Chapitre Il

Epidémiologie

Tableau 1. Les cancers en France : les nouveaux cas en

PLAN 1995 [37].
Homme Femme
. Les donnees brutes Prostate 26474 Sein 33867
[I. Augmentation de l'incidence Poumon 18713 Colon-Rectum 15298
lIl. Les facteurs favorisants Colon-rectum 1e107- Uterus 7917
; . . ORL 10882 Ovaire 3150
IV. Présentation du cancer du &in Vessie 7815 Poumon 3137
Estomac 4571 Lymphome 2966
, Oesophage 4177 Estomac 2742
|. Les données brutes Larynx 4044 Vessie 2290
Lymphome 3791 SNC 1986
i 3 . Foie 3536 ORL 1741
Le cancer du rein représente 2 a 3% de l'ensemble ¢
cancers (ibleau 1)_ Rein 3305 Rein 1605
Le cancer du rein est la troisiéme tumeur urologiquTotal tous sites 134729  Total tous sites 105058
apres le cancer de la prostate et les tumeurs de-la v~
sie. Tableau 2. Bux d'incidence et nombre de cas de cancers du

- N rein en Europe en 1990 [15].
L' incidence globale en Europe est de 5,4 a 20 po

100 000 habitants chez 'homme, et de 3,3,& fiour Incidence

100 000 chez la femmedlbleau 2) [15, 20]. (Taux pour 100 000 ajusté pour la Nombre total de cas
population européenne)

Il existe de fortes variations géographiques avec ur,
incidence de 1 & 20 selon les pays. Le cancer du re Homme Femme
est plus fréquent dans les populations citadines ¢

Amérique du Nord, dans les Pays scandinaves et Portugal i 2 430
Europe occidentale ol l'incidence est de 5 & 12 po ©rece a2 21 463
100 000 (Figure 1 etableau 2) Espagne 7.3 2,6 2000
o . . . Irlande 8,4 3,7 185
L'|nC|dence.du cancer du rein est f.f_:uble‘en Asie, € Grande-Bretagne 9.8 45 e
Europe de I'Est, au Japon et en Israél (1 a 5/ 100 0C,; ;i 1.4 43 o
[21’ 52]' Belgique 1,8 6,7 1017
L' age moyen est de 62 ans (enquéte AFU 1994 : 83 ;e 123 4.9 5164
des patients ont plus de 50 ans) [8].
. Danemark 12,7 7,9 623
Le sex ratio est de 2 hommes pour 1 femme [26]. | yemboug 12,9 6.2 38
En France,en 1995, 4910 nouveaux cas de cancers cHollande 14,6 74 1617
rein ont été diagnostiqués pour 3060 déces durant Suéde 14,7 8.8 1287
méme année @bleau 3) [1, 3]. Finlande 16,8 9,0 661
. N . . Allemagne 17,3 7,7 10840
Ceci correspond a une incidence brute (non corrige
pour I'age) de 11,9/100 000 pour I'homme et de 5,5AUtrIChe A ot 1324
pour 100 000 chez la femme. Pays euppéens 12,2 55 35264
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Lincidencedu cancer durein est variable slonle sexe et
la situation géographique (Tableau 4) et ceci gorés prise
en compte de I'&ge (utilisation de taux standardisés).

Un des départements le plus touché, celui du Bas-Rhin,
voit chaque année apparaitre 14,5 cas pour 100 000
habitants (21,9 cas pour I'homme et 9,9 cas pour la
femme).

En Europe l'incidence moyenne est de 12,2 pour 100
000 chez 'hnomme et 5,5 pour 100 000 chez la femme.
L'incidence francaise des cancers du rein est située au
niveau de la moyenne européenne. Les pays a faible
incidence, situés chez 'homme entre 5 et 7 pour 100
000, sont le Portugal, la Grece et I'Espagne. Parmi les
plus fortes incidences chez I'homme, la Finlande,
I'Allemagne et I'Autriche dépassent les 15 nouveaux
cas pour 100 000 habitants par anné&blgau 2) [13,

14, 15, 38].

Aux Etats-Unis, il n'existe pas de dérence raciale
entre les populations caucasiennes et noires améri

Figure 1. Incidence du cancer du rein aux Etats Unis (Kosary caines [26, 39].

- Cancer Statistics reviewl2973-1990).

En 1996, le registre du cancer aux Etats-Unis rapporte
36 000 nouveaux cas de cancer du rein diagnostiqués

Tableau 3. @ux d’incidence pour 100 000 cas (standard euro et 12 000 deces [42].

péen) et nombre de nouveaux cas de cancers de rein en Franc& I

en 1975, 1985 et 1995 [37].

Homme Femme

1975 1985 1995 1975 1985 1995
Incidence:
- Taux 78 103 12,2 4,1 44 48
- Nombre de cas 1909 2606 3305 1306 1412 1605
Mor talité :
- Taux 51 6,5 6,7 2,4 2,7 2,8
- Nombre de cas 1204 1716 1906 816 1018 1154

échelon planéaire, le nombre de déces par cancer
du rein est estimé a 100 000 pour I'an2 000 [42 - 43].

Il. Augmentation de l'incidence du
cancer du rein depuis 1970

L'incidence globde "tous cancers’ augmente au fil des
ans. Le Centre Internationd de Recherche Contre le
Cancea surveille l'incidence des cancers depuis 1975
dans 24 pays & constate une augmentation del'incdden-
ce de I'enseemble des cancers de 20% de 1980 a 1985
[10, 42]. Sur cette augmentation de 20% de l'incidence,

Tableau 4. Rux d'incidence (pour 100 000 cas) des cancers dud%0 SOnt rgpporteés a l'augmentation de |a population et

rein (standard européen) dans les départements francais.
(European Network)
Période 1988-1992

Homme Femme
Tarn 10,6 3,6
Calvados 10,6 49
Somme 11,6 6,1
Doubs 11,7 7,2
Hérault 12,4 4,3
Isere 13,0 53
Haut-Rhin 17,7 7,9
Bas-Rhin 21,9 9,9

son vieillissement, et les 11% restants sexpliquent par
des différences de méthodol ogie selon les périodes et/ou
une véritable augmentation du risque.

Selon I'étude déVlENeGoz l'incidence du cancer du
rein chez 'homme en France a progressé en 20 ans de
7,8 a 12, 2 pour 100 000 habitantalfleau 3) [37].

Aux Etas Unis, l'augmentaion du nombre de cas de
cancers durenest de 38% entre 1974 e 1990 (Figure 1)
[20]. Dans le méme temps, lasurviea5 ans aévolué de
facon favorable de 52 % en 1974 a 58% en 1990 [ 20].

L'augmentation de l'incidence des cancers du rein peut
étre liée a des facteurs favorisants tels que l'obésité,
I'exposition a certains métaux lourds, le tabac, ......
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b) Les autres phacomatoses

lll. Les facteurs favorisants - La sclérose tubéreuse de Bourneville [51].

- Le syndrome de Stye-Weber

A - Le Patient 4. Le sujet obése

B - L’environnement Le role du régime dimentare, dans l'apparition du can-
cer durein, aéé &udié par des &udes récentes multicen-
fjques cas-témoin [23, 35, 39, 54] : 1 185 patients por-
feurs de cancer du reinont é&é comparés a 1526 témoins
(Tableau 5).

Les résultats sont les suivants :

Des facteurs personnels ou environnementaux so
définis dans plusieurs enquétes épidémiologique-inte
nationales.

A. LE PATIENT . L :
- l'apport énagétique total est un facteur favorisant

Le patient présente un risque de cancer du rein dansaec un risque relatif de 1,7 (1,4 - 2,2). On observe un
situations : I'hémodialysé porteur d'une dysplasie mulexces de risque de 74 % chez les obeses par rapport aux
tikystique acquise, le transplanté, le patient issu d'ungujets minces (1ler quartile) [58don MELLEGAARD le

"famille a risque" (von Hippel Lindau, phacomatoses)poids est un élément favorisant essentidlement retrouveé
l'obése et I'nypertendu. chez lafemme, avec un risque rel aif troisfois plusélevé

1 L'hémodvalisé g dvsplasi Itk chez la femme obése. De plus, la rapidité de prise de
- L hemodya !se poteur d'une dysplasie multikys poids (kilogrammes/an) semble étre un facteur de risque
tique acquise : indépendant chez la femme [35] ;

I'age précoce de survenue (45 ans), l'ancienneté de dig risque possibles. Ils dépendent globalement de I'ap
lyse (80% des cas apres 3 ans), l'incidence supérieurgart total en calories [53].

la population générale, un sex ratio a nette prédom . . .
a viande, le lait et les graisses ne sont pas des facteurs

nance masculine (7/1), une multifocalité retrouvée dang” " o .
e risque indépendants pour le cancer du rein.

1 cas sur 2, une bilatéralité de 9 %, une histologie tub

lo-papillaire prédominante [3, 4, 5, 18, 19, 45]. Il existe méme un &t protecteur des fruits et de la
_ . majorité des végétaux avec urfeefparticulier pour
2. Le cancer sur ein natif chez le transplanté l'orange et les légumes verts [53].

Le suivi de 129 transplantés rénaux a permis de décoffn e qui concerne les vitamines et les oligo-€léments,
vrir 5 cancers du rein natif. Aucun élément favorisan{€S apports faibles en vitamine E et en magnésium aug
n'a été rapporté (aucune influence de la durée de pri§eentent le risque de cancer du rein.

en chage en dialyse, date de la transplantation rénald,eca éeg unfacteur de risquepour lecancer durenchez

type dimmunosuppression) [12]. La prévalence du cana femme (risque relatif 1,7).

cer du rein natif est selon les études de 0,04

% a 3,99 . , .
[12, 17, 44, 47]. WoLk ne trouve pas de relation entre I'abus de boissons

alcoolisées et le cancer du rein [53]. A I'opposé, des
études montrent un fef protecteur chez les patients
buvant de l'alcool, essentiellement sous forme de vin
a) La maladie de von Hippel-Lindguphacomatose a rouge [1].

transmission autosomique dominante, est caractérisée

par une évolution tumorale polymorphe et multifocale :
hémangioblastomes du systeme nerveux central et de

3. Les maladies familiales

Tableau 5. Alimentation et risque de cancer du rein [54].

rétine, kystes et cancers du rein, phéochromocytome Quartile
kystes et tumeurs du pancréas. Cetlectibn survient _ i
dans un cas pour 36 000 naissances. Enzg 0 Al = 2 & =
La maladie est en rapport avec la perte du bras court (Calories 1 1,38 1,53 1,74
chromosome 3. Ceci correspond a la perte du gere SL(’°3f°f_‘3'f‘et o i i-gg 1;3 1’12
. - raisse totale f , ’
presseur VHL situé en 3 p 25-26. Graisse monosaturée 1 1,14 1,28 1,06
Le cancer du rein survient dans 25 & 45 % des cas. || ¢Graisse polyinsaturée 1 087 086 087
caractérisé par une multi-focalité, une bilatéralité, uniy e = 1 085 08 090
) A gnesium 1 0,76 0,70 0,79
survenue précoce (age moyen: 42 ans), une responsa
Iité dans les causes de glécés et un type histologid_ait - yaourt 4 1,04 096 1,27
prédominant (carcinome a cellules claires) . Légumes 1 1,18 099 0,81
Orange et légumes verts 1 0,96 1,06 0,70
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D' autres cancers (colon, rectum, sein, prostate) soi® Les toxiques

favorisés par un exces calorique, des erreurs-diét . L
; . . : e tabac et certains analgésiques sont des facteurs de
tiques, un surpoids, et un régime pauvre en fibres (44); o

que reconnus dans les tumeurs urothéliales. Seul le

La correction de ces erreurs diététiques dans nos pa §bac semble &tre un carcinogéne au niveau du-paren
occidentaux est la base de la prévention de I'ensemb %yme rénal 9 P

de ces cancers [43, 46]. ¢

5. Le sujet hypetendu a) Le tabac

Des études épidémiologiques rapportent une incidence

Il existe une relation entre l'incidence de I'hypertensiorbe cancer du rein chez le fumeur multiplié par 2 [8, 22
artérielle et le poids [7, 39]. L'hypertension artérielle neyq 48] T

serait pas un facteur de risque indépendant. Néanmoins,
il existe une interaction entre l'index de masse corpolL'étude deMuscar, 1500 cas dont 779 témoins, confir
relle et I'nypertension artérielle [8] et dans ces condime un risque multiplié par 2 chez I'homme uniquement
tions, le risque relatif est de 1,9 chez 'homme et de 3,£39]. Chez la femme, il n'existe aucun facteur de risque
chez la femme, lorsque ces deux facteurs sont présentgiel que soit le type de cigarette, I'existence de filtre et
le nombre de paquets/année [55]. Les fumeurs de ciga
B. LENVIRONNEMENT rettes avec filtre ont le méme risque que les témoins.

Les consommateurs de chewing-gum a la nicotine

) i ) ) auraient un risque relatif de 3,2 [39].
En 1995MAaNDEL publie une étude internationale cas-

témoin ayant pour but de définir I'existence de facteur$n des enjeu>§ des années a venir est de faire diminuer
a consommation de tabac, responsable de 3/4 des can

de risque selon l'occupation professionnelle du patien!.
4 000 patients ont été étudiés avec 2 300 témoins [30£€rS du poumon, 2/3 des cancers ORL, 1/3 des cancers

. ] . ] de l'oesophage, et de nombreux autres cancers , tels le
Les diférents risques professionnels rapportés sont legancréas, la vessie ou le rein [42, 43].

suivants :

1. L'environnement pofessionnel

. . . b) Les analgésiques
- travail dans les hauts fourneaux ou les industries uti ) gesiq

lisant des fours a coke [30]. L'ensemble de ces traLa phénacétine et les autres antalgiques ont fait I'objet

vailleurs présente un risque relatif de 1,7. d' études cas-témoin pour déterminer une éventuelle

- I'industrie sidérugique 1,6 responsabilité dans le cancer du rein (31, 32). Aucune

- 'exposition aux amiantes [28] 14 classe d'antalgiques quelles que soient la posologie ou

- 'exposition au cadmium 2,0 la durée d'utilisation semble étre en cause dans e can

- I'exposition aux solvants et aux cer du rein. De méme, l'aspirine n'a pas de relation avec
produits pétroliferes 1,6 le cancer du rein [32].

[27 - 29 - 34 - 40 - 48] Au total, ces données épidémiologiques reposent sur

Il existe donc des facteurs de risques environnemenjes études cas-témoins dont l'interprétation reste déli
taux liés a la situation professionnelle du patient. cate, parfois contradictoire.

2. L'environnement hormonal Nous avons sélectionné dans ce travail les résultats

Plusieurs éléments évoquent une implication de FenviOI €tudes validées. lis sont résumés dansigedu 6.

ronnement hormonal dans la génese du cancer du reiD!autres facteurs ont été écartés dans la détermination
l'incidence plus faible chez la femme, l'existence dele cancer du rein, tels l'infection urinaire, la lithiase
récepteurs hormonaux dans les cellules rénales norénale ou le diabéte.

males et tumorales, l'induction de cancers du rein par

les oestrogenes. Tableau 6. Les facteurs ayant une influence sur I'apparition

LiNBLAD conduit une étude sur 1 500 patients. LesOY N d'un cancer du rein : les facteurs favorisants ou «pro

. . . . g s tecteurs».

résultats sont les suivants : la parité supérieure a 4

les pat_ientes ayant eu une hystérectomie avec-ome Favorisant Ea—
tectomie ont un risque accru [6, 24].

D'autres facteurs apparaissent "protecteurs" : I'ag Ol Vitamine E
avancé des femmes a la naissance de leur premi Apport calorique riche Légumes verts
enfant, 'apparition des premiéres regles aprés 13 an Cigarettes Contraception orale
l'usage de contraceptifs oraux chez la femme nol Sidérugie
fumeuse (le risque relatif est de 0,5 pour 1 chez le Amiante
femmes n'ayant jamais utilisé de contraceptifs oraux) Multiparité > 4
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Tableau 7. Données de I'enquéte épidémiologique frangaise sur 970 cas [9].

1. Tumeurs du rein de découvete symptomatique 4. Classification TNM des adénocarinomes rénaux
(n =572) de découvete fortuite.

Symptomes Nombre de cas % Stade pathologique Nombre de cas %

Symptémes uplogiques 404 71 pT1 47 13
Hématurie isolée 194 48

Douleurs isolées 103 25 pT2 239 66

Masse du flanc isolée 19 5 pT3a 56 15
Symptomes généraux 130 23

pT3b 23 6
Métastases 50 6

5. Répattition des types cellulaies

(AR CR CEBTNTES, des tumeurs du ein.

Wilp—— = - N — Type cellulaire Nombre de cas %
Ll _—_ ) _
T. & cellules claires 523 66
T. Tubulo-papillaire 107 12
N -1 1
=
; 50 L T. a cellules granuleuses 22 2
E 195 . T. & cellularité mixte 76 8
7]
VT e — Autre type tumoral 70 7
E il "
50 - |
& f——————] . . . .
i — 6. Traitement chirurgical des tumeurs du rein
. .oe—1 L (n = 938)
I} oal fLEl 30 ] il o [k} K] 10
Années
Type de traitement Nombre de cas %
3. Topographie des tumeurs Néphrect. totale élargie 871 90
Voies d’'abord
- Sous-costale 506 58
- Transversale 32 4
Sk - - Médiane 55 6
R il - Thoraco-phrén-lapar 19 2
LG - Lombotomie 241 28
- Autre voie 17 2
100 Curage ganglionnaire
Pédiculaire 624 72
Régional 203 23
i Etendu 44 5
Surrénalectomie 625 72
L] - Mlum '. P———rT Chirurgie con’servatrice' _ 67 7
Néphrectomie partielle 39 4
O Pédm Kupdafeor g Medie Béned  =Pils Enléricar mTutalile Tumorectomie 28 3
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I\VV. Présentation du cancer duein L’essentiel

* COULANGE C. , BRETHEAU D. Enquéte épidémiologique natio
nale annuelle sur les tumeurs du rein (avril 1993-mars 1994 : 970

Nous rapportons les résultats de I'enquéte épidémiol¢ Patients). Prog. Urol. , 1995, 5, 529-539.
gique nationale portant sur 970 patients atteints de cal. ISHIKAWA 1., SAITO Y., SHIKURA N. and coll. Bn-year pros

cer du rein entre 1993 et 1994fleau 7) [9]. pective study on the development of renal cell carcinoma in dia
lysis patients. Amerd. Kidney Dis.,1990, 16, 452-458.
L'age moyen des patients est de 62 ans. « KOSARY C.L., Mc LAUGHLIN J.K.:Kidney and renal pelvis. In :
. SEER Cancer statisticgeview Edited by B.A. Miller R. Lag
Le sex ratio est de 2 hommes pour 1 femme. and B.F Hankey Bethesda: NIH, 1993, 93, XI, 2789-

4 ; 0 « MENEGOZ F, BLACK R.J., ARVEUX P, MAGNE V., FERLAY
Le taux de découverte fortuite est de 40% (ces tumeul 3. BUEMI A. CARLI PM.. CHAPELAIN G.. FAIVRE 1.

sont intra-capsulaires dans 80% des cas). GIGNOUX M. GROSCLAUDE P. MACE-LESECH J.

; . . Lo, RAVERDY N., SCHAFFER PCancer incidence and mortality in
Une néphrectomie radicale est réalisee dans 90% France in 1975-1995. European Journal of Cancer Prevention :
des cas. La chirurgie est conservatrice dans 7% des accepted for publication (07/04/1997).
cas. Un traitement medical est institué dans5% des . muscar J.E., HOFFMANN D., WYNDER E.L. The epidemiclo
cas. gy of renal cell carcinoma.A second look. Canck995, 75,

2552-2557.

La répartition des tumeurs par stade est de : 8% pPT.. \yoLk A., LINDBLAD P., ADAMI H.O. Nutrition and renal cell
53% pT2, 21% pT3a, 18% pT3b. cancer Cancer Causes Control, 1996, 7, 5-18.
L'atteinte ganglionnaire est retrouvée dans 12% des
cas.
Les métastases viscérales sont observées dans 6% d REFERENCES
cas.

. . . N . 1. ASAL NR., GEYER JR., RISSER DR., LEE ERADAMANI S.,
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