologique du cancer de la
prostate en France sur la base d’un échantillon plus
large, et de donner des chiffres pour une réflexion sur
le sujet. Les chiffres français sont comparés aux résul-
tats retrouvés dans les autres pays du monde.

MATERIEL ET METHODES

Ce travail utilise les données d’incidence fournies par
les registres de cancer de 6 départements français : le
Bas Rhin, l’Isère, le Calvados, le Doubs, le Tarn et la
Martinique. Les registres sont des structures épidémio-
logiques qui recensent tous les cas de cancer survenant
dans la population résidant dans un département, quel
que soit le lieu de diagnostic (ou plus tard de traite-
ment) de ces cancers. Les registres français ont la par-
ticularité de réaliser un enregistrement strictement
actif, donc basé sur le travail d’enquêteurs allant auprès
des diverses sources d’informations (laboratoires
d’anatomo-pathologie, spécialistes des secteurs public
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et privé, radiothérapeutes...). Un travail de recoupe-
ment des informations permet ensuite un recensement
exhaustif et sans double compte. Cette étude porte au
total sur plus de 8600 cas de cancers de la prostate. Elle
couvre la période 1982-1990, ce qui correspond à la
surveillance d’une population de 1 812 200 hommes en
moyenne pendant 9 années. Parallèlement la mortalité
par cancer de la prostate a été étudiée dans les mêmes
départements à partir des informations fournies par les
certificats de décès [21].

Les registres ont recensé tous les cas de cancers diagnos-
tiqués dans la population des départements surveillés. La
date d’incidence correspond à la date du diagnostic du
c a n c e r. Dans ce travail, tous les cancers de la prostate,
codés 185 selon les règles de la première Classification
Internationale des Maladies-Oncologie (CIM-O 1), ont
été inclus quelque soit leur taille. Pour l’étude de la mor-
talité, (fréquence des décès par cancer de prostate dans la
population), ce travail utilise tous les certificats de décès
portant la mention cancer de la prostate. Cependant la fia-
bilité de cette donnée est liée à la précision de la déter-
mination de la cause du décès (décès dû directement ou
indirectement au cancer de la prostate).

Pour le calcul des taux d’incidence et de mortalité, les
effectifs de populations des départements et des diffé-
rentes années sont calculés par interpolation diagonale
en utilisant les résultats des recensements de 1982 et
1990 et le nombre de naissances et de décès survenus
chaque année.

Afin de mieux situer l’importance du problème, les
taux bruts observés dans chaque département sont cal-
culés. Mais pour permettre des comparaisons avec des
chiffres internationaux, les taux d’incidence standardi-
sés sur la population mondiale sont fournis. Cette tech-
nique qui consiste à calculer le taux d’incidence global
que l’on observerait dans une population ayant une
structure d’âge proche de celle de la population mon-
diale, permet de comparer des observation faites dans
différents pays du monde en faisant abstraction de
l’âge de leur population. En effet pour une maladie du
sujet âgé, les taux bruts seront plus élevés dans un pays
dont la population est vielle, mais le taux standardisé
sera le même si les taux par tranche d’âge sont iden-
tiques.

Les différences d’incidence et de mortalité entre les
départements sont étudiées en calculant les ratio stan-
dardisés d’incidence et de mortalité (S.I.R. et S.M.R.).
Ce calcul utilise comme incidence (ou mortalité) de
référence, l’incidence moyenne (ou mortalité moyen-
ne) observée en métropole. Ces ratios ont été testés en
utilisant l’approximation normale de la loi de Poisson.

Les tendances évolutives, de l’incidence et de la mor-
talité, sont étudiées avec un modèle loglinéaire prenant
en compte l’âge, le département, et l’année. Pour

chaque modèle un éventuel écart à la linéarité dans la
tendance évolutive est testé [4].

L’estimation du nombre de cancers de la prostate dia-
gnostiqué en France en 1990 est réalisé en appliquant
directement à la population française les taux d'inci-
dence spécifiques par âge observés dans les registres en
1990. L’estimation du nombre de cancers attendus en
2000, 2010, 2020 est réalisée en appliquant ces mêmes
taux aux projections de population faites par l’INSEE
[20]. La probabilité d’être atteint d’un cancer diagnos-
tiqué au cours de sa vie (encore appelée probabilité
courante) [8] a été calculée en utilisant la table de mor-
talité de 1990 publiée par l’INSEE [6]. Dans les études
de survie la plupart des études ayant calculé une survie
relative, il faut rappeler quelques définitions. La survie
observée (brute) est la survie observée dans un groupe
d’hommes avec cancer prostatique quelque soit la
cause de décès. La survie spécifique, souvent utilisée
dans les séries cliniques, ne prend en compte que les
décès attribués au cancer. Il est donc nécessaire pour la
calculer de connaître précisément la cause du décès. Or,
dans les études en population, l’information obtenue
par les certificats de décès n’étant pas fiable il est pré-
férable d’utiliser la survie relative si l’on veut estimer
le rôle propre du cancer prostatique. Schématiquement
le calcul de la survie relative consiste à diviser la sur-
vie observée par la survie attendue (celle de la popula-
tion générale). La survie relative ne varie pas avec l’âge
si l’âge n’influe pas sur la croissance du cancer [8].

RESULTATS

L’incidence, ou nombre de nouveau cas diagnostiqués
chaque année, était nulle avant 40 ans puis augmentait
rapidement après 50 ans, 133,8/100.000 en moyenne
entre 50 et 70 ans puis 726,9/100.000 de 70 à 84 ans,
(Tableau 1). On observait une légère diminution des
taux d’incidence après 85 ans (Figure 1).

En utilisant les taux par âge observés en 1990 et en
appliquant ces taux à la population Française on pou-
vait estimer qu’environ 22.657 cas de cancers prosta-
tiques ont été diagnostiqués en 1990. Un calcul utili -
sant les mêmes taux appliqués à la pyramide des âges
attendue pour les années 2000, 2010 et 2020 donnait
respectivement les estimations suivantes 25.529,
30.749 et 36.995 cas (Tableau 1).

Avec de tels taux d’incidence et compte tenu de l’espé-
rance moyenne de vie d’un français en 1990 la proba-
bilité estimée d’avoir un cancer de la prostate diagnos-
tiqué au cours de sa vie était de 8,1%. En d’autres
termes, environ un homme sur 12 aurait un cancer de la
prostate diagnostiqué au cours de sa vie si l’incidence
observée en 1990 se maintenait.

L’étude des tendances évolutives montre que les taux



d’incidence ont augmenté de 26,11/100.000 (stand.
mondiale) en 1982 à 47,53/100 000 en 1990. La modé-
lisation permet d’étudier l’évolution du risque ajusté
sur l’âge et sur le département. Il existait une augmen-
tation moyenne de 8,76% [IC: 7,81% à 9,73%) par an
entre 1982 et 1990, mais cette croissance n’était pas
linéaire (Figure 2). La période étudiée pouvait être divi-
sée en deux: de 1982 à 1986 la croissance annuelle était
de 6,36% (IC: 3,88% à 8,91%); elle a doublé après
1987,12,05% par an (IC: 9,05% à 15,10%).

Cette évolution n’est pas identique dans toutes les

tranches d’âge (Figure 3). Chez les sujets jeunes de
moins de 60 ans les taux d’incidence augmentent fai-
blement avant 1987 et plus fortement après. La cassure
des courbes est moins nette pour les sujets un peu plus
âgés de 60- 74 ans. Pour les sujets de plus de 75 ans, la
croissance était déjà très forte avant 1987. Pour les
sujets âgés et peut être aussi pour les plus jeunes, on
notait une diminution de l’incidence entre 1989 et 1990.

Il existe à l’intérieur de la France, d’importantes diffé-
rences d’incidence entre départements (Tableau 2). Sur
l’ensemble de la période les taux sont significativement
plus bas dans l’Isère (SIR=0,89). Ils sont significative-
ment plus hauts dans le Tarn (SIR=1,20). Les chiffres
de la Martinique sont nettement plus élevés que ceux
observés en métropole (SIR= 1,69).

Le taux brut de mortalité était de 33,4/100 000 en
France en 1990. On observait que 71% des décès sur-
venaient après 85 ans, en effet, les taux de mortalité
étaient pratiquement nuls jusqu’à 60 ans et croissaient
ensuite beaucoup rapidement que le taux d’incidence
pour le rejoindre (Figure 1). Dans la dernière tranche
d’âge (plus de 85 ans) la mortalité était plus élevée que
l’incidence 831,3/100 000 vs 779,2/100 000. Les décès
par cancer de la prostate représentaient 3,4% de l’en-
semble des décès chez l’homme et 10,7% des décès par
cancer en 1990 (Tableau 2). C’est la 2ème cause de
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Tableau 1. Démographie, espérance de vie, incidence et mortalité par cancer de la prostate en 1990 en France.

Figure 1. Cancer de la prostate en France, taux d’incidence et
de mortalité par âge (1982-1990).



mortalité par cancer après le cancer bronchique et
avant le cancer colorectal (INSERM,1992).

L’étude des tendances évolutives durant la période
1982-1990 montre que le taux standardisé de mortalité
est passé de 15,93/100 000 à 19,16/100 000.
L’évolution était très différente de celle observée pour
l’incidence. On observait une augmentation faible de
la mortalité, 2,52% par an en moyenne (IC: 1,30% à
3,75%), qui semblait régulière sur toute la période
(Figure 2). L’augmentation de la mortalité s’observait
essentiellement dans la tranche d’âge la plus élevée de
plus de 75 ans ( Figure 3).

L’étude des variations géographiques des taux de mor-
talité à l’intérieur de la France,montre que ces varia-
tions n’étaient pas parallèles à celles de l’incidence. Les
taux sont plus élevés dans le Calvados (SMR=1,20) et
plus faibles dans l’Isère (SMR=0,94) et dans le Tarn
(SMR=0,86) (Tableau 2). Au niveau mondial les diffé-
rences de mortalité sont nettement moins importantes
que les différence d’incidences (Tableau 3).

Il existe peu de travaux français sur la survie des can-
cers prostatiques. Le taux de survie relative donnée par
le registre du Bas-Rhin (23) pour des tumeurs diagnos-
tiquées entre 1975 et 1979 est de 59,6% à 5 ans et de
33,8% à 10 ans chez les hommes de moins de 65 ans.
Il diminue à 41,5% à 5 ans et 22,8% à 10 ans chez les
plus de 65 ans (Tableau 4). Une étude réalisé par les
Centres de Lutte Contre le Cancer [7] donne des
chiffres de 50% et 39% à l O ans pour les cancers loca-
lisés T2 et T3 Nx M0 diagnostiqués de 1975 à 1989.Le
taux de survie relative est 15% à 20% à 5 ans pour les
cancers au stade métastatique extra-ganglionnaire.

Les taux de survie observés, en population générale,
dans d’autres pays du monde sont donnés dans les
Tableaux 5 et 6. Les différences entre les résultats du
registre suédois (9) et ceux du registre du Bas- Rhin
sont importantes, la survie étant double en Suède pour
les hommes de plus de 60 ans. Ces différences sont
dues soit à une différence de répartition des stades, soit
à la différence des périodes étudiées ( 1975 à 1979 pour
le Bas-Rhin et 1971 à 1987 pour la Suède) et donc à des
différences de modalités diagnostiques (diagnostic plus
précoce et par cytologie) et thérapeutiques. Cependant
les gains en survie au cours du temps semblent faibles.
Une étude du registre Écossais des tumeurs montre que
la survie relative à 5 ans n’a progressé que d’environ
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Tableau 2. Comparaison de l’incidence et de la mortalité entre
des départements français. Période 1982-1990.

Incidence/ Taux brut Taux SIR* Chi2

100 000 standardisés

pop. mondiale

Bas-Rhin 47,22 34,47 0,98 ns

Isère 43,24 30,59 0,89 p<0,001

Calvados 51,99 36,42 1,03 ns

Doubs 44,27 33,60 0,98 ns

Tarn 99,84 42,54 1,20 p<0,001

France 51,84 34,85 -
métropolitaine
(moyenne des
registres)

Martinique 63,31 59,22 1,69 p<0,001

Mortalité/ Taux brut Taux SMR° Chi2

100 000 standardisés
pop. mondiale

Bas-Rhin 26,38 17,34 1,03 ns+

Isère 24,06 16,02 0,94 p<0,05

Calvados 31,52 20,48 1,20 p<0,001

Doubs 23,19 16,90 1,00 ns

Tarn 40,05 14,41 0,86 ^<0,001

France 27,55 16,98 -
métropolitaine
(moyenne des
registres)

* SIR = Ratio standardisé d’incidence; ° SMR = Ratio standardisé de mortalité; 
+ ns = différence non significative.

Tableau 3. Cancer de la prostate : comparaison de l’inciden -
ce et de la mortalité entre différents pays (ref : Parkin D.M.,
1992, Levi F., 1994).

Incidence/100 000 Taux standardisés
période 1982-1987 pop. mondiale

France métropolitaine (Francim) 29,2

USA Noirs (SEER program) 82,0

USA Blancs (SEER program) 61,8

Canada 52,4

Suède 51,2

Grande Bretagne 25,8

Italie 21,3

Japon (Osaka) 8,0

Mortalité/100 000 Taux standardisés
1985-1989 pop. mondiale

France 17,1

USA 15,4

Canada 16,0

Suède 19,9

Grande Bretagne 15,7

Italie 11,6

Japon 3,6
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Figure 2. Cancer de la prostate en France : modélisation des tendances évolutives de l’incidence et de la mortalité depuis 1982.

Figure 3. Cancer de la prostate en
France, évolution des taux d’incidence
et de mortalité dans différentes tranches
d’âge.



3% (44 à 46,7%) de 1968 à 1987 [1]. Les données du
«SEER program» font état d’une amélioration légère-
ment supérieure : 5,9% (68,5 à 75,6%) de 1975 à 1985.
Cette progression est plus forte chez les blancs que chez
les noirs américains [10].

DISCUSSION

Nous observons en France une augmentation de l’in-
cidence, de 6% avant 1986 et de 12% de 1987 à 1990.
Cette évolution n’a pas été la même dans toutes l e s
tranches d’âge. L’augmentation semble ancienne pour
les sujets les plus âgés, alors qu’il existe une très nette
accélération en 1987 pour les sujets de moins de 60
ans. Ces différences suggèrent que le mécanisme de
l’augmentation n’est pas identique pour tous les âges.
Au début des années 80 le développement de la résec-
tion endoscopique et l ’analyse histologique plus com-
plète du tissus adénomateux enlevé a été à l’origine de
la découverte de plus de cancers fortuits. Ces tech-

niques sont probablement une des cause de l’augmen-
tat ion observée chez les hommes de plus de 75 ans.
Pour les sujets les plus jeunes il faut attendre la diff u-
sion du dosage des PSA à la fin des années 80 pour
voir augmenter le nombre de cas diagnostiqués.
Notons que si cette augmentation est importante chez
les moins de 60 ans, puisque les taux ont plus que
doublé de 87 à 90, elle porte sur des effectifs relative-
ment faibles car le cancer de la prostate reste peu fré-
quent dans ces tranches d’âge (environ 1500 cas pour
l’ensemble de la France). La baisse observée en 1990
demande à être confirmée par des données ultérieures.

L’augmentation de la mortalité est beaucoup plus faible
et elle porte essentiellement sur les tranche d’âges éle-
vées. Il faut souligner aussi que cette augmentation
peut ne pas correspondre à une réelle croissance des
décès dus au cancer de la prostate, mais être liée à une
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Tableau 5. Taux de survie relative en Suède en fonction de
l’âge et du grade tumoral (période d’inclusion 1971-1987)

Survie Perte d’espérance
à 10 ans de vie

Age

45-54 ans 39% 62,6%
55-64 ans 43% 47,1%
65-74 ans 43% 41,2%
75-84 ans 50% 33,8%

Grade

Bien différencié 71% 18,8%
Moyennement différencié 42% 42,1%
Peu différencié 20% 61%

Tableau 6. Taux de survie relative à 5 ans aux USA en fonc -
tion de l’âge, du revenu et de l’ethnie (période d’inclusion de
1986-7987) SEER program (Mettlin C.J., 1995).

Survie relative
à 5 ans

Age

< 69ans 70%
70-79 ans 60%
> 80 ans 40%

Revenus

Bas 56%
Moyens 61%
Hauts 62%

Ethnie

Blancs 61%
Hispaniques 64%
Noirs 49%

Tableau 4. Taux de survie relative à 5 et 10 ans pour les cancers prostatiques en France.

à 5 ans à 10 ans
Survie survie survie survie survie survie
relative observée attendue relative observée attendue

Bas-Rhin*
Age

< 65 ans 59,6% 53,9% 90,5% 33,8% 25,5% 75,4%
> 65 ans 41,5% 29,4% 71,0% 22,8% 9% 42,6%

EPC**
Stades

T2 Nx M0 68% 51% 75,0% 50% 26% 52,0%
T3 Nx M0 57% 43% 75,4% 39% 20% 51,3%

M1 (osseux)15% 15% 11% 73,3% 5% 3% 60,0%
M1 (viscéral) 20% 15% 75,0% 5% 3% 60,0%

* Registre du Bas-Rhin (période d’inclusion de 1975-1979) (Schaffer p., 1992).

** Centres de lutte contre le cancer (Enquête Permanente Cancer) (période d’inclusion de 1975-1989) (E.P.C., 1993).



amélioration des notifications dans les certificats de
décès et surtout à une baisse de la mortalité par d’autres
causes (mortalité compétitive, maladies cardio-vascu-
laires par exemple). Compte tenu de l’âge auquel sur-
viennent les décès la perte d’espérance de vie due au
cancer de la prostate reste faible : elle ne représente en
effet que 0,8% des années potentielles de vie perdues
entre 0 et 75 ans [12 ].

Ces tendances peuvent être comparées à celles obser-
vées en Amérique du Nord. Aux USA, le «SEER pro-
gram» signale une augmentation de l’incidence de
178% de 1973 à 1991, plus de la moitié de cette aug-
mentation ayant eut lieu durant les années 1987-1991
[19]. Une augmentation un peu moins rapide a été
observée au Canada (25% de 1987 à 1991) [13, 14].
Dans ces deux cas, la mortalité est restée relativement
stable. Notre étude s’arrêtant en 1990 il ne nous est pas
possible de savoir si les recommandations de la confé-
rence de consensus de 1989 ont eu un impact.

Les variations géographiques de l’incidence que nous
observons en France et qui existent dans d’autres pays
du monde sont antérieures au développement de l’usa-
ge du PSA [5]. Il est probable, comme l’a montré Lu-
Yao pour les USA [16], que cette hétérogénéité corres-
pond davantage à une variation des habitudes médi-
cales en matière de diagnostic qu’à la présence d’un
facteur de risque particulier. L,e fait que les taux de
mortalité ne varient pas de la même façon que l’inci-
dence est un argument en faveur de cette hypothèse,
mais rien ne permet d’éliminer totalement une réelle
augmentation de l’incidence due à l’augmentation d’un
facteur de risque environnemental. En revanche, l’inci-
dence très élevée observée en Martinique correspond
bien à ce que l’on sait des hauts niveaux de risque exis-
tant dans les populations d’origine africaine.

Nous ne disposons que de peu d’éléments pour décrire
les stades auxquels sont diagnostiqués ces cancers en
France, mais l’étude du registre de l’Isère [17] montre
qu’il n’y a pas d’augmentation de l’incidence des can-
cers métastatiques et que seules les formes non méta-
statiques augmentent. L’enquête réalisée en 1991 par
Richard, montre que 60% des cas étaient cliniquement
localisés (T1, T2) et que 40% étaient au stade loco-
régional ou métastatique (T3, T4, N+, M+) [22].

Nos résultats confirment l’importance de l’augmenta-
tion de l’incidence du cancer de la prostate en France.
Cette croissance est probablement totalement associée
au développement des techniques diagnostiques. La
pratique du dépistage individuel qui existe malgré les
recommandations de 1989 ne permet pas de savoir
quelle sera l’évolution de l’incidence. Soulignons tou-
tefois que, dans l’hypothèse d’un maintien de l’inci-
dence au niveau observé en 1990,1e nombre de cancers
prostatiques diagnostiqués devrait continuer à croître
de façon importante sous la seule pression de l’évolu-

tion démographique (+ 35% en 2010 par rapport à
1990, +67% en 2020), car i1 s’agit d’un cancer du sujet
âgé. Ces observations tendent à faire du cancer prosta-
tique une priorité de santé publique, mais cette affir-
mation doit être pondérée par le fait que son impact sur
la perte d’espérance de vie reste faible. Il semble
important, dans ce contexte, de chercher à savoir com-
ment tous ces patients sont pris en charge; c’est l’ob-
jectif de l’étude que l’AFU et la réseau français de
registres de cancer ont décidé de réaliser ensemble.

R e m e rciements : Travail réalisé dans le cadre du réseau
Français des registres de cancer: réseau de santé publique
INSERM Contrat N° 493007.
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Commentaire du lecteur (G. Fournier, Brest)

Cet article souligne l’intérêt de définir des groupes à haut risque
de cancer de la prostate. Ceci s’applique particulièrement aux
sujets appartenant à des familles dans lesquelles existent un ou
plusieurs hommes atteints. Les formes familiales de ce cancer
(environ 20% des cas) peuvent être liées soit à l’existence d’une
prédisposition génétique (5 à 10% de l’ensemble des cancers de
la prostate), soit simplement au hasard, soit enfin à l’exposition
à des facteurs communs d’environnement encore inconnus
(Carter et al., 1993; Fournier et al., 1996; Valeri et al., 1996). Le
risque de survenue de ce cancer chez les apparentés a été jusqu’à
maintenant établi de façon globale par des études épidémiolo-
giques ne distinguant pas ces trois causes possibles de formes
familiales (risque relatif de 2, 5 ou 11 pour respectivement 1, 2
ou 3 parents du premier degré définie par certains critères généa-
logiques (Carter et al., 1993), il faut savoir si le sujet a hérité de
l’altération génétique, ce qui lui confère un risque environ 15
fois supérieur à celui de la population générale (88% s’il atteint
l’âge de 85 ans contre 5%). Ceci sera possible lorsque les gènes
de prédisposition seront identifiés. Les recherches génétiques
dans ce domaine (Smith et al., 1996) et parallèlement l’étude
ProGène-AFU (Valeri et al., 1996) ont pu préciser un locus de
prédisposition sur le bras long du chromosome 1. Ceci devrait
permettre dans les années à venir de pratiquer un dépistage ciblé
du cancer de la prostate dans les familles concernées. En ce qui
concerne les aspects cliniques du cancer de la prostate héréditai-
re, il apparaît comme caractéristique sa survenue volontiers plus
précoce, environ 10 à 15 ans plus tôt (Carter et al., 1993; Valeri
et al., 1996) ce qui incite à pratiquer un dépistage chez les appa-
rentés dès l’âge de 40 ans.

SUMMARY

Does prostatic cancer constitute a public health problem?
Up-date of incidence and mortality figures in France from
1982 to 1990

Objective : To describe the epidemiological situation of prosta -
tic cancer in France on the basis on a large population sample.

Material and Methods : This study uses incidence data derived
from French cancer registers, and mortality data obtained from
death certificates. Crude rates and rates standardized for the
world population are calculated. The variation of these rates is
analysed by a log-linear model (adjusted for age, department
and period).

Results : The incidence of prostatic cancer in France in 1990
was 200 to 300/100,000 between the ages of 60 and 70 years
and more than 600/100,000 after the age of 70 years. 73% of
cases were diagnosed after the age of 70 years. The incidence
increased annually by 8.76% between 1982 and 1990. An esti -
mated 22,600 cases were diagnosed in France in 1990. The
increased incidence of localized or local stages is due to the use
of diagnostic tests (PSA and ultrasound-guided biopsies), as this
increase accelerated after 1987. The crude mortality rate was
33.4/100,000 (384/100,000 between the ages of 75 and 85
years). It increased by 2.56% per annum from 1982 to 1990, but
essentially for men over the age of 75 years.

Conclusion : These findings tend to make prostatic cancer a
public health priority, but this affirmation must be moderated by
the fact that this disease has a low impact on loss of life expec -
tancy.

Key-Words : Neoplasm, prostate, epidemiology, incidence, mor -
tality, survival.

____________________

654


