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CHARREL REms (PU PH)
DRANCOURT Michel (FU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURMIER Pieme-Edouart (FL-PH)
NICOLAS DE LAMEALLERIE Xavier [PU-PH)
LA SCOLA Bemard [FU-PH]

RADULT Dier [PL-PH)

ANGELAKIS Exmranouil (MCL-PH]
GOURIET Frédéngue (MCU-PH)
HOUGAREDE ARDine (MCLU-PH)
MINCVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR (B4&me section)
LEVASSEUR Anfhony [PR) (52eme sechion)
DESNUES Benoit (MCF) { 658me: section |
MERHENCHAUVEAL Vicky [MCF) (876me section)

BIOCHIMIE ET E30L0GIE MOLECIALAIRE 241

ANESTHESIOLOGIE ET REAMIMATION CHIRURGICALE ;

MEDECINE URGEMCE 2801

ALEAMESE Jacques [PU-RH]
AUFFRAY Jean-Fiers (PU-PH) Sumombrs
BRUDER Micsias [PLU-PH)

HERBALIL Frangais (PU-PH)
LEONE Mart [FU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Sumombe
WHCHEL Fabrice (PU-PH]

WHCHELET Pierre (PU-PH)

PIRLIT Ofvier (PL-PH]

GUIDCN Camaring (MCU-PH)
VELLY Linae! {MCL-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALEERT Alain [PL-PH)
GABERT Jaan (FU-PH)
GLUIEL Régs PU-PH)
OUAFIK L Houcie PUUPH)

BUFFAT Chrisiophe [MCU-PH)
MOTTOLA GHIGD Giovarns (MCU-PH)
SAVEANU Alsxandru (MCL-PH)
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| ANGLAIS 11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENSURGER Chantal (PRCE) ROLL Palrce PU-PH]
BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Masguerie (MCU-PH)
KASFI-PEZZOU Elise [MOLHPH)
LEVYAIDZDCOMNACE Annie (MCL-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ROBACLIWSCHLUPR Andrba (MCLU-PH)

ET DE L& REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METALERIGUILLEMAIM Catherine [PLHPH)

PERFIN Jeanne MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE MUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102 |
GUET Eic (FUFH) AVIERINDS Jean-Franguis {PL-PH]
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laarent (PU PH]
MUNDELER Olfvier [PU-PH) BONNET Jean-_ouis (PU-PH)
TAIEE David {PL-RH) CLISSET Thomss (FL-H)
DEHARD Jean-Claude (FL-EH)
BELM Pascal (PR} (G96me section) FRAISSE Alain [PL-PH) Disponibiiee
FANJEVA Jean-Phifppe (PR) (E9€me section) FRANCESCH! Fréganc (PU-PH)
HARIS Gbert (PU-FH)
CAMMILLER] Serge (MCU-PH] PAGANELLI Frans (PL-PH]
VEON-DURTY Jean [MCLU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
BARBACARINFERLES Téndora Adfiana [MCF) (59&me section) | CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |
BERDAH SkEprans [PL-PH]
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
BIDSTATISTIQUES, INFORMATIGUE MEDICALE LE TREUT Yyes-Fairics (PU-PH] Sumomine
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4504 SASTRE Bemant [PLHPH) Sumombre

SIELEFNEFF iger [PL-PH]
CLAVERIE Joan-Michel [PU-PH) Sumomiine

GAIFDART Jean (PU-PH) BEYER BERJOT Laura {(MCU-PH)
GIORE Roch (PUPH)
CHALDET Herve [MCU-PH) CHIRURGIE GEMERALE 5302 |
DUFOUR Jean-Chartes (MCL-PH)
GILISIAND Bamand [MCL-PH) DELPERC Jesan-faban (PU-PH)
MANCIN Jutien (MCL-PH) MOUTARDIER Vincent [PLEPH)
SOULA Gemard (MCU-PH] SEBRG Fredenc (PU-PH)
TURRIN Clivier {PU-PH)
AS ZANEH Mohammad [MCF) [Seme sedtion)
BOYER Syivie (MCF] [Séme secion] BECE Thisery (MCL-PH)
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CHIRURGE ORTHOPEDSQUE ET TRALUMATOL BGIQUE 5002

ARGENSOM Jean-No8 (PU-FH)
ELONDEL Benjamin {PU-PH)
CURVALE Seorges [PL-PH)
FLECHER, Xawvies [PU PH)
PARRATTE Sebastien [FU-PH)
ROCHWERGER Richard [PL-PH)
TRIOPLAND Patick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

ALESSANDIRINI Pigse {PLHPH] Sumombre
GUIYS Jear-Miched PU-PH)

JOUNE Jean-Luc {PL-PH]

LALMAY Franck [PU-PH)

MERROT Thigmy {FL-PH}

VIEHWEGER Heide ERE {PL-PH)

CARCEROLDGIE ; RADMITHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois {PL-PH)

CHINGT Ofivies [PU-PH)

COWEN Didies (PU-PH)

DUFFALTD Flarence (PLHPEH)

GONCALVES Anmony FU-PH)
HOUVENAEGHEL Giles (PUFH]
MARANINCH} Dominiqus (PL-PH) Sumomire
SALRS Sébastion (PU-PH)

WVIEENS Fatice [PL-PH)

SABATIER Renzad (MCL-PH)

| CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLDGIE 5503 |

CHOSSEGROS Cyfle (PU-FH)
GUYOT Laurent [PL-FH)

CHIRURGIE THORACIGUE ET CARDIOVASCIMLAIRE 5103

CHRURGIE PLASTIOUE,

COLLART Frésanic (PU-PH)
CrIOURNG Xavier (PUPH)
DOD0O0U Cheistophe: [PU-AH)
GARECLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic {PL-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOLLLOUX Vinginie [(MCU-PH)
GRESOLI Dominigus [MCU-PH)
TROUSSE Deiphing (MCL-PH]

RECOMSTRUCTRICE ET ESTHETIGUE ; ERULDLOGIE 5004

CASAMNOVA Dominigue [FU-PH)
LEGRE Regis (PL-FH)

HALUTIER/KRAHM Auréiie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves [PU-PH)
AMAEA.E Prilipps [FILPH)
BARTOLI Michal {PL-PH)
MAGKAN Pierre-Edotaed (FU-PH)
FIQUET Philippe (PU-PH)

SARIOM BARTOLF Gabeisilz (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGE ; ADDICTOLOGIE 5201 I

BARTHET Marc {PU-FH)

BERNARD Joan-Paul (PUHPH]

BOTTA-FRIOLUND Danielie PU-PH)

CAHAR-ALCARAZ Lastitia [PL-PH)

GEROLAM-SANTANDREA René [PU-PH]

GRIMALD Jean-Charses (PU-PH)
LAUGIER Rané [PU-PH)

HISTOLOGEE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGEMETIQUE 4202

| semz seanFrngos pu-PH)

GRILLO Jean-Misie (FL-PH) Samomiss
LEPD| Hubent (PU-PH]

ACHARD Vincent (MCL-PH]
PALLLYERILACRON Odile MCL-PH)

VITTON Verorique: (PL-PH}
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| GEMETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREDLOWGIE 5003

| BEROUD Crvisiopne [PU-FH)

BERE!S Frilippa [PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARDILALLEMAND Marie-Ali (PL-PH]

GALUDYMARQUESTE Carding (MCU-PH)

LEVY Micoias {PU-PH)
MIOHCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIE Micoke (PU-PH)

KFAHN Martin [MCL-FH)
MEYUEN Karing (MCU-PH)
TOGA Caroiine (MCL-PH)

ENDOCRINGLOGIE DIABETE ET MALADIES METABDLIGQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5204

ZATTARACANNONI Hékne (MCU-FH)

BRLE Triy [PU-PH)
CASTINETTI Frédanic [PU-PH)
MICCOLISIRE Painda (PU-FH)

|  GYNECOLOGIE-DBSTETRIQUE: GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 2501

| AcosTEN Auber (PU-RH)

AUCIUIER Fasal {PU-PH)
BOYER Laurent {PU-FH)
CHABOT Jean-Michel [PU-PH]
GENTILE Stepharie (PL-PH}
SANBLIC Roiand (PU-PH)
THIRICH Xavier [PU-PH)

BERE?S Julie MCLU-FH)
LAGOUANELLE/SIECN Wane-Claude MCLHPH)

MINVIELLE/DEVICTOR. Bénsdicte (MCFj{lSeme secion]
TANTHRARDOUIN Micoias [PRAS)

BOUBLI Léon [PU-PH]

BRETELLE Flence (PU-PH]
CARCOPING-TUSOL Xavier (PU-PH)
COURBIERE Eiandine (PU-PH)
CRAVELLC Lugiowic {PLHPH)
FERCOLE Claude [PU-PH]

| IMMILNOLDGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
MEGE Jaan-Louis {PLPH) COSTELLD Regs [FL-PH)
CLIVE Damied (PU-PH) CHIARCM Jacgies (PU-PH]
VIVEER Efic {PU-PH) GLEERTIALESS! Mare-Civisting [FU-PH]
MORANGE Piesre-Emmanus (FL-PH]
FERON Frangois (PR [G3eme section] VEY Morberl (PUPH]

BOUCRALT Joseph (MCLU-PH)
DEESORGESNVITTE Joske (MCU-PH]
DESPLATUEGD Sopmie (MCU-PH)
ROBERT Phifppe (MCL-PH]

VELY Frédenc (MCU-PH]

BERALIDYJUVEN Evelyne (MCF) 656me section) (Tetrite sciobre 2016)

BOUCALLT/EARROUSTE Frangoise [MCF) 656mss sectian)

BACCIN VEnonique (MCUHPH)

CALASIAILLALID Marie-Frangoise [MCL-PH)

FRERE Cofinne (MCU-PH)

GELSUBOVER Veronique [MCU-PH)
LAFAGEPCCHITALCFF-HUVALE Marina (MCLEPH)
POGE Marjorie (MCF) (B4éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE £603

LEOMNETT! Gomes (PU-PH)
PELISSIERALICOT Arme-Lare (PU-PH)

I MAL ADIES INFECTEEUSES | MALADSES TROPICALES 4505

| PERCECCHIMART! Marie-Dominigue (PU-RH;

BRCUCUI Philippe: (PU-PH]
FRAROLA Prilippe [PU-PH)
STEIN Andrgas [FU-PH)

LAGIER Jean Chvistophe (MCL-PH)
WILLICH Mattriey (MCU-PH)

BARTOLI Chrisiophe [MCL-PH)

BERLANDVEENHAIM Caroiine (MCF) | 162 section)

MEDECINE PHYZIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEALLJZZEREENT ; MEDECINE GENMERALE | ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH]
DELARQUE Alain [PL-PH)

BONINGUILLALME Syivie (PU-PH)
DISDIER Patick (PU-PH|

DURAND Jean-iar: (FL-PH]
FRANCES fves (PL-PH] Sumomtne
GRAMELREY Bngitie [PL-PH)

HARLE Jean-oberl (PU-PH)

ROSS! Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Micnias (PU-PH
SERRATRICE Jacques [PU-PH) disponibifte

EES0 Mikasl (MCL-PH)

GENTILE Gastan {MCF Med. Gén Temps plei]

FILIPP! Simon (PR 2ss0cie Med. Gen. d m-lemps)

ADNOT Senastien (MCF associé MBd. GEn. 3 mi-emps)
BARGEER Jaoques (MCF associs Méd. Gén. A miemps]
BONMET Pieme-Andre (MCF assock Med. Gén 3 m-lemps)

CALVET-MONTREDOM Celing (MCF 355008 Med. Gan. 3 lemgs plein)
CGLADA Pierme {MCF 2550008 Med. G201 3 mi-temps)

VITON JeanMichel [PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4502

BOTTA Blain [PU-PH) Sarmomire
LEHUCHERAMACHEL Mamie-Pascae (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARIMINODIER IEne {MCU-PH]

| MEPHROLOGIE 5303

BERLAND Ywon (PU-PH)
BRUNET Phiippe [FU-PH)

BURTEY Sipahne (PU-PH)
DUSSOL Berrand (PL-FH)
MOAL Valérie (PU-PH}

JOURDE CHICHE Noémiz (MCU PH)

| HUTRITION 2304

| MEURDCHIRURGIE 4302

DIARMON Patrice [PL-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERD René [PU-PH]

ATLAN Cthering {MCL-PH]
BELIARD Sophie (MCL-PH)

MARANINCH] Marie [MCF) {B5éme saction)

DUFOUR Hanry (PU-PH)
FUENTES Stephane [PU-PH)
REGIS Jean [PL-PH)

ROCHE Piere-Hugues [PUHPH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARFCN Romain (MCL PH]
ERAZ LON Thomas {MCL PH)
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HEUROLOGIE 4501 |

CHABANNCN Chistian [PR] (566me secicn]

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)

SOBOL Hagay (PR} (656me section) AZULAY Jean-Prifippe (PL-PH)
CECCALD| Mathiey (PL-PH)
EUSEEID Alxandre (PU-PH)
OPHTALMOLOGIE 5502 | FELICiAN ivies [PU-PH)
PELLETIER Jean (PL-EH)
DENIS Dianitle [PU-RH) POUGET Jean (FU-PH) Sumemare
HOFFART Louis (PU-RH]
MATONTI Frégénic. [PU-PH)
RIDINGS Bamard {PLI-PH} Sumombee | FEDCPSYCHLATRIE; ADDICTOLOGIE 4304 |
A FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangis (PU-PH)
OTC-RHNO-LARYNGOLOGIE 5501
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
DESS! Patric [PU-PH] PHARMACOLOGIE CLINGUE; ADDICTOLOGIE £503
FAKHRY Micolas [FU-PH]
GHVANN Anioine [PU-PH) BN Cifvier [FU-RH]
LAVELLE Jea-Piafme [FU-PH) FAIJGERE GEram (PU-PH)
NICOLLAS Ficham (PU-PH] MICALLEFROLL Jodle [PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH] SAIOM Niogias [FU-PH]
DEVEZE Amard (MCU-PH] Disporibiee BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) {Orthophirie) [7éme Secion)

ROAAN SIEphane [Professeur 3ssocie des Univessites mi-iemps]

VALLY Marc MCL-PH)

PHILOSPHIE 17 |

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE £502

DESSEM Alain [PL-PH}

LE COZ Figme [PR) (178me saction]

PIARROLX Renaud [PL-PH) ALTAVILLA Annagrazia (PR ASsosE 3 mi-emps)
CASSAGNE Carce (MCU-PH)
LOLLIVIER: Comlie [MCU-PH)
MARY Chames (MCU-PH)
RANGUE StEphans (MCUFH)
TOREA adalle (MCU-PH)
PEDLATRIE 5401 PHYSIDLOGIE 4407 |
CHAMBOST Henvé [PU-PH] BARTOLOME Fatiiice {PL-PH)
DUBUS Jean-Chrisiophe {FL-PH} BREGEON Fabienne (PU-PH)
GIRAUDCHABROL Brigitte PU-PH] CHAUVEL Paick (PL-PH] Sumcmbre
MICHEL Gérand {PU-PH) JOLWETBADIER Monique [PL-PH)
MILH Matiey {PL-PH) MEYERTUTOUR Arme [FL-PH)
REYMALD Racha! {PU-PH}
SARLES Jacques (FL-PH] BARTHELEMY Figre (MCU-PH)
TSIMARATLES Michel [PU-PH) BOULLUKCIOCCA Sandrine {MCU-PH]

ANDRE Micolas {MCL-PH)

Bt eisporibilt
DEL VOLGOVGORS Marie-José [MCLHPH)
Mis 2 jour 1641112016




COZE Carnle MCL-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH]

CUDIN Cxire {MCL-PH]
ONAERT Cargéne {MCL-PH)

DELLIALR Stephane (MCLU-PH)

GABORIT Benedicls (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)
TREBUCHONDA FONSECA Agnés (MCU-PH]

I PEYCHIATRIE I'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4503

| LIMERATBOUDOURESQUE Franguise {MCF) (406me section)

AZORIN Jean-Michal (PL-PH)
BRLLY Danial {AU-PH)
LANCON Ciisiophe [PU-PH]
WALIDIN Jean [PU-PH)

RUEL Jérme [CF) [B3eme secton]
STEINBERS Jean-Cullaume (MCF] (558me secion)
THIRION Syinie [MACTF) (GE&me section)

I PEYCHOLOGIE - PEYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE BOCIALE 16

AGHASABIAN Vaerne (PR}

PHEUMMOLODGEE; ADDICTOLOGIE 5101 I

ASTOLIL Phifppe (PL-FH)

I RADICL DGIE ET IMAGERIE MEDICALE £302

| BamLES! Fatrice pUEH)

BARTOLI Jean-bchel [PL-PH)
CHAGNALD Chiistophe {PU-PH)
CHAUMMCITRE Kathia (PU-PH]
GIRARD Madine (PU-PH)
GORINCOUR Guilaume (PU-PH)
JACOIUNER, Ajxis [PL-PH)
MOULIN Gl [PU-PH)

PAMUEL Miche! (PU-PH)

PETIT Prilippe [FU-PH)
VAL Vincent {PU-PH)

CHANEZ Pascal [PU-PH]
CHARPIM Denis [PL-PH) Samomive
REYNAUDMGALUSERT artine [PU-PH)

GRELLIER Lauvent (MCU PH)
MASCALIX Caine [MCU-PH)

TOMASING Pascaie (Mailre de CONBences 35500 065 univarsies)

| THERAPEUTWQUE MEDECINE DURGENGE: ADDICTOLOGIE 4504 |

I REANIMATION MEDECALE ; MEDECINE URGENCE 4502

| ansRos: P (PU-PH)

GAINMIER Mart {PU-PH)
GERBEALN Patick (PU-PH)

BARTOLIN Robert [PU-PH] Sumomize
VILL AN Palrick [PLEPH)

PAFRZIAN Laurent (FU-FH] DALMAS Aurdfie MCLLPH)
ROCH Aninine [PL-FH)
HRAIECH Sami (MCU-PH] | URDLOGIE 5204 |
| RHUMATOLOGIE 5001 | sasTIE Cyrite PL-PH)
KARSENTY Gilles [PL-PH]
GUBS Sandring [PU-PH] LECHEVALLIER Eric (PL-PH)
LAFFORGLE Fiete (PLU-FH) RSS! Dominiges [PL-FH]
PHAM Triao [EU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH)
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1. Premieére partie : Généralités




1.1. Epidémiologie du cancer de vessie

1.1.1. Incidence, Mortalité, Prévalence, Tendances évolutives

1.1.1.1. Monde

Le cancer de vessie est un enjeu de santé publique mondiale. C’est le 9™ cancer le plus
fréquent et le 13°™Me cancer le plus meurtrier [1]. En incluant les stades pTa et Carcinome
in situ (Cis), il serait méme a la 4™ place mondiale des cancers les plus fréquents [2].
C’est également un enjeu économique puisqu’il est le cancer plus colteux en termes de
suivi et de thérapeutique (estimation du codlt d’environ 200 000 $ par patient, deux fois
plus que le cancer du poumon) [3].

Environ 75% des cas de nouveaux cancers sont des tumeurs de vessie non infiltrant le
muscle (TVNIM) [4, 5] et environ 75% des nouveaux cas de cancers de vessie touche les
hommes [1].

Avec 430 000 nouveaux cas de cancers de vessie estimés dans le monde en 2012 (330
000 chez ’'hnomme et 100 000 chez la femme), le taux d’incidence standardisé est estimé
a 5.3/100 000 habitants/an (9.0 chez 'homme et 2.2 chez la femme) [1, 4, 6, 7] (Tableau
1 et Figure 1).

Avec 165 000 déces estimés par cancer de la vessie dans le monde en 2012 (123 000
chez ’homme et 42 000 chez la femme), le taux standardisé de mortalité est estimé a 1.9
déces/100 000 habitants/an (3.2 chez les hommes et 0.9 chez les femmes) [1, 4, 6, 7]

(Tableau 1 et Figure 2).

Les prévalences partielles dans le monde en 2012 sont estimées a environ 330 000
nouveaux cas a 1 an (256 000 chez ’'homme et 74 000 chez la femme), 875 000 a 3 ans
(675 000 chez ’'homme et 200 000 chez la femme), et 1 320 000 a 5 ans (1 020 000 chez
’'hnomme et 300 000 chez la femme) [7] (Tableau 2 et Figure 3).



La tendance évolutive de l'incidence mondiale du cancer de vessie semble étre a la
hausse notamment a cause de la forte prévalence de tabagisme actif dans les pays en
développement comme la Chine [2]. || semblerait également que l'incidence chez
’'hnomme soit a la baisse tandis que ce soit I'inverse chez la femme [1].

La tendance évolutive de la mortalité mondiale du cancer de vessie semble étre a la
baisse dans la plupart des pays développés exception faite des pays subissant une
transition économique rapide comme ceux d’Amérique centrale, du sud et de certains
pays d’Europe de I'est (Cuba, Bulgarie, Slovénie entre autres). Ceci illustre I'impact de la
consommation mondiale de tabac, responsable de 40% de la mortalité des cancers de

vessie [1].

Enfin I'incidence et la mortalité du cancer de vessie sont fortement corrélés a I'index de
développement humain (HDI pour Human Development Index) et a chacune de ses 3
composantes que sont I'espérance de vie a la naissance, le nombre d’années d’études
et le revenu par habitant calculé sur le produit national brut [8]. Plus de 50% des nouveaux
cas de cancers de vessie surviennent dans les 20% de la population mondiale la plus
riche et moins de 5% dans la population mondiale défavorisée [1]. Les taux d’incidence
les plus élevés se situent dans les pays développés tandis que les taux mortalité les plus
élevés se retrouvent dans les pays d’Afrique du nord et du Moyen-Orient, a I'exception
de zones endémiques ou sévit la bilharziose comme I'Egypte ou le cancer de vessie est
le plus fréquemment diagnostiqué [1, 8] (Figures 1 et 2).
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Figure 1 : Carte des taux standardisés mondiaux d’incidence du cancer de vessie féminin
en 2012
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Figure 2 : Carte des taux standardisés mondiaux de mortalité du cancer de vessie féminin
en 2012
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Figure 3 : Carte des taux standardisés mondiaux de prévalence partielle a 5 ans du cancer
de vessie féminin en 2012




1.1.1.2. Europe

Avec 151 297 nouveaux cas de cancers de vessie estimés en Europe en 2012 (118 365
chez ’homme et 32 932 chez la femme) soit un taux d’'incidence standardisé de 9.6 pour
100 000 habitants/an (17.7 chez 'homme et 3.5 chez femme), le cancer de vessie se

situe au 5°™e rang des cancers les plus fréquents en Europe [7, 9] (Tableau 1).

Avec 52 411 déces dus au cancer de vessie estimés en Europe en 2012 (39 522 chez
'hnomme et 12 889 chez la femme) soit un taux standardisé de 2.8 déces pour 100 000
habitants/an (5.2 chez 'homme et 1.1 chez la femme), le cancer de vessie se situe au
9¢me rang des cancers les plus mortels en Europe [7] (Tableau 1).

Les taux européens d’incidence et de mortalité du cancer de vessie sont parmi les plus
élevés de la planéte [1].

La tendance évolutive de lincidence est contrastée avec une baisse de l'incidence
masculine et une hausse de l'incidence féminine dans la plupart des pays européens

tandis que la mortalité est a la baisse dans les deux sexes [1].

Les prévalences partielles en Europe en 2012 sont estimées a 124 970 nouveaux cas a
1 an (98 333 chez 'homme et 26 637 chez la femme), 329 902 a 3 ans (259 099 chez
'hnomme et 70 803 chez la femme), et 496 379 a 5 ans (389 287 chez ’'homme et 107
092 chez la femme) [7] (Tableau 2).



1.1.1.3. France

En France, les estimations 2012 de I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) place le
cancer de vessie au 5™ rang des cancers les plus fréquents avec 11 965 nouveaux cas
estimés en 2012 (9 549 chez 'homme et 2 416 chez la femme) soit des taux d’incidence
standardisés de 14.7 chez 'homme et 2.5 chez la femme [10]. Il s’agit du deuxieme
cancer urologique chez 'homme aprés celui de la prostate [11]. L’dge médian au
diagnostic est de 74 ans chez '’homme et de 79 ans chez la femme [12]. La tendance
évolutive de l'incidence en France est a la baisse chez 'homme depuis plus de 30 ans (-
0.4%/an sur la période 1980-2012 et -1.4%/an sur la période 2005-2012) alors que I'on
note chez la femme une inversion de la tendance évolutive avec ré-ascension du nombre
de cas incidents sur les 7 derniéres années (-0.4%/an sur la période 1980-2012 et
+0.9%/an sur la période 2005-2012) [10] (Tableau 1).

Avec 4 772 déces estimés en 2012 (3 574 chez 'homme et 1 198 chez la femme), le
cancer de vessie se situe au 7™ rang des cancers les plus mortels avec des taux
standardisés monde de mortalité de 4.9 chez 'lhomme et 1.0 chez la femme [10]. Il est
responsable de 3% des déceés par cancer [11]. L’age médian au déces est de 78 ans
chez ’'homme et de 83 ans chez la femme [12]. La tendance évolutive de la mortalité en
France est a la baisse chez ’lhomme (-1.1%/an sur la période 1980-2012 et -2.4%/an sur
la période 2005-2012) comme chez la femme (-1.0%/an sur la période 1980-2012 et -
0.9%/an sur la période 2005-2012) [10] (Tableau 1).

La prévalence totale en France en 2008 chez les 15 ans et plus est estimée a 78 441 cas
chez les hommes et 13 731 chez les femmes soit un ratio H/F de 5.71. Les prévalences
partielles a 5 ans en France en 2008 chez les 15 ans et plus sont estimées a 26 344
nouveaux cas chez ’homme et 5 205 nouveaux cas chez la femme. Les prévalences
partielles a 10 ans en France en 2008 chez les 15 ans et plus sont estimées a 40 759
nouveaux cas chez 'homme et 7 835 nouveaux cas chez la femme [12].
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Monde | 330380 9,0 | 99413 221429793 5,3 | 123 051 32 | 42033 0,9 | 165084 1,9
Europe | 118365 17,7 32932 35151297 9,6 | 39522 52 | 12889 1,1 52 411 2,8
France 9549 14,7 2416 25| 11965 8,0 3574 4,9 1198 1,0 4772 2,7

TSM : Taux Standardisé Monde /an/ 100 000 habitants

Tableau 1 : Estimations 2012 de I’incidence et de la mortalité du cancer de vessie dans le
monde, en Europe et en France

Monde 256 474 75224 331 698 675 123 198 904 874 027 1018415 301 334 1319749
Europe 98 333 26 637 124 970 259 099 70 803 329 902 389 287 107 092 496 379
France 7 600 1517 9117 19 411 3890 23 301 28 439 5721 34 160

Tableau 2 : Estimations 2012 de la prévalence a 1, 3 et 5 ans du cancer de vessie dans le
monde, en Europe et en France
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1.1.2. Facteurs de risque

Plusieurs facteurs de risque de survenue de cancer de vessie sont aujourd’hui reconnus
avec des risques relatifs variant de 1,4 a 4 (Tableau 3). Le principal facteur de risque
modifiable reste le tabagisme actif responsable de 50% des nouveaux cas. Sont
également reconnus I'exposition professionnelle a des carcinogenes (amines
aromatiques et hydrocarbures aromatiques polycycliques principalement), le sexe
masculin, la radiothérapie pelvienne, linfection urinaire chronique, la prise de
cyclophosphamide (agent alkylant utilisé pour traiter les lymphomes et les leucémies) ou
de pioglitazone (antidiabétique oral de la famille des glitazones) au long cours et les
antécédents de bilharziose urinaire dans les régions endémiques et I'exposition a

I'arsenic dans I'eau potable.

Tabagisme actif 2-4
Exposition professionnelle a des carcinogénes NC
Sexe masculin 3-4
Antécédent de radiothérapie pelvienne 2-4
Antécédent d'infections urinaires chroniques 2

Antécédent de bilharziose urinaire NC
Prise de pioglitazone au long cours [ 1,4
Prise de cyclophosphamide au long cours NC
Exposition a I'arsenic dans I'eau potable NC

NC : Non connu

Tableau 3 : Facteurs de risque reconnus dans le cancer de vessie et risques relatifs associés

D’autres facteurs de risque de survenue de cancer de vessie, bien que suspectés, ne
sont actuellement pas reconnus par manque de preuve scientifique (Tableau 4). Il s’agit
du tabagisme passif, des facteurs génétiques et des facteurs diététiques. Les expositions

environnementales aux carcinogenes font débat.

Facteurs de risque suspectés mais non reconnus de cancer de vessie
Tabagisme passif

Expositions environnementales (hors arsenic dans l'eau potable)
Facteurs génétiques

Facteurs diététiques

Tableau 4 : Facteurs de risque suspectés mais non reconnus dans le cancer de vessie
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1.1.2.1. Tabac

1.1.2.1.1.  Tabagisme actif

Le tabagisme actif est reconnu comme étant le facteur de risque le plus important
responsable d’environ 50% des nouveaux cas de cancers de vessie [2] (50 a 65% des
nouveaux cas masculins et 20 a 30% des nouveaux cas féminins) [6]. Il serait également
responsable d’environ 40% de la mortalité [1]. Le tabac contient des amines aromatiques
(AA) et des hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) éliminés par le rein et
connus pour jouer un role dans la carcinogenése du cancer de vessie lors de son
passage au contact du tractus urinaire [2]. |l existe un lien causal entre 'augmentation du
risque de développer un cancer de vessie et la consommation tabagique en paquet-
années [6]. Un fumeur est considéré comme 4 fois plus a risque qu’un non-fumeur et un
ancien fumeur comme 2 fois plus a risque [2]. La composition, le type de tabac et le mode
de consommation jouent aussi un role avec un risque accru pour I'inhalation pulmonaire
versus l'inhalation buccale et pour la consommation de tabac brun versus le tabac blond
[2].

La consommation tabagique mondiale influe directement et massivement sur
I'épidémiologie du cancer de vessie : son histoire naturelle actuelle est le reflet de la
prévalence du tabagisme actif durant les 20-30 années passés [1, 2]. Ceci pourrait en
partie expliquer pourquoi I'incidence féminine globale actuelle est en augmentation avec
'augmentation du tabagisme actif chez les femmes occidentales dans les années 1970-
80 [2]. Actuellement, environ 20% des adultes en Europe et aux Etats-Unis sont des

fumeurs réguliers avec une proportion égale d’hommes et de femmes [2].

L’arrét du tabac entraine une diminution immédiate du risque de développer un cancer
de vessie (d’environ 40% dans les 1 a 4 ans suivant I'arrét et d’environ 65% apres 25 ans
d’arrét) [6]. Un ancien fumeur aura toujours un risque plus élevé de développer un cancer
de vessie qu’un non-fumeur [13]. La prévention primaire semble étre un bon moyen
d’action pour diminuer rapidement l'incidence et la mortalité du cancer de vessie [2, 6]. ||
faut encourager et souligner 'importance des programmes d’aide d’arrét au tabac dans
la lutte contre le cancer de vessie [2]. L’arrét du tabac semble également améliorer la

survie globale et spécifique [2].
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1.1.2.1.2. Tabagisme passif

Bien que le tabagisme passif ait toujours été suspecté d’étre un facteur de risque de
survenue de cancer de vessie, il 'y pas a I'heure actuelle de preuve scientifique dans la
littérature de relation causale entre une exposition passive aux fumées de tabac d’'une
personne n’ayant jamais fumeé et la survenue d’un cancer de vessie. Une récente méta-
analyse de 22 articles estime le risque relatif de survenue d’'un cancer de vessie a 1.13
chez une personne exposée au tabagisme passif versus une personne non exposée avec
un résultat non significatif (ICe5%=[0.98-1.30]) [10]. Devant la nature limitée des données
concernant le tabagisme passif et la survenue de cancers de vessie, un grand nombre
de sociétés savantes ne considerent pas aujourd’hui le tabagisme passif comme un

facteur de risque avéré [14].

1.1.2.2. Exposition professionnelle aux carcinogenes

L’exposition professionnelle aux Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques (HAP)
dérivés de la houille et du charbon, a certaines Amines Aromatiques (AA), a une
nitrosamine (N-nitrosodibutylamine) et a larsenic présent dans certains produits
phytosanitaires de traitement des vignes et xyloprotecteurs représente le second facteur
de risque le plus important, responsable d’environ 5 a 25 % des cas [2, 4, 6]. Les métiers
concernés sont surtout ceux de lindustrie utilisant des colorants (peinture, coiffure,
imprimerie, cuir), du caoutchouc, de I'aluminium, ou ceux en contact avec du goudron ou
du charbon (ramonage, bitume) [1, 2, 6, 15]. Il n’'y a pas de preuve scientifique de
majoration de survenue de cancer de vessie chez les femmes utilisant des teintures pour
cheveux [2]. Durant ces derniéres années, grace a un renforcement des mesures de
protection des personnes en contact avec ces carcinogenes chimiques, on assiste en
occident a une diminution des survenues de nouveaux cas de cancers de vessie dues
aux expositions professionnelles. Une étude anglaise récente a montré que 5.3% des
nouveaux cancers de vessie masculins étaient dus a une exposition aux carcinogenes
chimiques (7.1% chez les hommes et 1.9% chez les femmes) [16]. Cependant les
données scientifigues ne sont pas suffisantes pour évaluer correctement le risque de
survenue de cancer aprés une exposition professionnelle, notamment a cause du
polymorphisme de ces expositions et de la présence de facteurs confondants tels que le

tabagisme et I'exposition environnementale aux carcinogenes [1, 2].
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1.1.2.2.1. Maladie professionnelle

En France, on estime a 4% la proportion de cancers d’origine professionnelle soit environ
10 000 cancers par an alors que ce ne sont pas plus de 1 500 cancers qui sont reconnus

en maladie professionnelle chaque année.

Pour reconnaitre le caractéere professionnel d'une maladie et ainsi ouvrir droit a
différentes prestations pour la victime, on s’appuie sur l'existence de tableaux

(http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp.html). Concernant les cancers de vessie d’origine

professionnelle, il s’agit des tableaux N°15 Ter et 16 Bis du Régime Général de la
Sécurité Sociale (RGSS) et des tableaux N°10 et 35 Bis du Régime Agricole (RA). lls
sont composés de 3 colonnes : La désignation de la maladie (ici les tumeurs de vessie
code CIM 67), le délai de prise en charge qui correspond au délai maximal entre la fin de
I'exposition et le début des symptémes et la liste des principaux travaux susceptibles de
provoquer ces maladies (Annexes 1 et 2).

Pour déclarer un nouveau cas de tumeur de vessie en maladie professionnelle, il faut
que l'urologue qui fait le diagnostic rédige un certificat médical initial descriptif qui précise
la maladie et la date de sa 1ére constatation médicale (1ére piéce d’anatomopathologie
positive). C’est alors au patient qu’il appartient de remplir le formulaire dédié (CERFA
S6100b pour le RGSS (Annexe 3) ou le formulaire CERFA 50055 pour le RA) et de le
renvoyer diment complété a sa caisse de prise en charge respective en y joignant le
certificat médical initial descriptif ainsi qu'une attestation de salaire du dernier employeur
[17, 18, 19, 20, 21].

3 situations permettent de reconnaitre une pathologie en maladie professionnelle et
d’obtenir les avantages qui en découlent [17, 18, 19, 20, 21] : si tous les critéres du
tableau sont remplis, on dit quil y a présomption dimputabilité, le lien est
automatiquement prouvé entre la pathologie et I'exposition professionnelle, s’il manque
certains criteres ou que la pathologie ne figure pas sur les tableaux officiels, elle peut étre
également reconnue d’origine professionnelle, s'il est établi qu’elle est essentiellement et
directement causée par le travail habituel et si elle entraine le décés ou une IPP = 25%
en ayant recours au Comité Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles
(CRRMP).
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Les avantages d'une reconnaissance en maladie professionnelle sont collectifs
et personnels [17, 18, 19, 20, 21] :

¢ Avantages collectifs

o Meilleure prise de conscience du risque cancérogéne

o Renforcement de la prévention

o Imputation des dépenses a la branche AT-MP de la CPAM (et non a la
branche Assurance maladie)

e Avantages personnels

o Prise en charge a 100% y compris les frais de transport avec exonération
du ticket modérateur

o Indemnités journaliéres plus élevées et sans jour de carence en cas d’arrét
de travalil

o Rente en cas de reprise incompléte d’activité ou de retraite

o Pension de réversion pour les ayants droits en cas de déces de la personne

Chaque année, sur plus de 18 millions de salariés, pres de 50 000 maladies
professionnelles sont reconnues, responsables de plus de 10 millions de journées
perdues par incapacité temporaire, de plus de 25 000 nouvelles incapacités permanentes
et de plus de 380 décés. La grande majorité des MP concernent les Troubles Musculo-
Squelettiques (TMS) au nombre de 44 349 en 2015 (soit 87% des 50 960 nouvelles MP
reconnues en 2015), tandis que les nouveaux cas de tumeurs de vessie représentent
entre 74 et 181 cas au niveau national avec un Sex Ratio F/H s’étalant entre 3.03% et
8.28% sur la période 2010-2015 (Annexe 4). On est loin des chiffres de la littérature que
ce soit pour le Sex Ratio (SR F/H=[25-33%]) ou pour le nombre de cancers de vessie
d’origine professionnelle (estimé entre 5 et 25% sexes confondus). En effet, si I'on
considere que l'incidence des cancers de vessie en 2012 était de 11 965 nouveaux cas
(Chiffres INVS), 598 a 2991 cas d’origine professionnelle étaient attendus en 2012 (5 a
25% du total des nouveaux cas) alors que ce ne sont que 147 cas qui ont été déclarés
(1.23% = 147/11965).

Aucun nouveau cas de tumeur de vessie féminin n’a été reconnu en MP dans notre

département ni dans la région PACA-Corse sur la période 2013-2015 (Annexe 4).

16



1.1.2.3. Facteurs génétiques

Méme si a I'heure actuelle aucune prédisposition génétique n’est reconnue comme
facteur de risque de survenue d’un cancer de vessie [13], de plus en plus d’études
mettent en évidence le réle du génome dans la carcinogenése de la vessie [1, 13]. Le
risque de développer un cancer de vessie serait 2 fois plus élevé chez une personne dont
les parents sont atteints de cancer de vessie [2, 6]. || semblerait également que le
polymorphisme de 2 enzymes clés dans le métabolisme des amines aromatiques
(GSTM-1 et NAT-2) augmenterait la susceptibilité aux carcinogénes (par ralentissement
de leur activité d’acétylation) et entrainerait un risque accru de développer un cancer de
vessie. D’autres études sont cependant nécessaires avant de confirmer ces
prédispositions génétiques comme facteurs de risque de survenue de cancer de vessie
[1, 2, 13].

1.1.2.4. Sexe

Les hommes et les femmes ne sont pas égaux face au cancer de vessie. Bien qu’elles
soient moins touchées que les hommes (Ratio H/F entre 5/1 et 3/1), probablement a
cause de la moindre exposition au tabac, aux carcinogenes [2, 6] et du role protecteur
des oestrogeénes [2, 6, 22], les femmes présentent par contre une maladie plus avancée
au diagnostic et une moins bonne survie [2, 4]. Le retard au diagnostic chez la femme,
notamment a cause de la fréquence des infections urinaires basses avec lesquelles
seraient confondus a tort les premiers signes de tumeur de vessie, pourrait étre une

explication [2].
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1.1.2.5. Antécédents médicaux

1.1.2.5.1. Radiothérapie pelvienne

Un antécédent de radiothérapie pelvienne est associée a un risque accru (risque relatif
entre 2 et 4) de survenue de cancer de vessie [2, 4, 13]. L’association européenne
d’'urologie (European Association of Urology - EAU) recommande de suivre de prés les
patients avec antécédent de radiothérapie et/ou curiethérapie pelvienne d’autant plus que
celle-ci a été débutée a un jeune age (Niveau de recommandations 3). « Le risque accru
de développer un cancer de vessie chez les patients réalisant une radiothérapie et/ou
une curiethérapie pelvienne doit étre pris en compte au cours de leur suivi. Le cancer de
vessie requérant du temps pour se développer, les patients ayant recu des rayons a un

jeune age sont d’autant plus a risque et devraient étre suivis de pres ».

1.1.2.5.2. Bilharziose urinaire et infections urinaires chroniques

Les infections urinaires chroniques et la bilharziose urinaire sont reconnus comme
facteurs de risque associés a la survenue d’'un carcinome de vessie a cellules
squameuses (carcinomes épidermoides) avec un risque relatif estimé a 2 1, 2, 4, 6, 13].
La bilharziose urinaire (infection parasitaire due a Schistosoma haematobium) est la
deuxiéme infection parasitaire la plus répandue au monde aprés le paludisme [6]
touchant des zones endémiques comme I'Egypte ou le cancer de vessie est depuis

longtemps le plus fréquemment diagnostiqué [1].

1.1.2.5.3. Médicaments : cyclophosphamide et pioglitazone

Les patients traités par cyclophosphamide a long terme, agent alkylant principalement
utilisé pour traiter un lymphome ou une leucémie, sont plus a risque de développer un
cancer de vessie que la population générale, tout comme les diabétiques de type 2 traités
par pioglitazone au long cours (HR=1.4 ; 35% CI, 1.03-2.0) [2, 4, 13]. La pioglitazone n’a
plus TAMM en France depuis le 9 juin 2011.
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1.1.2.6. Facteurs environnementaux

L’exposition a I'arsenic via I'eau potable est un facteur de risque reconnu de survenue de
cancer de vessie [1, 2, 13]. Les expositions environnementales aux substances
habituellement responsables d’exposition professionnelle font question. En effet, méme
si certaines substances sont reconnues cancérigenes apres exposition professionnelle
prolongée (cf parties sur exposition professionnelle et maladie professionnelle), aucune
étude scientifique n’a validé I'impact sur la survenue de cancers de vessie de populations
habitant au voisinage d’'industries potentiellement émettrices de substances
carcinogenes. Pourtant, ces questions inquiétent les associations de riverains, les
médecins et les élus locaux, qui résident a proximité de ces zones concentrant de
nombreuses installations industrielles. C’est notamment le cas dans les Bouches-du-
Rhoéne avec la zone autour I'étang de Berre qui concentre de nombreuses industries
lourdes. L’étude FOS ESPEAL réalisée sur 800 habitants de Fos-sur-Mer et Port-Saint-
Louis-du-Rhéne publiée en 2017 a montré que la survenue de cancers dans cette zone
était 2 fois plus importante que la moyenne francaise avec un fardeau particuliérement
lourd porté par les femmes (14.5% des femmes de I'’étude ont ou ont eu un cancer, contre
5.4% des femmes en France).

1.1.2.7. Facteurs diététiques

Aucun facteur diététique n’est a ce jour reconnu comme facteur de risque de survenue
du cancer de vessie que ce soit la quantité d’eau ingérée par jour, la consommation de

café, de fruits et Iégumes, de viande rouge, de vitamines ou de minéraux [2, 4].
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1.1.3. Spécificités féminines

Les femmes sont 3 a 5 fois moins touchées que les hommes. Elles présentent une
maladie plus avancée que les hommes au diagnostic et ont une moins bonne survie. Le
sexe féminin est également associé a un plus fort taux de récidive et de mortalité de la

maladie que chez les hommes apres cystectomie [3].

Plusieurs hypothéses sont avancées pour expliquer ces différences hommes/femmes

dans le cancer de vessie et les raisons semblent multifactorielles [3, 5].

Tout d’abord concernant I'exposition aux carcinogénes, méme si les fumeurs sont
toujours majoritairement masculins [3], il a été montré que la différence d’incidence selon
le sexe dans le cancer de vessie était indépendante de I'exposition aux carcinogenes
notamment concernant le tabagisme actif [5]. Quant a I'exposition professionnelle
féminine, il y a trop peu de données dans la littérature pour pouvoir conclure a une
influence quelconque sur ce qui semble ne concerner qu’'une minorité de cas [5]. Il n'y a
pas de preuve scientifique de majoration de survenue de cancer de vessie chez les

femmes utilisant des teintures pour cheveux (études contradictoires) [2, 5].

Au niveau génétique, le polymorphisme de certaines enzymes hépatiques (notamment
UGT et GSTM1) jouant un réle dans la détoxification des carcinogenes tels que les
amines aromatiques pourrait étre a I'origine d’une différence hommes/femmes dans la
carcinogenese du cancer de vessie. Dans une étude contrélée de 354 cas de cancers de
vessie et 542 cas contréles, les femmes présentant un génotype GSTM1 défaillant étaient
plus a risque de développer un cancer de vessie que les hommes présentant le méme
génotype. De plus, cette augmentation de risque n’était observée que dans le groupe des

femmes fumeuses [5].
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Au niveau hormonal, les oestrogénes semblent jouer un réle protecteur [2, 6, 22]. Les
femmes ménopausées présentent un risque plus élevé de développer un cancer de
vessie que les femmes en pré-ménopause [3, 5]. L'utilisation d’hormonothérapie
substitutive de la ménopause combinant oestrogenes et progestérone diminue le risque
de développer un cancer de vessie [5]. Les hormones sexuelles féminines et masculines
semblent jouer un réle dans la carcinogenése du cancer de vessie avec des effets

biologiques avérés in vitro et in vivo [5].

Les femmes seraient également moins bien prises en charge que les hommes avec
notamment des infections urinaires basses plus fréquentes confondant et retardant le

diagnostic [3, 5].

La différence de flore microbienne urinaire commensale (prépondérance de Lactobacillus
chez la femme et de Corynebacterium chez 'homme) pourrait étre a I'origine d’une
différence dans la carcinogenése du cancer de vessie. D’autres études sont cependant

nécessaires avant de pouvoir I'affirmer [5].

Enfin, bien que rares, les cancers de vessie agressifs non—urothéliaux sont deux fois plus

nombreux chez les femmes que chez les hommes [3, 23].
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1.2. Surveillance du cancer en France

Le systéme de recueil des données épidémiologiques des cancers en France est basé
sur le réseau FRANCIM (FRANce, Cancer, Incidence et Mortalité) regroupant 14
registres généraux métropolitains couvrant 19 départements francgais (soit environ 24%
de la population) et 10 registres spécialisés dans certaines localisations cancéreuses
(digestif, gynécologique, thyroide, hématologique et Systeme Nerveux Central) (Figure
4) [24]. En tout, ils recensent 28 types de cancers [25].

Les Registres de cancers en 2016

ﬂ' o ‘ _ m Registres Généraux
ANCIM h Registres Spécialisés
7 ‘ \ ‘

2 registres pédiatriques
nationaux :

- Tumeurs hématologiques
- Tumeurs solides

1 registre multicentrique
des mésothéliomes

3 registres généraux outre-marins
(Guadeloupe, Martinique, Guyane)

http://www.santepaysdelaloire.com/registre-des-cancers/articles/le-reseau-francim

Figure 4 : Carte des registres de surveillance des cancers en France en 2016

Depuis leur création en 1975, les registres de cancers, ont recensé plus de 1.2 million de
cancers. lls assurent I'enregistrement exhaustif des nouveaux cas de cancers dans une
zone géographique délimitée (en général le département) et sont a l'origine de toutes les
données d'incidence du cancer produites en France au niveau national, régional et
départemental [26, 27, 28].

Aucun registre ne se trouve dans la région PACA.
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Leur objectif est de faire le recensement exhaustif de tous les cas de cancers
diagnostiqués dans la population d'une zone donnée. Les partenaires en charge de la
surveillance épidémiologique des cancers ont donc développé de nouvelles méthodes
utilisant le croisement des données des registres du réseau Francim mais aussi d’autres
sources comme les signalements directs via les médecins traitants ou spécialistes, les
fiches de Réunion de Concertation Pulridisciplinaire (RCP), les cabinets d’anatomo-
pathologie, les données des allocations longue durée (ALD), du Programme de
médicalisation des systémes d’information (PMSI), du Département d’Information
Médicale (DIM), les données de mortalité, ...

Les données d’incidence sont estimées a partir des données des registres généraux et
celles de mortalité a partir du centre d'épidémiologie sur les causes médicales de
décés (CépiDC) disponibles pour la France entiére. Des analyses statistiques sont
effectuées régulierement par le service de biostatistique des Hospices civils de Lyon
(HCL) pour estimer lincidence et la mortalité par cancers en France avec une

actualisation annuelle des projections et une analyse détaillée tous les 5 ans [24, 26].

Ce systeme de surveillance permet de donner des estimations d’incidence dans les
départements couverts par les registres mais pas pour le reste du territoire. Il est par
conséquent difficile de répondre a la demande des collectivités locales et du public quant
a l'existence de points noirs environnementaux dans des départements dépourvus de
registre comme les Bouches-du-Rhéne ou a plus petit échelle en identifiant des zones de
surincidence et/ou de surmortalité. Cependant des estimations d’incidences régionales

et départementales ont été produites pour certains cancers [20, 21].
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1.3. Observatoire REVELA13

La région PACA ne dispose pas de registre départemental de surveillance des cancers.

Il n’est donc pas possible d’estimer, dans cette région trés industrialisée (zone de Fos -
Etang de Berre concentrant de nombreuses installations du secteur de la chimie, de la
pétrochimie, du raffinage et de la sidérurgie), les incidences de cancer au niveau local,
notamment autour des points noirs environnementaux (ou supposés tels). Ces points
noirs environnementaux sont suspects de produire de fortes quantités de substances
issues de lactivité industrielle potentiellement carcinogénes et potentiellement
responsables de cancers ayant une incidence et/ou une mortalité supérieure au niveau
national [29, 30].

L’Agence régionale de la santé (ARS) de la région PACA a interrogé la Cire (Cellule
Interrégionale d’épidémiologie) sur la possibilité de mettre en place une surveillance des
cancers autour de ces zones, dont I'enjeu serait de disposer de données en continu sur
des cas incidents de cancers, pour détecter précocement d’éventuels agrégats spatio-
temporels et/ou des zones de concentration de cancers. C’est dans ce cadre que s’est
inscrit la mise en place de I'Observatoire des cancers du REin, de la VEssie et des
Leucémies Aigués chez l'adulte dans le département des Bouches-du-Rhéne
(Observatoire REVELA 13) en avril 2012 (Annexe 5). Il s’agit d’'une étude de faisabilité et
qui vise a tester les méthodes pour recenser de nouveaux cas de cancers sur le territoire,
les géolocaliser et rechercher des regroupements spatio-temporels de cas, sans point

source défini a priori [30].

Les données de I'observatoire sont recueillies a partir d’'une fiche de signalement de
cancer dédié remplie directement par les professionnels de santé (Annexe 6) ou
indirectement par I'équipe investigatrice a partir des fiches patients issues des réunions
de concertation pluridisciplinaires (RCP) des établissements de santé exercant une

activité de traitement du cancer.
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Rappelons que la RCP est un passage obligatoire 1égal pour la prise en charge de tous
les cancers au sein des établissements autorisés en cancérologie. C’est un élément
opposable garantissant, en théorie, le caractére exhaustif de ce recueil.

La population cible est constituée de toute personne adulte (dgée de plus de 18 ans),
résidant dans le département des Bouches-du-Rhéne et pour laquelle un cancer du rein,

de la vessie ou une leucémie aigie a été diagnostiquée depuis le 2 avril 2012.

L’étude REVELA13 a obtenu une autorisation de la Commission Nationale Informatique
et Libertés (CNIL) autorisation N° 911545 du 21 mars 2012, avenant N° 911545v1 du 9
octobre 2012, avenant N° 911545v2 du 18 juillet 2013, avenant N° 911545v3 du 8 octobre
2014 ainsi qu’un avis favorable du Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information
en matiere de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS), avis 11569 du 21
octobre 2011.

Les données préliminaires de I'année 2013 étaient en faveur d’'une sur-incidence
départementale de cancers de vessie par rapport au niveau national (taux standardisé
monde d’incidence de 3.7 nouveaux cas/an/100 000 personnes chez la femme vs 2.5 au

niveau national et 23.3 chez ’homme au niveau local vs 14.7 au niveau national).
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2. Deuxieme partie : Etude FTV13
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Comme nous venons de le voir, le cancer de vessie est un véritable enjeu de santé
publigue mondiale. Méme s’il est moins fréquent que chez les hommes, le cancer de
vessie chez la femme concerne tout de méme pres de 2 500 nouvelles femmes touchées
par an en France et 100 000 dans le monde. En plus d’'une incidence actuelle en hausse
en France et dans le monde, les spécificités féminines sont en faveur d’'une maladie plus
avancée au diagnostic, avec plus de récidive et de moins bonne survie que chez les

hommes.

Le systeme de surveillance actuelle du cancer en France ne nous permettant pas de
suivre I'évolution temporo-spatiale des nouveaux cas de cancers de vessie féminins dans
les Bouches-du-Rhéne ni de savoir si certains points noirs environnementaux sont
responsables d’une éventuelle sur-incidence locale, 'observatoire REVELA13 a été créé

depuis avril 2012 dans le but de pouvoir répondre a ces questions.

Devant ces limites de surveillance épidémiologique concernant les cancers de vessie
dans les Bouches-du-Rhéne, ses spécificités féminines défavorables et I'existence d’une
base de données exhaustive sur ce sujet, nous avons entrepris d’exploiter pour la
premiere fois les données de I'observatoire REVELA13 concernant les nouveaux cas de
cancers de vessie féminins dans les Bouches-du-Rhéne, a travers cette étude FTV13
(Femme Tumeur Vessie dans le département 13), afin de contribuer a une meilleure
compréhension des facteurs favorisant la survenue de ce cancer et permettre de faire
des préconisations en matiére de prévention des tumeurs de vessie chez les femmes

dans notre département.

2.1. Objectif

L’objectif de cette étude était de décrire pour la premiére fois, a partir des données de
'observatoire REVELA13, lincidence et les caractéristiques épidémiologiques des
nouveaux cas de tumeurs de vessie chez la femme dans le département des Bouches-
du-Rhéne du 2 avril 2012 au 31 décembre 2014.
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2.2. Meéthodologie

2.2.1. Population cible

Patientes agées de plus de 18 ans, résidant dans les Bouches-du-Rhbéne, avec un
premier diagnostic de tumeur de vessie (= pT1) diagnostiquée entre le 2 avril 2012 et le
31 décembre 2014.

2.2.2. Etude descriptive observationnelle

Il s’agissait d'une étude épidémiologique d’incidence prospective descriptive

observationnelle.

A partir de signalements directs des nouveaux cas de cancers de vessie a 'observatoire
REVELA13 via des fiches dédiées (Annexe 6), de signalements indirects via les fiches
issues des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) et d’'une enquéte interne
d’exhaustivité s’appuyant sur les données croisées des cabinets d’anatomo-pathologie
et des Départements d’Information Médicale (DIM) des Bouches-du-Rhéne, quinze
variables (Tableau 5) non nominatives étaient analysées de facon anonyme et
confidentielle aprés accord et engagement de confidentialité aupres de Santé publique
France (Annexes 7 et 8). Elles ont permis de décrire les caractéristiques cliniques et
anatomo-pathologiques ainsi que la distribution spatio-temporelle des nouveaux cas de
tumeurs de vessie (= pT1) chez la femme adulte dans le département des Bouches-du-
Rhéne du 2 avril 2012 au 31 décembre 2014.

Date de signalement Etablissement déclarant Stade
Type de signalement Statut établissement Grade
Date de diagnostic Base diagnostique Cis associé
Age au diagnostic RCP déclarante uni ou multi focal
Lieu du domicile Cabinet d'anatomopathologie Taille

Tableau 5 : 15 variables non nominatives issues de la base de données de 1'observatoire

REVELA13
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Pour situer les données observées chez la femme nous avons également relevé le
nombre de nouveaux cas de tumeurs de vessie chez 'homme dans les Bouches-du-

Rhéne sur la méme période.

2.2.2.1. Ethique

Cette étude est organisée et pratiquée sur et avec I'étre humain en vue de
développement des connaissances médicales dans lesquelles tous les actes sont
pratiqués et les produits utilisés de maniére habituelle, sans procédure supplémentaire
ou inhabituelle de diagnostic, de traitement ou de surveillance portant sur une base de
données préexistante (REVELA13), légalement constituée et ayant fait 'objet des
formalités de déclaration et d’autorisation nécessaires aupres des autorités compétentes.

Pour plus de confidentialité I'age au diagnostic et le lieu du domicile ne nous ont pas été
communiquées précisément (trimestre et année pour I'dge au diagnostic et zonage par

regroupement de communes pour le lieu de domicile).

La base de données REVELA13 est hébergée chez Epiconcept, hébergeur agréé de
données. Seule I'équipe projet (Mme Mantey, Dr Laurence Pascal) a accés a I'entrepdt
de données via un login et un mot de passe. Sous réserve de I'accord de Santé publique
France, cette base de données non nominatives et non indirectement nominatives
contenant les éléments nécessaires au calcul de l'incidence et a la description des
tumeurs sera transmise au Pr Gilles Karsenty, promoteur de I'étude via la plateforme de
téléchargement Epifiles gérée par Epiconcept. Ces données seront analysées a 'AP-HM
par Mr Thomas MARTIN dans l'objectif d’actualiser I'état des connaissances de la
problématique a I'échelle du département des Bouches-du-Rhéne. Seuls des résultats
agréges seront publiés. Il n'y a aucune donnée nominative recueillie et aucun
appariement avec des données issues des bases médico-administratives dans cette
étude. De plus, aucune donnée relative a la vigilance ou a la génétique n’est recueillie

dans le cadre de cette étude.
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2.2.3. Statistiques

Le but de cette section est d’expliciter la méthode de calcul des taux d’'incidence bruts
(Tlb) et standardisés sur I'age (TSA) (cf Glossaire) du cancer de vessie féminin dans les
BdR et dans les différentes zones de ce département (cf section suivante sur le
découpage géographique du département en zones EPS et EOMPS) afin de pouvoir
comparer ces valeurs avec d’autres taux d’incidence d’autres populations (cf chapitre
Résultats) en tenant compte de la répartition par age et par sexe. Ces taux s’expriment

en nouveaux cas / an/ 100 000 personnes.

Les analyses statistiques ont été réalisées en collaboration avec I'observatoire
REVELA13 en suivant les regles de statistiques épidémiologiques utilisées par les

registres du réseau Francim et le service de biostatistique des Hospices Civils de Lyon.

La population d’observation est la population féminine des BdR sur les années 2012 a
2014 et les populations de standardisation sont les populations européennes et
mondiales (cf Tables de standardisation en Annexe 9).

Les populations étudiées sont issues des données nationales de I'INSEE recensant
chaque année la population francaise par sexe et par age pour toutes les communes et
arrondissements (Tableaux INSEE POP1B disponibles a [l'adresse suivante :
https://insee.fr/fr/recherche?qg=POP1B&debut=0). A partir de ces tableaux ont été

calculées les populations Personnes-Années (PA) 2012 et 2013 des femmes dans les
BdR suivant la formule 6.1 détaillée ci-dessous. L’année 2015 n’étant pas disponible pour
le calcul de la population Personnes-Années 2014, c’est la population Personnes-Années
2013 qui a été prise en compte comme référence pour I'année 2014.

Concernant 'année 2012, qui est bissextile, les personnes-années ont été ajustées en
T s s 274 . P P .
les multipliant artificiellement par =ec Puisque le recensement des cas a débuté le 2 avril

2012.
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2.2.3.1. Estimation des Personnes-années (PA)

Pour une année n donnée, et une classe d’age a, le nombre de personnes-années est
estimée par la moyenne des populations de classe d’age a-1 de I'année n et de la
population d’age a de I'année n+1. Ce calcul est adapté a la définition de I'age en « age
atteint dans I'année », qui s’obtient par la différence entre 'année de diagnostic du cancer
et 'année de naissance [31] :

PA, , = 1/2 (POP, 41+ POP,1,)| (saufpoura=0) 6.1

ou POPna estla population au 1¢" janvier de I'année n, classe d’age a et
PATL,O = P0pn+1’0.

A noter que les données INSEE détaillant le nombre d’habitants par commune et
arrondissement, par sexe et par classe d’age n’étant disponibles que jusqu’a l'année
2014, il n’a pu étre calculé que des populations PA allant jusqu’a 2013. Les populations

ayant servies de référence sont la population PA 2012 multipliée par % pour I'année

2012 et la population PA 2013 pour les années 2013 et 2014.

2.2.3.2. Calcul des Taux d’incidence bruts (TIb) et de leurs I1Cos9,

Le taux d’incidence brute (Tlb) se calcule en divisant le nombre de nouveaux cas
observés pendant une période p par le nombre de personnes-temps estimeés sur cette
méme période [32] :

Np
Y PA

TIb = 6.2

ou Np est le nombre de nouveaux cas de cancers de vessie féminins sur la période p et

PA le nombre de personnes-temps observés sur cette méme période.
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2.2.3.3. Calcul des Taux d’incidence standardisé sur 1’age (TSA)

Les taux d’incidence standardisés sur I'age ont été calculés par la méthode directe selon
la formule suivante [31, 32] :

—E 6.3

ou w;i est le poids de classe d’age i dans la population standard de référence, Nip le
nombre de nouveaux cas de cancers de vessie féminins dans les BdR recueillis pendant
la période p pour la classe d’age i et PAiple nombre de personnes-temps de la classe
d’age i observé sur la période p dans la population d’étude.

A noter que de facon standard, il existe 18 classes d’age regroupées par ages

quinquennaux (Annexe 9).

2.2.3.4. Calcul des intervalles de confiance 2 95% (I1Cos9)

Les intervalles de confiance a 95% (ICgs%) ont été calculés en faisant une approximation
de Poisson selon la formule suivante [31, 32] :

ICysy, = TSA + 1.96x,/VAR(TSA) 6.4
N
ICysy, = TSA + 1. 96x\/2 8 w2 m 6.5

ou VAR(TSA) est la variance du TSA.
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2.2.4. Découpage géographique du département

Le département des Bouches-du-Rhéne (BdR) compte un peu plus de 2 millions
d’habitants répartis en 119 communes dont Marseille qui se découpe elle-méme en 16

arrondissements (données INSEE).

Pour plus de clarté dans l'analyse de la répartition géographique départementale des
taux d’incidence standardisés sur I'dage, nous utiliserons par la suite 2 découpages
géographiques a 2 échelles différentes afin de mieux suivre I'évolution temporelle et
spatiale des cas et détecter ainsi d’éventuels regroupements géographiques notamment
autour des « points noirs environnementaux ». |l s’agit des Espaces Opérationnels de
Proximité Médico-Sociaux (EOPMS) regroupant 8 territoires (Marseille Ouest, Marseille
Est, Marseille Nord, Aubagne-La Ciotat, Aix-en-Provence, Salon-de-Provence, Martigues
et Arles) et les Espaces de Santé de Proximité (EPS) regroupant 42 territoires allant d’un
arrondissement a un regroupement de 9 communes (Figures 5 et 6 et les Annexes 10 et

11 pour plus de détails).

Arles

(%, Salon-de-Provence | Aix-en-Provence I‘

_Martigues i
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Figure 5 : Représentation géographique des 8 territoires EOPMS des BAR
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Figure 6 : Représentation géographique des 42 territoires EPS des BAR

Grace a ces formules, ont été calculés les Tlb et les TSA Europe et Monde, année par
année ainsi que sur les périodes 2012-2014 et 2013-2014, dans les différents territoires
définis ci-dessus (BdR, zones EOPMS et zones EPS). L'année 2012 étant incompléte
(Le recensement des cas ne démarrant qu’au 2 avril 2012), il a été choisi de présenter
les résultats sur 2 périodes 2012-2014 et 2013-2014, pour pouvoir tenir compte ou non
de I'année 2012.

Certains de ces résultats sont présentés dans le chapitre suivant mais I'ensemble détaillé
des données est a retrouver en annexes (Annexes 12 a 14). Pour plus de lisibilité, il a été
choisi de les présenter sous forme de taux avec leurs variances associées et non avec
leurs 1Ces%. Cependant les principaux 1Ces% ont été calculés et sont présentés dans le
chapitre Résultats.
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2.3. Résultats

La base de données de l'observatoire REVELA13 étant constamment mise a jour
(découverte de nouveaux cas incidents, retrait de cas non incidents, ...), les résultats
présentés ci-contre sont ceux de I'observatoire tel qu’il était actualisé a la date du 13
juillet 2017.

2.3.1. Statistiques générales

Entre le 2 avril 2012 et le 31 décembre 2014, il a été recueilli 291 cas de nouveaux
cancers de vessie chez la femme (67 en 2012, 107 en 2013 et 117 en 2014) dans les
Bouches-du-Rhéne contre 1208 chez 'homme, soit un Sex Ratio F/H de 19.41%. Les

signalements se sont étalés entre le 9 mai 2012 et le 15 avril 2017.

L’age moyen au diagnostic était de 74.12 ans et 'dge médian de 75.9 ans. L’age
minimum de 40.7 ans et 'age maximum de 97.9 ans. Les estimations nationales de 2012
retrouvent un age moyen au diagnostic de 77 ans et un 4ge médian de 79 ans [10]. Notre
population cible est donc plus jeune que son homologue national.

119 cas (41%) sont issus de signalements directs, 125 cas (43%) sont issus de
signalements indirects et 47 nouveaux cas (16%) ont été ajoutés a la base de données

apres réalisation d’'une enquéte d’exhaustivité.

Sur les 291 cas détectés, 44 cas (15%) n’ont jamais été identifiés sur les RCP transmises.
216 cas (74%) ont été diagnostiqués dans des établissements privés, 57 cas (20%) ont
été diagnostiqués dans des établissements publics et 18 cas (6%) ont été diagnostiqués

dans des centres de lutte contre le cancer. A noter que 2 des 27 établissements
déclarants sont installés dans le département du Vaucluse (Tableau 6 ci-dessous).
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CHU Conception 13 | PUBLIC| 25
CHU Nord 13 |PUBLIC| 14
CH Martigues 13 |PUBLIC| 4
CH Aix 13 |PUBLIC| 8
CH Arles 13 |PUBLIC| 4
CH Salon 13 |PUBLIC| 1
CH La Ciotat 13 |PUBLIC| 1
Hopital St Joseph 13 | PRIVE | 36
Hopital Européen 13 | PRIVE | 35
Polyclinique du Parc Rambot | 13 | PRIVE | 23
Hopital Beauregard 13 | PRIVE | 19
Hopital Casamance 13 | PRIVE | 15
Clinique Chantecler 13 | PRIVE | 13
Clinique Bouchard 13 | PRIVE | 10

Tableau 6 : Répartition des cas incidents par établissement déclarant et statut associé

Clinique Marignane
Clinique Vignoli

Clinique Vert Coteau
Clinique Axium

Clinique La Ciotat

Clinique Résidence du Parc
Clinique Jeanne d'Arc

PRIVE
PRIVE
PRIVE
PRIVE
PRIVE
PRIVE
PRIVE

Cliniqgue Bonneveine 13 | PRIVE | 4
Hopital Istres 13 | PRIVE | 3
Cliniques privées Nimes 13 | PRIVE | 2
Institut Paoli Calmettes (IPC) | 13 | CLCC | 17

CLCC: Centre de Lutte Contre le Cancer

Concernant les caractéristiques générales des 291 tumeurs (Tableau 7), 151 (52%)

d’entre elles n’infiltraient pas le muscle tandis que 135 (46%) I'envahissaient, 5 cas (2%)

étant non précisés (Figure 7). Il y avait 16 grade 1 (5%), 54 (19%) grade 2, 201 grade 3

(69%) et 20 (7%) cas non précisés (Figure 8). 113 (39%) tumeurs étaient unifocales

contre 100 (34%) multifocales, les 78 (27%) restantes étant non précisées. 32 (11%)

étaient associées a du Cis tandis que 142 (49%) en étaient dépourvues, les 117 (40%)

restantes étant non précisées (Figure 9). Concernant leur taille, précisée dans seulement

22 cas (8%,), celle-ci s’étalait de 7 a 100 mm avec une moyenne de 31.3 mm et une

médiane de 27.5 mm. A noter que la majorité des fiches mentionnent les grades OMS

1973, minorant les carcinomes de haut grade, car contrairement a la classification OMS

2016, elle ne distingue pas les bas grades des hauts grades pour les grades 2.

Age médian (ans) 75,9 [40,7-97,9]

74% privés, 20% publics et 6% CLCC
. Grade | 5% Grade 1, 19% Grade 2 et 69% Grade 3

49% sans Cis et 11% avec Cis

Association Cis

Tableau 7 : Résumé des caractéristiques générales des 291 cas incidents
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Figure 7 : Répartition des cas incidents selon leur stade
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Figure 8 : Répartition des cas incidents selon leur grade
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Figure 9 : Répartition des cas incidents selon leur association ou non avec du Cis




2.3.2. Evolution temporelle

Voici détaillé dans la figure ci-dessous, le nombre de cas observé par trimestre. Apres

régression linéaire, on trouve une tendance évolutive a la hausse de +2.76 cas par an.
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Figure 10 : Evolution de nombre de cas par trimestre et tendance évolutive

En détaillant les principales caractéristiques tumorales année par année, on s’apergoit

gu’elles restent homogenes dans le temps sur cette courte période d’observation avec

une répartition quasi égale de TVNIM et de TVIM et une majorité de tumeurs de grade 3,

unifocales et sans Cis associé (Tableau 8).

Nb de cas 23 19 25 | 27 | 34 | 16 | 30 | 34 | 26 | 31 | 26

| Age médian (ans) 73,9 [53-97,9] 79,1 [42,1-95,2] 74,9 [40,7-95,9]
Stade 46% TVNIM, 54% TVIM | 56% TVNIM, 42% TVIM | 51% TVNIM, 46% TVIM
Grade 7% G1,10% G2 et 76% G3 | 5% G1, 19% G2 et 69% G3 5% G1, 23% G2 et 65% G3

uni/multifocal

49% uni, 43% multi

40% uni, 33% multi

32% uni, 31% multi

Association Cis

77% sans Cis, 16% avec

55% sans Cis, 14% avec

26% sans Cis, 5% avec

Tableau 8 : Evolution temporelle des caractéristiques tumorales
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2.3.3. Incidences et répartition géographique

2.3.3.1. BdR

291 nouveaux cas de cancers de vessie féminins ont été détectés entre le 2 avril 2012 et
le 31 décembre 2014 sur une population départementale de 2 877 458 femmes-temps,
ce qui représente un taux brut d’incidence de 10.11 nouveaux cas/an/100 000 habitants.
Sur cette méme période, les taux standardisés sur I'age sur la population européenne et
mondiale sont respectivement de 5.76 [5.02-6.50] et 3.85 [3.32-4.37] nouveaux
cas/an/100 000 habitants (Tableau 9 ci-dessous).

5,76 3,85
[5,02-6,50] | [3,32-4,37]

Tableau 9 : TIb, TSA et ICos5% des TV féminines dans les BdR sur la période 2012-2014

Si 'on tient pas compte de I'année 2012 tronquée du 1°" janvier au 1°" avril, on trouve 224
nouveaux cas de cancers de vessie féminins détectés sur les années 2013 et 2014 sur
une population départementale de 2 096 150 femmes-temps, soit un taux brut d’'incidence
de 10.69 nouveaux cas/an/100 000 habitants. Sur cette méme période, les taux
standardisés sur 'age sur la population européenne et mondiale sont respectivement de
6.01 [5.12-6.89] et 4.01 [3.38-4.64] nouveaux cas/an/100 000 habitants (Tableau 10 ci-
dessous).

6,01 4,01
[5,12,6-89] | [3,38-4,64]

Tableau 10 : TIb, TSA et ICos% des TV féminines dans les BAR sur la période 2013-2014
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Si I'on s’intéresse a I'évolution temporelle année par année des taux d’incidence, on
retrouve une évolution a la hausse comme suggéré précédemment, le TSA Monde
passant de 3.42 [2.48-4.36] en 2012 a 3.62 [2.79-4.45] en 2013 a 4.40 [3.45-5.35] en
2014, soit une augmentation relative de +28% en 2 ans. Les résultats sur la période 2013-
2014 sont donc plus élevés que ceux de la période 2012-2014.

Voici détaillés ci-dessous, les Tlb et TSA Europe et Monde des nouveaux cas de cancers
féminins dans les BdR année par année (Tableau 11) :

8,58 10,21 | 11,16 5,11 5,50 6,52 3,42 3,62 4,40

[3,77-6,45] | [4,33-6,67] | [5,19-7,84] | [2,48-4,36] | [2,79-4,45] | [3,45-5,35]
Tableau 11 : TIb, TSA et ICos% des TV féminines dans les BAR en 2012, 2013 et 2014

Nos résultats confirment donc les données préliminaires de REVELA13 en faveur d’'une
sur-incidence départementale des cancers de vessie féminins par rapport au niveau
national (TSA Monde des BdR 2012-2014 = 3.85 > TSA Monde de la France en 2012
estimé a 2.5, soit une augmentation locale de +54% par rapport au niveau national). Les
résultats au niveau des BdR se rapprochant du niveau européen (TSA Monde de I'Europe
en 2012 estimé a 3.5) et le dépassant méme a partir de 2013.

Pour rappel, les taux d’incidence standardisés monde du cancer de vessie chez la femme
sont estimés a 2.5 en France, 3.5 en Europe et 2.2 dans le monde en 2012 [7, 10]
(Tableau 12 ci-dessous).

3,42 3,62 4,40 3,85 2,50 3,50 2,20

Tableau 12 : Comparaison des TSA monde obtenus avec les estimations 2012 France,
Europe et Monde [7]
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2.3.3.2. Zonages EOPMS et EPS

Concernant la répartition géographique des taux d’'incidence dans les territoires EOPMS,
que ce soit sur les périodes 2012-2014 ou 2013-2014, on retrouve une plus forte
concentration de nouveaux cas de tumeurs de vessie chez la femme autour de Marseille
et du territoire d’Aubagne-La Ciotat. Les territoires les plus touchés étant dans I'ordre :
Marseille Ouest, Aubagne—La Ciotat, Marseille Est puis Marseille Nord avec des TSA
Monde respectivement de 5.78 [3.78-7.78], 4.95 [2.92-6.97], 4.56 [3.17-5.94] et 4.24
[2.85-5.63] sur la période 2012-2014 et de 7.34 [4.66-10.01], 4.70 [2.36-7.03], 4.70 [3.06-
6.34] et 4.41 [2.75-6.07] sur la période 2013-2014 (Tableaux 13 et 14 et Figures 11 et
12).

Les territoires du département les moins touchés sont ceux de : Salon-de-Provence,
Martigues, Aix-en-Provence et Arles avec des TSA Monde respectivement de 3.79 [1.98-
5.60], 3.11 [1.72-4.50], 2.43 [1.50-3.36] et 2.19 [0.94-3.44] sur la période 2012-2014 et
de 3.86 [1.75-5.98], 2.99 [1.43-4.54], 2.15 [1.11-3.19] et 2.33 [0.83-3.83] sur la période
2013-2014. A noter toutefois que les territoires de Salon-de-Provence et de Martigues
restent supérieurs a I'estimation nationale 2012 de 2.5.
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Voici détaillés sur le tableau et la figure ci-dessous les Tlb, TSA et ICos% des TV féminines
dans les différents territoires EOPMS des BdR sur la période 2012-2014 :

8,35 [5,59-11,10] | 5,78 [3,78-7,78]
14,50 7,37 [4,56-10,18] | 4,95 [2,92-6,97]
11,94 6,73 [4,79-8,67] | 4,56 [3,17-5,94]
9,29 6,34 [4,39-8,30] | 4,24 [2,85-5,63]
10,28 5,87 [3,25-8,48] | 3,79 [1,98-5,60]
7,73 4,77[2,71-6,83] | 3,11[1,72-4,50]
7,19 3,77 [2,43-5,10] | 2,43 [1,50-3,36]
6,93 3,28 [1,53-5,03] | 2,19 [0,94-3,44]

Tableau 13 : TIb, TSA et ICos% des TV féminines dans les différents territoires EOPMS des
BdR sur la période 2012-2014

~évmat

Source : données REVELA 13, fond de carte IGN, données de population INSEE
| Reéalisation : Cire Sud - Ao(t 2017

Figure 11 : TSA Monde des TV féminines dans les différents territoires EOPMS des BdR
sur la période 2012-2014
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Voici détaillés sur le tableau et la figure ci-dessous les Tlb, TSA et ICos% des TV féminines
dans les différents territoires EOPMS des BdR sur la période 2013-2014 :

10,42 [6,77-14,07] | 7,34 [4,66-10,01]
14,21 7,03 [3,80-10,27] | 4,7 [2,36-7,03]
13,40 7,06 [4,75-9,37] | 4,7 [3,06-6,34]
9,64 6,57 [4,24-8,90] | 4,41 [2,75-6,07]
10,89 6,1[3,01-9,20] | 3,86 [1,75-5,98]
7,83 4,6 [2,29-6,91] | 2,99 [1,43-4,54]
7,82 3,58 [1,45-5,71] | 2,33 [0,83-3,83]
6,49 3,29 [1,83-4,75] | 2,15[1,11-3,19]

Tableau 14 : TIb, TSA et ICos% des TV féminines dans les différents territoires EOPMS des
BdR sur la période 2013-2014

Source : données REVELA 13, fond de carte IGN, données de population INSEE
I Reéalisation : Cire Sud - Aoat 2017

Figure 12 : TSA Monde des TV féminines dans les différents territoires EOPMS des BdR
sur la période 2013-2014
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L’évolution temporelle année par année nous informe que les territoires ou la tendance
évolutive est a la hausse sont : Marseille Ouest avec une importante hausse passant d’'un
TSA Monde de 1.56 en 2012 a 3.61 en 2013 et 11.06 en 2014 soit des augmentations
relatives de +131% et +206% a chaque nouvelle année, Marseille Est avec des TSA
Monde de 4.22 en 2012, 4.41 en 2013 et 4.98 en 2014 et Salon-de-Provence avec des
TSA Monde de 3.58 en 2012, 3.81 en 2013 et 3.92 en 2014. Méme si 'augmentation
n'est pas constante, les territoires EOPMS de Marseille Nord et Arles sont globalement
en hausse sur la période 2012-2014 avec des TSA Monde passant respectivement de
3.80en 2012 a4.30 en 2014 et de 1.81 en 2012 a 3.71 en 2014 (Tableau 15).

Tableau 15 : Evolution a la hausse des TSA Monde des TV féminines dans les différents

territoires EOPMS des BdR sur la période 2012-2014

Au contraire les territoires ou la tendance évolutive est a la baisse sur les années 2012,
2013 et 2014 sont : Aubagne-La-Ciotat et Aix-en-Provence avec des TSA Monde passant
respectivement de 5.69 a 4.75 puis a 4.64 et de 3.20 a 2.24 puis a 2.07. De méme, le
territoire de Martigues a une tendance évolutive globale a la baisse avec un TSA Monde
passant de 3.42 en 2012 a 1.61 en 2014 méme si 'on observe une hausse transitoire en
2013 avec un TSA Monde de 4.37 (Tableau 16).

Tableau 16 : Evolution a la baisse des TSA Monde des TV féminines dans les différents

territoires EOPMS des BdR sur la période 2012-2014
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Concernant la répartition géographique des taux d’incidence dans les territoires EPS, le
zonage étant a une échelle relativement détaillée, il existe beaucoup de zones ou le
nombre de cas est faible voire nul aboutissant a des données non significatives avec une
variance importante. Par conséquent, il n’est pas possible de produire des cartes avec
des résultats significatifs des TSA dans ces différents territoires.

En effet, aucun cas n’a été recensé dans les territoires de Saint-Rémy-de-Provence
(Zone EPS 1332E), de Saintes-Marie-de-la-Mer (Zone EPS 1332F) et du Puy-Saint-
Réparade (Zone EPS 1321G) et moins de 5 cas par territoire ont été répertoriés dans 15
des 42 territoires EPS sur la période 2012-2014.

Toutefois, dans les 27 territoires ou le nombre de cas cumulés sur la période 2012-2014
est supérieur ou égal a 5, qu’on qualifiera de territoires EPS « significatifs » par la suite,

on peut tirer quelques enseignements.

Tout d’abord que la majorité des territoires EPS « significatifs », c’est-a-dire 24 sur 27
(89%), ont des TSA Monde supérieurs a I'estimation nationale de 2012 de 2.5.

Ensuite que les résultats au sein d'une méme zone EOPMS ne sont pas homogénes
avec par exemple ceux de Marseille Est (Zone EOPMS 1312), qui présentent des TSA
Monde 2012-2014 s’étalant de 2.31 a 8.78 avec des tendances évolutives variées et
contraires alors que tendance globale de la zone EOPMS est a la hausse, montrant ainsi
gu’il est difficile d’obtenir une corrélation spatio-temporelle des cas incidents dans ce
département sur cette période d’étude (zones EPS précises mais nombre de cas limités
entrainant des résultats non significatifs et zones EOPMS trop grandes et donc trop

imprécises).

Marseille, qui comprend 16 territoires EPS (ses 16 arrondissements) dont 14 significatifs
et représente plus de 40% de la population des BdR, est un territoire tres étendu et donc
inhomogéne avec des TSA Monde s’étalant entre 2.31 et 10.31. Le 1°" arrondissement
de Marseille est particulierement touché avec un TSA Monde de 10.31 en forte
augmentation sur la période 2012-2014 passant de 2.96 en 2012 a 23.55 en 2014 soit

une augmentation relative de +696% en 2 ans.
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Enfin, concernant les 6 zones en contact direct avec I'étang de Berre (Marignane 1313D,
Vitrolles 1321D, Berre-I'étang 1322C, Istres 1331A, Martigues 1331B et Chateauneuf-
les-Martigues 1331C), dont seulement 3 ont détectés plus de 5 cas sur la période 2012-
2014, leurs TSA Monde s’étalent de 1.63 a 3.68 sur la période 2012-2014 soit des taux
inférieurs au taux départemental de 3.85 loin derriére les taux du trio de téte qui sont de
10.31 pour Marseille 1¢7, 8.78 pour Marseille 11°™¢ et 6.46 pour Marseille 5¢™¢, On notera

également une tendance évolutive globale a la hausse sauf pour la zone de Berre-I'étang
(Tableau 17).

0,00
0,00 0,00 4,45 1,63 2,22

10,00 0,00 2,69 3,68 1,35
2,05 5,82 2,25 3,52 4,03
1,47 3,40 2,09 2,41 2,75
8,10 2,89 0,00 3,21 1,45

Tableau 17: Evolution des TSA Monde des TV féminines dans les 6 territoires EPS des
BdR en contact direct avec I’étang de Berre sur la période 2012-2014

Il N’y a donc pas été mis en évidence de sur-incidence départementale de nouveaux cas

de cancers de vessie féminins autour de I'étang de Berre sur la période 2012-2014.

L’ensemble des résultats détaillés (Tlb, TSA Europe, Monde et leurs variances dans les
BdR, les territoires EOPMS et EPS en 2012, 2013, 2014 et sur les périodes 2012-2014

et 2013-2014) est a retrouver en annexes (Annexes 12 a 14).
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2.3.4. Comparaison avec les données nationales disponibles

Les résultats obtenus avec REVELA13 sont supérieurs a toutes les derniéres valeurs
issues des registres généraux ainsi qu’aux projections départementales, régionales et
nationales avec un TSA Monde supérieur respectivement de 54%, 54% et 67%.

2.3.4.1. Incidences observées dans les registres généraux

La derniere année transmise par les registres correspond aux cas incidents de tumeurs
invasives de lannée 2013. Voici décrits dans le Tableau 18 ci-dessous les
caractéristiques des recueils des nouveaux cas de tumeurs de vessie chez la femme
dans les 14 registres généraux métropolitains couvrant 19 départements et dans les 2
d’outre mer classées par TSA Monde croissants sur la période 2009-2013 :

2009-2013 | 1050 133 [0,7-1,61]
46 2009-2012 726 926 6.33 1.24 [0,79-1,69]
38 2009-2013 | 1079 534 3.52 1.34 [0,86-1,82]
73 2009-2013 979 437 7.45 1.73 [1,22-2,23]
181 2009-2013 | 3 357 687 5.39 1.82 [1,5-2,14]
55 2009-2012 886 834 6.2 1.91 [1,29-2,54]
98 2009-2013 | 1278 494 7.67 1.94 [1,41-2,46]
58 2009-2012 | 783278.5 7.4 2.05 [1,37-2,73]
86 2009-2013 | 1 351 369 6.36 2.07 [1,55-2,6]
105 2009-2012 | 1 298 097 8.09 2.13 [1,6-2,66]
117 2009-2013 | 1644 357 7.12 2.13 [1,66-2,61]
133 2009-2013 | 1924 827 6.91 2.26 [1,75-2,76]
134 2009-2013 | 1779 896 7.53 2.27 [1,78-2,76]
98 2009-2013 | 1467 674 6.68 2.31 [1,75-2,88]
202 2009-2013 | 2 790 061 7.24 2.33 [1,94-2,72]
198 2009-2013 | 3 098 888 6.39 2.33 [1,94-2,73]
25 2009-2013 360 516 6.93 2.33 [1,21-3,46]
261 2009-2013 | 3 840 428 6.8 2.36 [2,01-2,71]
110 2009-2011 | 1688 708 6,51 2,49 [1,93-3,05]
138 2009-2013 | 2 051 829 6.73 2.79 [2,23-3,36]
2009-2012 754 276 [2,06-3,94]

Tableau 18 : Caractéristiques des nouveaux cas de TV féminines enregistrées par les
registres généraux du réseau FRANCIM sur la période 2009-2013
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L’ensemble des registres généraux de France métropolitaine et d’outre mer enregistre un
total de 2 251 cas en 5 ans de recueil avec une population de 33 409 971 personnes-
temps, soit une moyenne de recueil de 21.44 cas par an et par département avec registre
avec une population-année de 318 190 personnes-année. Méme si I'on se restreint aux
registres métropolitains, on obtient une moyenne de 22.97 cas par an et par département
avec registre avec une population-année de 329 266 personnes-année alors que
'observatoire REVELA13 qui n’a démarré que le 2 avril 2012 présente plus de 97 cas par

an sur une population-année de plus de 1 million de personnes (Tableau 18).

L’observatoire REVELA13 présente un TSA Monde des cancers de la femme dans les
Bouches-du-Rhéne de 3.85 [3.32-4.37] nouveaux cas/an/100 000 habitants pour la
période 2012-2014 largement au-dessus des taux décrits dans les registres du réseau
FRANCIM pour la période 2009-2013 s’étalantde 1.15[0.7-1.61] & 3 [2.06-3.94] (Tableau
18).

De plus, si I'on s’affranchit des différences de périodes d’étude, la comparaison des
données d’incidence des 6 départements avec registres généraux disponibles sur la
période 2012-2014 place toujours le département des BdR en téte des incidences
francaises (Tableau 19 ci-dessous). A titre d’exemple, le TSA Monde de la Gironde est
de 2.7 sur la période 2012-2014 avec 173 cas recensés contre 291 pour REVELA13 avec
un TSA Monde de 3.85 soit un taux supérieur de 42% sur la méme période [33, 34, 35].

Tableau 19 : Caractéristiques des nouveaux cas de TV féminines enregistrées par les

registres généraux du réseau FRANCIM pour les années 2012 a 2014
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2.3.4.2. Estimations départementales, régionales et nationales

Au niveau départemental, les estimations des taux d’incidence standardisés sur la
population mondiale varient de 1,2 [0.6-2.1] pour le département de la Nievre (58) a 3,4
[2.2-5.1] pour le département de la Meuse (55) sur les 96 départements métropolitains et
sur la période 2008-2010 (Annexe 15).

Le département des Bouches-du-Rhéne prend quant a lui la 42éme position sur 96 du
classement avec une estimation de 68 nouveaux cas par an et un TSA Monde de 2.3
[1.9-2.7] sur la période 2008-2010 (Annexe 15).

Comme avec les valeurs des registres généraux du réseau FRANCIM dont elles sont
issues, les valeurs estimées du taux d’incidence standardisé Monde du Cancer de vessie
chez la femme dans les BdR sont bien en-dessous du taux décrit par REVELA 13 (2.3
[1.9-2.7] vs 3.85 [3.32-4.37]), soit un TSA Monde REVELA13 supérieur de 67%.

Ces résultats sont a interpréter avec la plus grande prudence car le cancer de la vessie
pose des problémes de définition qui peuvent donner lieu a des erreurs de classification

(inclusion ou non des tumeurs de vessie <pT1 notamment les Cis).

De plus, par leur méthode de calcul basé sur le rapport PMSI sur Incidence, il peut exister
des différences entre les taux d’incidences estimés au niveau départemental et les

valeurs observés dans les départements avec registres [34].

Au niveau régional, la région PACA a un taux d’'incidence brut de 8.2 nouveaux cas / an
/100 000 habitants [7.4-9.2] avec un nombre de cas incidents estimé a 212 [190-237] sur
la période 2008-2010 et un TSA Monde estimé a 2.5 [2.3-2.8]. Elle se classe a la 6™
position de ce classement des 22 régions francaises avec des TSA Monde s’étalant de
1.6 [1.3-2.0] pour la région Poitou-Charentes a 3.2 [2.4-4.5] pour la Corse (Figure 13)
[34].
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Figure 13 : Estimations régionales des TSA Monde et de leurs ICos9 des TV féminines sur

la période 2008-2010

Une fois de plus, si 'on compare ces valeurs avec celles obtenues avec 'observatoire
REVELA13, on note que le taux d’incidence standardisé dans les Bouches-du-Rhéne sur
la période 2012-2014 (3.85 [3.32-4.37]) est bien supérieur a 'ensemble des estimations
régionales des TSA Monde en France sur la période 2008-2010 (Figure 13), et supérieur
de 54% a celui de la région PACA (2.5 [2.3-2.8]).

Alors certes il ne s’agit ni de la méme zone géographique ni de la méme période étudiée
mais on peut toutefois se demander si le systéme actuel de surveillance des cancers en
France estime de maniére correcte les différentes incidences du cancer de vessie chez
la femme sachant notamment que 4 autres départements composant la région PACA ont
des estimations supérieures au taux national (04, 05, 06 et 83) (Annexe 15).
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Enfin, au niveau national, on dispose de l'estimation 2015 du taux d’incidence des
nouveaux cas de cancers de vessie féminins qui est de 2.5, identique a celui de 2012
avec une estimation de 2547 nouveaux cas contre 2416 en 2012, la population francaise

augmentant chaque année (Tableau 20) [].

Tableau 20 : Estimations nationales des TIb, TSA et du nombre de nouveaux cas du CaV
féminin en 2012 et prédiction du TSA Monde et du nombre de nouveaux cas en 2015

D’une part, le TSA Monde des BdR estimé par REVELA13 est supérieur de 54% par
rapport au taux national de 2012 et 2015 (3.85 vs 2.5). D’autre part, on ne retrouve pas
au niveau national notre tendance évolutive a la hausse estimée par les données de
REVELA13 au niveau départemental (+2.76 cas/an, +28% en 2 ans avec un TSA Monde
BdR passant de 3.42 en 2012 a 3.62 en 2013 a 4.40 en 2014) alors que le taux national
stagne a 2.5 en 2015 (Tableau 12).
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2.4. Discussion

L’observatoire REVELA13 est un outil épidémiologique unique de mesure d’incidence,
de suivi de I'évolution spatio-temporelle des caractéristiques cliniques et anatomo-
pathologiques des nouveaux cas de tumeurs de vessie, du rein et des leucémies aigies
dans le département des Bouches-du-Rhéne chez I'adulte mis en place depuis le 2 avril
2012. Ce travail a exploité pour la premiere fois les données de cet observatoire

concernant les nouveaux cas de vessie féminins.

Grace a sa base de données continuellement mise a jour, nous avons recensé 291
nouveaux cas de cancers de vessie 2pT1 chez la femme dans ce département sur la
période 2012-2014. Cette incidence correspondant a un taux standardisé sur I'age
mondial de 3.85 [3.32-4.37]. Ces résultats sont bien supérieurs a toutes les données
actuellement disponibles issues des registres généraux de surveillance du cancer en
France. De méme, l'incidence observée par REVELA 13 est supérieure respectivement
de 67%, 54% et 54% aux dernieres estimations départementales, régionales et

nationales

2 hypothéses sont alors a envisager, soit les BdR présentent réellement un taux
d’incidence des tumeurs de vessie féminines tres supérieur a la moyenne francgaise, soit
les registres généraux sous-estiment fortement les incidences dans leurs propres
départements. Par comparaison, il reste encore loin derriére certains pays européens
comme la Hongrie ou le Danemark avec des TSA Monde estimés respectivement a 7.4
et 7.0 en 2012 [7].

Rappelons que 15% des cas n’ont jamais été transmis par les RCP malgré 'obligation
légale de le faire et que I'observatoire REVELA13 a fourni un gros travail permettant
de « récupérer » ces cas apres une enquéte interne d’exhaustivité. Malgré les méthodes
similaires de croisement des données par différentes sources d’information, cette
« exhaustivité » propre a REVELA13 peut étre une explication plausible dans la
discordance des résultats trouvés entre I'observatoire et les données des registres
généraux et un potentiel biais important dans les estimations d’incidence de cancer en

France.
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En effet, cette étude pose le probleme des limites du systeme de surveillance des cancers
en France. Les registres généraux, de par leur répartition géographique et leur mode
fonctionnement, sont-ils vraiment efficaces et représentatifs de la France ? Peuvent-ils,
en recensant 28 types de cancers, étre localement exhaustifs sur chaque type de
cancer ? Peuvent-ils produire des estimations nationales et infra-nationales significatives

alors gu’ils ne couvrent que 19 départements métropolitains ?

Nous avons également trouvé une tendance évolutive a la hausse avec + 2.76 cas/an et
un TSA Monde en augmentation de +28% sur la période 2012-2014, suivant les
tendances évolutives constatées dans la littérature dans le monde et particulierement en
Europe et en France, bien que I'estimation nationale prévisionnelle de 2015 soit en faveur
d’une stagnation du TSA Monde a 2.5 par rapport a celle de 2012.

Les données de l'observatoire REVELA13 ont également permis de connaitre les
caractéristiques cliniques et anatomo-pathologiques des nouveaux cas de cancers
féminins dans notre département ainsi que leur évolution géographique. Notre cohorte
issue majoritairement des établissements privés (74% des cas) présente un Sex Ratio
F/H de 19.41% et un 4ge médian de 75.9 ans, les estimations francaises nationales de
2012 retrouvant un SR de 20.19% et un 4ge médian de 79 ans. Les caractéristiques
tumorales sont en faveur de tumeurs majoritairement non infiltrant le muscle vésical (52%
vs 46% de TVIM), de grade 3 (69% vs 24% de grades 1 et 2), unifocales (39% vs 34%

de multifocales) et sans Cis associé (49% vs 11% de Cis associé).

Géographiquement, il ne semble pas se dessiner de corrélation entre les zones du
département fortement touchées et les points noirs environnementaux comme l'espace
autour de 'Etang de Berre qui présente des TSA Monde oscillant entre 1.63 et 3.68 sur
la période 2012-2014, inférieurs au taux départemental de 3.85. Cependant il est difficile
de conclure avec des zones dont les données sont faibles et donc peu significatives. Pour
pouvoir répondre plus précisément a question qui fait débat, il sera important d’exploiter
les données des années au-dela de 2014 et d’y ajouter celles des hommes, cinq fois
plus touchés que les femmes (1208 cas recensés sur la période 2012-2014) et plus
exposés aux facteurs de risque notamment aux carcinogénes d’origine professionnelle
(goudrons, bitumes, fours, charbon,...). De plus, afin de mettre en évidence d’éventuelles
corrélations géographiques entre I'exposition prolongée aux facteurs de risque
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professionnels et 'augmentation de survenues de cancers de vessie, il serait pertinent
d’étudier le lieu de travail en plus du lieu de résidence actuellement recueilli dans les
fiches de signalements.

Enfin, grace a I'amélioration de notre connaissance épidémiologique, I'observatoire
REVELA13 améliore également indirectement la prévention et la prise en charge des
nouveaux cas de tumeurs de vessie dans les Bouches-du-Rhéne, notamment chez la
femme, atteinte plus sévérement que 'homme au moment du diagnostic, grace aux
informations partagées entre les urologues et les médecins généralistes du département

afin d’améliorer notamment leur reconnaissance en maladie professionnelle.

Malheureusement comme tout systéme, il est confronté a un certain nombre de limites.

Des limites humaines tout d’abord avec seulement 2 personnes travaillant dans cet
observatoire dont 1 seule a temps plein, réalisant un travail minutieux jour apres jour et
consacrant plus de 90% de leur temps au recueil de données. Certains urologues leur
refusent toujours le droit d’acces a leurs données. Pour les récupérer, il faut alors passer

par d’autres moyens : cabinets d’anatomo-pathologie, DIM, ALD, PMSI, ...

Des limites reglementaires avec 44 cas (15%) qui n’ont jamais été identifiés sur les RCP
transmises malgré I'obligation |égale de le faire. Ceux-ci ont pu étre ajoutés a la base de
données apres réalisation d’'une enquéte d’exhaustivité qui a permis de « récupérer » 47
cas (16%). A noter I'importance de ce chiffre qui a I'échelle nationale pourrait fausser
bien des estimations ...

Des limites géographiques difficilement estimables mais a priori négligeables avec la
prise en charge hors département de personnes habitant les Bouches-du-Rhéne. 6 cas
(2%) des BdR ont été recensés avec une prise en charge dans le Vaucluse (5 cas a la
clinique Rhéne Durance et 1 cas au CLCC Ste Catherine).

Des limites humaines encore avec des erreurs de codification aboutissant au

recensement de TV intra-épithéliales <pT1 ou au non recensement de tumeurs 2pT1. Si
une tumeur est diagnostiquée <pT1 et qu’elle progresse par la suite en un stade 2pT1,
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elle ne fera pas parti du recensement car il ne s’agit pas d’un cas incident stricto-sensu

mais d’'une progression.

Des limites de criteres avec I'absence de consensus international clair sur la définition

des tumeurs « invasives » étudiées (inclusion des Cis ? des pTa ?).

Des limites économiques enfin avec I'absence de garantie que cet observatoire devienne

pérenne dans le temps.

Pour limiter tous ces biais de sélection, I'observatoire REVELA13 met a jour en
permanence sa base de données en croisant les informations par différentes sources,
incrémentant voire décrémentant au fil du temps, le nombre de cas recensés.

Plusieurs axes restent encore a développer pour exploiter pleinement les données de
'observatoire REVELA13, que ce soit au niveau des tumeurs de vessie chez la femme
en actualisant notamment les données au fur et a mesure mais aussi concernant les
tumeurs du rein et des voies excrétrices urinaires supérieures chez les 2 sexes. Méme si
REVELA13 publie régulierement ses données a travers des newsletters, il serait
intéressant de travailler ces données en profondeur afin de savoir entre autres s’il existe
un lien de causalité entre la sur-incidence départementale des tumeurs de vessie et la
présence de points noirs environnementaux et si 'on retrouve cette sur-incidence locale

dans les autres types de cancers.

Avec une meilleure détection des cas, une meilleure connaissance de I'’épidémiologie
locale et un travail de coopération entre REVELA13 et les urologues du département,
I'accent doit étre également mis sur la prévention et l'information. Prévention a travers la
recherche systématique de facteurs de risque a linterrogatoire, I'orientation vers un
tabacologue, qui fait souvent défaut dans la prise en charge des patients, pour les aider
a diminuer voire a arréter leur consommation de tabac, I'orientation vers le centre de
consultations de pathologies professionnelles pour évaluer leur risque d’exposition
professionnelle et leur proposer une déclaration en maladie professionnelle, I'exploration
systématique des épisodes hématuriques chez des patientes, méme 4agées,
« étiquetées » cystite radique ou infections urinaires chroniques ou encore l'interrogatoire
systématique, orale ou via un questionnaire rapide, sur la prise au long cours de
cyclophosphamide et/ou de pioglitazone et information a travers le dialogue avec le
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patient et les documents disponibles sur les sites de 'AFU, de 'INCa, de Santé Publique
France (ex INVS), ...

A l'origine, cet ambitieux projet s’était fixé des objectifs secondaires consistant a étudier
de maniéere prospective I'exposition dans cette population aux principaux facteurs de
risque connus, de la comparer a un groupe controle de femmes appariées sur I'age et
exemptes de tumeur de vessie (par exemple les patientes traitées pour incontinence
urinaire a ’APHM entre 2012 et 2014 avec cystoscopie normale) et de connaitre les taux
associés de déclaration et de reconnaissance en maladie professionnelle. Nous
souhaitions interroger les patientes issues de notre cohorte par auto-questionnaire via
leurs urologues référents, afin d’estimer la fréquence de chacun des facteurs de risque
étudiés et connaitre les taux associés de déclaration et de reconnaissance en maladie
professionnelle (cf résumé du protocole FTV13 en Annexe 16). Malheureusement, cette
enquéte n'a pas pu étre finalisée dans le délai imparti a la finalisation de cette thése a

cause de freins réglementaires imprévus et chronophages.

En effet, apres plusieurs réunions avec les équipes de REVELA13 et de la Direction de
la Recherche Clinique et de I'lnnovation (DRCI) de I'APHM, soulevant notamment les
questions des moyens de mise en ceuvre rapides de cette étude, des autorisations
officielles requises (CPP, CCTIRS, CNIL, ...), des modalités d’inscription sur
https://clinicaltrials.gov/ avec 'APHM en tant que promoteur pour faciliter sa publication

scientifique et sa diffusion et les conventions cadres plus globales a envisager pour
faciliter I'extraction et I'exploitation future des autres données de REVELA13, une
promotion simple APHM a alors été mise en place et validée par le bureau de la DRCI le
09/02/2017 (Annexe 17). Cependant, le cadre |égislatif ayant changé récemment, notre
étude qui s’inscrit dans le champ des recherches observationnelles non
interventionnelles de catégorie 3, doit suivre les modalités du décret de la nouvelle loi
Jardé. Elle nécessite un avis du CPP (une information a I'ANSM), une autorisation du
CCTIRS (étude multicentrique) et une autorisation de la CNIL pouvant étre remplacées
par l'application de la Méthode de Référence MR003 (déclarée par la DRCI pour les
études observationnelles) [36]. Notre promotion APHM validée par le bureau de la DRCI
a donc été déposée au CPP via Mr Jean DHORNE travaillant a la DRCI, en recherche
non interventionnelle de catégorie 3 en y adaptant y le protocole. Ont été joints les
versions 6 en date du 24/3/17 du protocole d’étude, de son résumé (Annexe 16), de la
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note d’information pour l'urologue référent (Annexe 18), de la note d’'information pour la
patiente (Annexe 19), notes rédigées suivant le guide de rédaction de la lettre
d’'information aux patients et consentement du CCTIRS [37], et de I'auto-questionnaire a
remplir par la patiente (Annexe 20).

Afin de poursuivre cette étude, il faut compléter le dossier en y joignant la liste des
investigateurs principaux (urologue référent de chacun des 27 établissements) et leurs
CV. Mais le travail ne s’arréte pas la puisque le caractere multicentriqgue de cette étude
implique une contractualisation entre 'APHM et chacun des 27 centres participants (sans
reversement, mais conventionnant la mise en ceuvre de la recherche méme non
interventionnelle dans chaque établissement), mobilisant pendant 1 mois a temps plein
un chef de projet DRCI.

La mise en place d'un contrat cadre entre REVELA13, 'APHM et les centres impliqués

faciliterait de facon significative la poursuite de ce projet et la mise en ceuvre d’autres a
venir en vue d’exploiter les autres données de REVELA13.
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2.5. Conclusion

L’observatoire REVELA13 est un outil épidémiologique unique de mesure d’incidence et
de suivi de I'évolution spatio-temporelle des caractéristiques épidémiologiques des
nouveaux cas de tumeurs de vessie dans les Bouches-du-Rhéne depuis 2012.

L’intérét d’un tel observatoire est multiple : mieux connaitre I'épidémiologie locale des
tumeurs de vessie grace a I'analyse de données quasi-exhaustives (15% des cas n’ont
jamais été transmis par les RCP et ont été recensés apres réalisation d’une enquéte
d’exhaustivité) et plus précises que celles issues des registres généraux de surveillance
du cancer en France, mettant en évidence une sur-incidence départementale nette de
54% par rapport aux estimations nationales de 2012 et 2015, savoir s'il existe un lien de
causalité entre cette sur-incidence locale et la présence de points noirs
environnementaux, les données de cette étude ne permettant pas d’y répondre pour le
moment, mais aussi permettre une meilleure prévention et prise en charge des nouveaux
cas de tumeurs de vessie notamment chez la femme, atteinte plus sévérement que
'hnomme au moment du diagnostic, en partageant les informations via le réseau des
urologues et des médecins généralistes des Bouches-du-Rhéne afin d’améliorer

notamment leur reconnaissance en maladie professionnelle.

Cependant, I'exploitation des données de l'observatoire REVELA13, que ce soit
concernant les tumeurs de vessie chez la femme (actualisation des données au-dela de
2014, questionner les patientes sur leur exposition aux principaux facteurs de risque
connus, ...) mais aussi pour les tumeurs du rein et des voies excrétrices urinaires
supérieures chez les 2 sexes, se heurte encore a I'heure actuelle a plusieurs freins
réglementaires ainsi qu’a des limites humaines, réglementaires, géographiques et
économiques illustrant les difficultés du Data Mining dans le domaine médical.

De plus, les résultats obtenus associés au mode de fonctionnement de I'observatoire

remettent en question certaines pratiques actuelles de surveillance du cancer en France.
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Glossaire

Data Mining : Le Data Mining (littéralement « forage des données ») couvre I'ensemble
des outils et méthodes qui permettent d’extraire des connaissances a partir de grandes
bases de données.

Incidence : Nombre de nouveaux cas d’'une pathologie dans une population survenant
sur une période donnée.

Intervalle de confiance a 95% (ICes%) : Intervalle de valeurs qui a 95% de chance de
contenir la vraie valeur du paramétre estimé.

Méthodologie de Référence MR-003 : La MR-003 encadre les traitements comprenant
des données de santé, réalisés dans le cadre de recherches pour lesquelles le patient ne
s’oppose pas a participer apres avoir été individuellement informé. Il s’agit plus
précisément : des recherches en soins courants, des recherches non interventionnelles
et des essais cliniques de médicaments. Seules les données indirectement identifiantes
peuvent étre utilisées. L'information individuelle des patients est obligatoire. Le
responsable de traitement s’engage a ne collecter que les données strictement
nécessaires et pertinentes au regard des objectifs de la recherche.

Mortalité spécifique : Nombre de déces d’'une pathologie spécifique dans une population
survenant sur une période donnée.

Personnes-temps : Produit du nombre de personnes suivies dans une population par la
durée moyenne d’observation de ces personnes. On utilise I'expression « personnes-
années » lorsque la durée moyenne de suivi est d’'une année.

Prévalence partielle a X ans : Nombre de personnes vivantes a une date donnée dont la
maladie a été diagnostiquée au cours des X années précédentes. C’est un sous-
ensemble de la prévalence totale.

Prévalence totale : Nombre de personnes vivantes a une date données dont la maladie
a été diagnostiquée au cours de leur vie.

Rapport Standardisé d’Incidence (SIR) : C’est le rapport entre le nombre de cas incidents
estimés et le nombre attendu de cas si les taux d’'incidence par age dans un département
étaient identiques a ceux de la France entiere. Par exemple, un SIR de 1,2 représente
20% de cas supplémentaires par rapport a ce qu’on attendrait si les taux d’incidence par
age d’'un département donné étaient égaux aux taux nationaux. Au contraire, un SIR de
0,8 représente 20% de cas en moins.
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Reqistre départemental de surveillance des cancers en France : On dénombre une
vingtaine de registres départementaux (généraux et spécialisés) a travers la France,
regroupés au sein du réseau Francim, couvrant seulement 24% de la population. Leur
objectif est de faire le recensement exhaustif de tous les cas de cancers diagnostiqués
dans la population d'une zone donnée a partir du croisement de plusieurs sources de
données (signalements directs, fiches RCP, cabinets d’anatomo-pathologie, ALD, DIM,
PMSI, autres registres, ...). Cette activité d'enregistrement permet de fournir toutes les
données d'incidence en France (cf chapitre surveillance du cancer en France).

Risque relatif (RR) : Il mesure le risque de survenue d’un évenement dans un groupe par
rapport a un autre. Ici on s’intéresse au risque de survenue d’'un cancer de vessie dans
une population exposée a un facteur de risque par rapport a une population témoin non
exposeée.

Tables de standardisation : Tableaux de répartition d’'une « population standard »
(France, Europe, Monde) par classes d’age (Annexe 9).

Taux d’incidence brute (Tlb) : Nombre de nouveaux cas survenant dans une population
suivie pendant une certaine durée divisé par le nombre de personnes-années de suivi de
cette population. Ce taux s’exprime en cas / an / 100 000 personnes.

Taux d’incidence standardisé sur 'age (TSA) : Un taux d’'incidence standardisé sur 'age
est une moyenne pondérée des taux d’incidences spécifiques des différentes classes
d’age. Les poids sont les pourcentages de personnes dans ces classes d’age dans une
population type dite « population standard ». C’est donc le taux d’incidence qu’on
observerait dans la population d’étudiée si elle avait la structure d’age de la population
standard. Ce taux s’exprime en cas / an / 100 000 personnes.

Territoires EPS « significatifs » : 27 des 42 territoires EPS (Espaces de Santé de
Proximité) existants (cf découpage géographique du département dans le chapitre
Méthodologie) ayant recensés 5 cas ou plus durant la période d’étude 2012-2014.

Variance (VAR) : La variance est une mesure du degré de dispersion d'un ensemble de
données calculée en prenant la moyenne de I'écart au carré de chaque nombre par
rapport a la moyenne d'un ensemble de données. Elle intervient dans le calcul des
intervalles de confiance (cf partie statistiques dans le chapitre Méthodologie). L’écart-
type correspond a la racine carrée de la variance.
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Liste des abréviations

AA : Amines Aromatiques
AFU : Association Francaise d’Urologie

ALD : Affection Longue Durée

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé

APHM : Assistance Publique des Hopitaux de Marseille

ARS : Agence Régionale de Santé

AT : Accident du Travail

BdR : Bouches-du-Rhoéne

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travalil
CaV : Cancer de Vessie

CCMSA : Caisse Centrale de la Mutualité Sociale Agricole
CCPP : Centre de Consultations de Pathologies Professionnelles

CCTIRS : Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiére de
Recherche dans le domaine de la Santé

CépiDC : Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de DéCes
CERC : Centre d’Enseignement et de Recherche Chirurgicale
CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CIM : Classification Internationale des Maladies

o

ire : Cellules d’'intervention en région

9

is : Carcinome in situ

O

NIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CPP : Comité de Protection des Personnes
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CRRMP : Commission Régional de Reconnaissance des Maladies Professionnelles
DIM : Département d’Information Médicale

Dpt : Département

DRCI : Direction de la Recherche Clinique et de I'lnnovation

EAU : European Association of Urology (Association européenne d’urologie)
ECU : Enseignement du College d’Urologie

EOPMS : Espaces Opérationnels de Proximité Médico-Sociaux

EPS : Espaces de Santé de Proximité

FRANCIM : France Cancer Incidence et Mortalité

ETV13 : Femmes Tumeurs de Vessie dans le département 13

HC : Hydrocarbures Chlorés

HCL : Hospices Civils de Lyon

HDI : Human Development Index (Index de développement humain)

HAP : Hydrocarbures Aromatiques Polycycliques

ICos5% : Intervalle de Confiance a 95%

INCa : Institut National du Cancer

INRS : Institut National de Recherche de de Sécurité

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INVS : Institut National de Veille Sanitaire

IP : Intervalle de Prédiction = Intervalle de Confiance (ICos%)

IPP : Incapacité Permanente Partielle

LA : Leucémie Aigué

MP : Maladie Professionnelle

MR : Méthodologie de Référence

NC : Non Connu



pr
<

: Neuro Modulation Sacrée

o

MS : Organisme Mondial de la Santé

: Personnes-Années

|'U
>

PACA : Provence-Alpes-Cbte-d’Azur

PMSI : Programme de Médicalisation des Systémes d’Information

RA : Régime Agricole

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

REVELA13 : Observatoire départemental des Bouches-du-Rhéne des nouveaux cas de

cancers de REin, de VEssie, et des Leucémies Aigués chez 'adulte

RGSS : Régime Général de la Sécurité sociale
SIR : Rapport Standardisé d’Incidence

SR : Sex Ratio

Tlb : Taux d’Incidence brut

TMS : Troubles Musculo-Squelettiques

TSA : Taux Standardisé sur I'Age

—
wn

M : taux Standardisé Monde

|—|
<

: Tumeur de Vessie
TVIM : Tumeur de Vessie Infiltrant le Muscle
TVNIM : Tumeur de Vessie N'Infiltrant pas le Muscle

VAR : Variance
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Annexe 1 : Tableaux MP N°15 Ter et 16 Bis du régime général

Lésions prolifératives de la vessie provoquées par les amines aromatiques et leurs sels et la N-nitroso-
dibutylamine et ses sels

Date de création : Décret du 6 novembre 1995 | Demiére mise 8 jour : Décret du 1 aolt 2012

. - - LISTE INDICATIVE DES PRINCIPAL TRAVAUX SUSCEPTIBLES DE
DESIGNATION DES MALADIES DELAI DE PRISE EN CHARGE PROVOQUER CES MALADIES

Travaux exposant aux amines aromatigues visées,
notamment :

- travaux de synthése de colorants dans lindustrie chimigue ;

- travaux de préparation et de mize en oeuvre des colorants
dans la fabrication d'encres et de peintures ;

- travaux de préparation et de mise en oeuvre des colorants
dans lindustrie textile, limprimerie, lndustrie du cuir et
_— N, L ) . 30 ans (sous réserve dune i i igre
Tumeur primitive de lépithélium urinaire (vessie, voies . E. - ) lindustrie papstiers ;
L. .. . . duree d'exposition de cing
excrétrices supérisures) confirmée par examen

. - travaux de fabrication d'élastoméres technigues en
histopathologique ou cytopathologique ans}

polvuréthanes ou en résines époxy utiizant la
4 4 _méthyléne biz (2-chloroaniling) et ses sels (MBOCA),
netamment comme durcisseur ;

- travaux de pesage, de mélangeage et de vulcanisation dans
lindustrie du caoutchouc, particuliérement avant 1955.

http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RG %2015 %20TER

Tableau MP N° 15 Ter du régime général

Affections cancéreuses provoquées par les goudrons de houille, les huiles de houille (comprenant les fractions de
distillation dites phenoliques, naphtaléniques, acenaphténiques, anthracéniques et chryseniques), les brais de
houille et les suies de combustion du charbon

Date de création : Decret du 6 mai 1988 | Demiére mise & jour : Décret du 15 janvier 2009

DESIGNATION DES MALADIES DEL'N'__EE:E:ESE = LISTE LIMITATIVE DES TRAMUX SUSCEPTIBLES DE PROVOQUER CES MALADIES

1.Travaux en cokerie de personnels directement affectés a la marche cu a
l'entretien des fours exposant habituellement aux produits préciés.
2. Travaux de fabrication de laluminium dans les ateliers d'électrolvse selon e

C. Tumeur primitive de répithélium urinaire (vessie, 30 ans (zous réserve prugedleta. an;ld;ﬂcurtl;ue (prc;cz:tde Sqd;rberg;. impliquant femploi &t la
vOies excrétrices supérisures) confirmée par examen d'une durée d'exposition manipuiation Nabiluels des pl:u U Ef precies. . A
histopathelogique ou cytopathologique. de 10 ans} 3 Travaux de ramonage et d'entretien de chaudiéres et foyers a charben et de

leurs cheminées ou conduits d'évacuation ou & la récupération et au traitement
des goudrons, expoesant habituellement aux suies de combustion de charbon
4, Travaux au poste de vannier avant 1985 comportant lexposition habituelle a
des bitumes goudrons lors de lapplication de revétements routiers.

http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RG %2016 %20BIS

Tableau MP N° 16 Bis du régime général
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Annexe 2 : Tableaux MP N°10 et 35 Bis du régime agricole

Affections provoqueées par l'arsenic et ses composés minéraux

Date de création : Décrat du 17

DESIGNATION DES MALADIES

E. — Intoxicationz chronigues :

— phénoméne de Raynaud |

— artérite des membres inférieurs ;

— hypertension artériglls ;

— cardiopathie ischémigue ;

- insuffisance vasculaire cérébrale ;

- diabéte,

a condition gue ces maladies g'accompagnent d'une meélanodermie,
d'une hyperkératose palmo-plantaire ou d'une maladie de Bowen.

F. — Affections cancéreuses

— carcinomes cutanés baso-celulaires ou spinocelulaires ;

— cancer bronchigue primitif ;

— cancer des voies urinaires ;

— adénocarcinome hépatocellulaire aprés élimination d'une hépatite
virale chronigue B ou C et d'une maladie hépatigue alcooligue par des
méthodes objectives ;

— angiosarcome du foie.

n 1955 | Derniére mise & jour

: Décret du 22 golit 2008

DELAI DE PRISE EN LISTE INDICATIVE DES PRINCIPAUX TRAMAUX SUSCEPTIBLES
CHARGE DE PROVOGUER CES MALADIES

30 ans . ) -
Pour les maladies mentiennées aux paragraphes D, EetF :

Toute manipulation ou emploi d"arsenic cu de 268 composés
minéraux, notamment lors des tratements
anticryptogamigues de la vigne.

Usinage de bois traités & partir d'arsenic ou de ses
COMPOSEs minéraux.

40 ans

40 ans (2ous rézerve dune
durée d'exposition de 10
ans)

40 ans (zous réserve dune
durée d'exposition de 5
ans)

40 ans

40 ans

http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RA %2010

Tableau MP N° 10 du régime agricole

combustion du charbon

A Epﬂhéliumas primitifs de la 30 ans (zous réserve dune
peau. durée d'expostion de 10 ans).
B. - Cancer broncho- 30 ans (sous réserve d'une
pulmonaire primitif. durée d'exposition de 10 ans)

C. — Tumeur primitive de
[épithélium urinaire (vessie,
voies excrétrices supérisures)
confirmée par

examen histopatholegique ou

cytopathologique

30 ans (=ous rézerve dune
durée d'exposition
de 10 ans)

Affections cancéreuses provoqueées par les goudrons de houille, huiles de houille, brais de houille et suies de

Date de création : Décret du 19 aodt 1993 | Derniére mise a jour : Décret du 15 novembre 2012

DESIGNATION DES MALADIES DELAI DE PRISE EN CHARGE

LISTE LIMITATIVE DES TRAMRUX SUSCEPTIBELES DE PROVOGUER CES MALADIES

Travaux comportant la manipulation et Femploi des

goudrong, huiles et brais de houile exposant habituellement au contact cutang avec les
produits

précités.

Travaux de ramonage et d'entretien de chaudiéres st

fovers & charbon et de leurs cheminées ou conduits

d'évacuation exposant habituellement au contact

cutané avec les suies de combustion du charbon.

Travaux de ramonage et d'entretien de chaudiéres et fovers & charbon et de leurs cheminges
ou conduits d'évacuation, expozant habitusllement & finhalation des suies de combustion du
charban.

Travaux de récupération et tratement des goudrons exposant aux suies de combustion du
charban.

Travaux de ramenage et d'entretien de chaudiéres et fovers a charbon et de leurs chemingées
ou conduits d'évacuation exposant aux suies de combustion du charbon.

http://www.inrs.fr/publications/bdd/mp/tableau.html?refINRS=RA %2035 %20BIS

Tableau MP N° 35 Bis du régime agricole
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Annexe 3 : Certificat CERFA S6100b de déclaration de MP

cerfa, SECURITE SOCIALE
M® 50562202

NOTICE D'UTILISATHOM

Madame, Morsieur,

Viaire Médecin vient de constater une altération de volre Stat de santé gu'il
estime avolr 616 causée par les différents travaux que vous avez éé amend{e) &
effecuer au cours de votre carriére. professionnelie.

Afin que wotre shuation, pulsse 8ire  examinée par E'urgaanmF d'assurance
maladie dont vous dépendez. Il convient que vous lui adressiez le plus rapldement
possible et au plus tard dans les 15 jours suivant voire arrét de travail (s votre
état de santd justifie un tel arrdt) ;

— Les 4 premiers volets (diment complétés) de cette déclaration (vous conservez
le dernier feuillat),

— Les 2 premiers volets du certificat médical éabli par votre médecin,

— Le cas échéant, s'il y -8 arrft de travail, attestation de salaire remplie par
votre dernier employeur.

Maladies

Art. L 4611

1 —11 sagit. tout d'abord, des maladies désignies dans les tableaux de maladies
professionnelles et contractées dans les ronditions prévues & ces tableayuy.

2 — Cependant, peuvent également Etre reconnues comme étant d'origine profes-
sionnelle les maladies désignées dans les tableaux de maladies professionnelles
lorsqu'elles sont divectement eausées par le travail hablivel et cocl en Pabsence
d'une ou phisieurs conditions prévues aux tableaux (délais de prise en charge,
durée d'exposition, liste limitative des travaux),

3—Une maladie coractérisée, ne figuront pas aux tableaux des maladies
professionnefles, peut tre également reconnue d'origine professionnelle, sl
est @tabli guelle est essentiellement et directement causée par le travail
habituel et si elle emtraine le déciés oo une Incapacité permanente a0 moins
dgale & 2595

L il THLLT s 8 v BUTH musdSin pulatios: I Dinbereeatines, sonSrhlrs o scs (Berifte vapphipen s shponey st ais-oe hoendsis. £ perans us it Samis o e
nreifiratien, psas e i ssin roncsras, supr i rotre egesies s el

NOTICE DIAD S 61000

https://www.ameli.fr/employeur/demarches/maladie-professionnelle/formalites-declarations
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Annexe 4 : Statistiques de reconnaissance en MP des TV

15 Ter général 25 3 36 3 71 69 8 71 12 73 7
16 Bis 46 0 60 0 59 56 0 62 0 72 1
10 . 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0
agricole
35Bis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sex Ratio F/H (%) 4,05 3,03 NC 5,97 8,28 519
Hors tableaux ? 4 17 23 23 27
Total >74 103 147 157 168 181

Nombre de cancers de vessie reconnus en MP en France sur la période 2010-2015

15 Ter L. 1 0 1 0 2 0
- général
16 Bis 1 0 1 0 2 0
10 . 0 0 0 0 0 0
- agricole
35 Bis 0 0 0 0 0 0
Total 2 2 4

Nombre de cancers de vessie reconnus en MP dans les BdR sur la période 2013-2015

15 Ter .. 4 0 6 0 15 0
- général
16 Bis 2 0 5 0 14 0
10 . 0 0 0 0 0 0
- agricole
35 Bis 0 0 0 0 0 0
Total 6 11 29

Nombre de cancers de vessie reconnus en MP en région PACA et en Corse sur la période
2013-2015




Annexe 5 : Affiche REVELA13

~~
e (|servatoie

Un programme o surveillance
de linstitut de veille sanitaire et

tie: Agence régionale de la sanié
Provimee-Alpes-Cate - ddzur  pour
ftudier los nouvenmx cas
de cancers fde rem, da
in vessis ot des loucé-
mies miguiis chez 'ndulie
tinns la tipnrininent das
Bouches-th-Rhone. _

= ".' .'---
=

Participez a une étude
de santé publigue
pour améliorer
les connaissances
sur les liens
entre cancer de I'adulte
et environnement.

Avec voire accord, volre médecin
peut transmetire 3 'Observatoire
REVELA 132 des informations
utiles concernant voire maladie.

Parlez-en avec volre medecin
lors de votre consultation

En savolr plus
www.ars.paca.sanfe.fr

Comirmerrant § 1o ol da A e 1078, vom dapose s it d'ise, de reciifetion o) doppostton s oot e i de e, o mess giel rafliae
fa-prticperno geest dYy patedpe b Wit nonmt e mar- g donear | meon. eedeim n'sem s nifivencr o vos st mse e sk mni
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Annexe 6 : Fiche de signalement vessie REVELA13

FICHE DE SIGNALEMENT

REV3ILA1TS CANCER UROTHELIAL PRIMAIRE

Définition de cas : patient agé de plus de 18 ans, résidant dans les
Bouches-du-Rhéne, avec un 1* diagnostic de tumeur invasive de la
vessie (pT1), de l'uretére ou du bassinet

A compléter en ligne sur : https://voozanoo.invs.sante.fr/irevela13
Ou a renvoyer complétée par courrier/ fax ou mail avec la mention « secret médical » a :

Dr Laurence PASCAL — Observatoire REVELA 13- ARS PACA — CIRE Sud/Bureau 526 - 132 Boulevard de Paris - CS 50039 -
13331 Marseille cedex 3 - Tél. 04.13.55.83.11 - Fax. 04.13.55.83.47-mél : laurence.pascal@ars.sante.fr

Informations patient

o T — Prenom ! ssessvassmmvnsssssmssosssmss
Nom de jeuneifille i masvivens sossmvmsmns ey Sexe : Masculin O / Féminin O

Date de naissance : / / Commune de NaisSSance : ........ccoeevveeiiniiiennnnnn.
F e =TT O PSP PTPTTR
Codepostal :........................ Commune ©........cooiiiiiiiieiea e Tel:/ [/ /1 1 1
Décédé : oui O non O ne sait pas O Date de décés : / /

Numéro identifiant (& compléter par I'équipe projet) :
volet détachable

Signalement

Date de signalement : / /20 O Direct [ Ext. ONCOPACA O3cC O Autre
NOIME ¢ oo s s A s Hospitalier OO0 Libéral O

Médecin déclarant | Etablissement ou cOmmMUNE d'EXEICICE & .....ooiii oo e,
................................................................................. Tel:/ [ [/ | [

.............................................................. Tel

Médecin traitant Nom M
o =TT PP
NOME wmsmm s s s S T R R PR Tél:/__ | /]

Autre médecin £ ,

référent Etablissement ourenmmuned eXenCiei wwrmis s s sy s s sy

Renseignements cliniques
Date de début de la maladie : / /20

Siége de la tumeur (code CIM-10): C/__/__/ ou Libellé en clair :

Base diagnostic : O cytoscopie O cytologie O histologie O certificat décés ~ Date diagnostic: ___ / /20

Données anatomopathologiques

Date intervention : / 120

Type de la tumeur : Unifocale O  Multifocale O
Stade pTNM : ........ R Grade : ................
Taille de la tumeur principale (fenmm) : ...........c.coovininn.

Numéro du compte-rendu anatomopathologique :

Cabinet ayant réalisé I’examen anatomopathologique : ...... ...

Numéro identifiant (a compléter par I'équipe projet) :
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Annexe 7 : Formulaire de demande de données non nominatives a
Santé publique France

*s ® Sante
-® @ publique
- ® France

FORMULAIRE DE DEMANDE DE DONNEES A SANTE PUBLIDUE FRANCE

A adresser au Directeur de Deépartement au sein duquel la base de donnéss est gérée avec capie au Birecteur scientifique de
Santé publique France.

Mom du respensabie du projet idemandeaur) : Thomas MARTIN

Statut : Interne en Urologie (5% gonée DES de Chintrgie pénérale 3 Macseille)

Affiliation {organisme d'appartenance ek adresse)

AP-HM

40 rue Brochier

13354 MARSEILLE CEDEX 05

Tel; 0d-0]-38-30-00

Emall ; Thomas MARTING ap-hen. Ir

Thématique | Cancers de vessie Temining dans les Bouches-du-Rhone

Responsable sclentifigue (directeur du laboratolre, de 'égulpe, de 'enlté...) de la structure duresponsable du projet {précise:
Ie noen du responsable sclentifigue) ;

Pr Gilles KARSENTY (Directeur de thess)

Urolegte ef Transplantation Rénate, Hopital La Conceplion = APHM - 147 Bd Baille, 13285 Cedex 5, Marscille,
France

Gilles karsentywisap-hm. [r

Bases de données de Santé publique France auquel il est demandé d'acedder : Observatore REVELALL

Titre du projet pour lequel |a demande de données est faite a Santd publigue France @ Description épidémiciomgue des
nouveauy cas de tumeurs de vessie chez la femme dans le dépanement des Bouches-du-Rhitme du 2 aveil 20012 aw
1] décembre 2014

Fournir une description du projet en 1 8 2 pages en utilisant 'annexe : of résumé et protocole

Source(s) publigue(s) et/ow privée(s) de financement du projet pour lequel la demande de données est faite & santg publigue
France : AP-HM

S'agit-il d'une demande récurrente (sioui préciser) T Non

Signature du respansable du prajat ; Sipnature du responzable scientifigue :

A P-H.M, HOPITAL dela COMCEPTION
= 17 B Bl - 1 5 E Gty 8

st =
P

i S5k .
DGAOREADTE - 01/ w81 illew KARSENTY 0% 131 191488
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Annexe 8 : Formulaire d’engagement aupres de Santé publique

France
i . Santé
il publigue
= @
' ENGAGEMENT DU DEMANDEUR :

51 la demande d'accés aux données est accaptée, les donndes seront fournies quand I'engagement suivant sera signd at
retoume au Directeur du Département au sein duguel |3 base de donnges est gérée.

Les bases de donndes organizdes fournles par Santé publique France sont la propriété de Santé publique France. Toute
infraction constatée pourrait entrainer les poursuites prévues parla lol.

Je m'engage & ce que las données fournies par Santé publique France ne sokent wtilisées que pour les objectifs, hypothises
d'études définls dans la demande de données et le protocabe fourni en annexe.

Au cas ol d'autres analyses gue celle indiquées serabent envisagées et pour autre finalité j& m'engags & faire une nouvelle
demande a Santé publique France.

Je m'engage & ne pas céder, ni dupliquer, ni divulguer ni revendne & un tiers & quelque titre que ce sit tout ou partie des
fichiers ou bes données organisées foumies pour ce projet,

Sur les aspects de sbeurité, je m'engage &2

« garantirla confidentiatité des modalités d'accés au fichler (clé de cryptage, mot de passe...)

o placer le fichler transmis sur un espace disque séourlsé, en en protégeant Facees ;

s respecterla figlementation CHIL selon le type de données utilisées et communiguer & Samté publique France le
n® d'autorisation CHIL si elle est nécessaire ;

» respecter et falre respecter le secret des données individualles par toute personne susceptitle de travailler sur ces
donnges ;

s m'abstenir de tout rapprochement aves toute autre information susceptible de révdler identité dune personne
et/ou son £tat de sanké ;

«  ne diffuser les resultats de Fexploitation de ces données que sous forme de statistiqgues agrégées an velllant & ce
que ldentification o' une personne par recoupement ne soit jamais passible ©

o détniine Je fichier trangmis apris Ia fin du processus de publication et en infermer Santé publique France ;

= Informer Santé publique France en cas de perte, de vl ou d'atteinte 3 Vintégrité des données transmises,

Paur des publications utifisant les donniées fournies par Santé publique France , jem'engage &

+ faire apparaitre clairement gue Santé publigue France est la source des donndes avec les néfdrences
bibliographigrees ou site web qui comespondent au travall inifial ayant amend & collecter les données. Ces
mentions seront fournies par la personne correspondants du demandeur

s« foumir & la personne comespondante  du- demandeur un exemplaire du rapport, du (des) aricle(s) ou
présentation(s) lssus de P'analyse de la base de donnges dans un délai de 2 semaines avant fa
soumission/ publication afin de permettre d'édwentuels commentaires que l'autéur seda libe de prendre en

i

l?g[ljfﬂtﬁ.

Faita...

Ie @Lfﬁfé

N® d'autorizatio _fam'lalité [ IR T 11—
|

|
Cechet de I'établissement

|I Signature dy demandeur
- S]gnature du rdzponsable du Faburahlre,-' directeur de théss i ’
y 1,-.;22 hkpjﬁ‘rﬁﬂ\@'# AL {:m la cuN{:EPEIDN c__--'-_,ﬁ_f’."”
RESEILLE \ EET, S e
1 1 o Saife - 31:.::5Jrn C:IB-IUJE: § b A
|=r._ TATION RENALE e

o E}Tmfﬁﬁ%‘npiwss - . -
0/ 086/014702 Aﬁ-‘rr Giltes RARSENTY n® 131 191199 1
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Annexe 9 : Tables de standardisation sur 1’Age

[0-4] 8 000 12 000
[5-9] 7 000 10 000
[10-14] 7 000 9000
[15-19] 7 000 9000
[20-24] 7 000 8000
[25-29] 7 000 8000
[30-34] 7 000 6 000
[35-39] 7 000 6 000
[40-44] 7 000 6 000
[45-49] 7 000 6 000
[50-54] 7 000 5000
[55-59] 6 000 4000
[60-64] 5000 4000
[65-69] 4000 3000
[70-74] 3000 2000
[75-79] 2000 1000
[80-84] 1000 500
[85-++] 1000 500
Total 100 000 100 000
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Annexe 10 : Tableau de correspondance villes des BAR / Zonage

EPS

Allauch 1313E Istres 1331A Port-de-Bouc 1331B
Alleins 1322D Jouques 1321G Port-Saint-Louis-du-Rhéne[ 1331D
Arles 1332A Lamanon 1322D Puyloubier 1321E
Aubagne 1314A Lambesc 1321F Le Puy-Sainte-Réparade | 1321G
Aureille 1322D Lancon-Provence 1322B Rognac 1322C
Auriol 1314B Maillane 1332E Rognes 1321F
Aurons 1322B Mallemort 1322D Rognonas 1332B
La Barben 1322B Marignane 1313D La Roque-d'’Anthéron 1321F
Barbentane 1332B Marseille 1er 1311C Roquefort-la-Bédoule 1314A
Les Baux-de-Provence 1332E Marseille 2eme 1311E Roquevaire 1314B
Beaurecueil 1321E Marseille 3eme 1313G Rousset 1321E
Belcodene 1314B Marseille 4eme 1312E Le Rove 1331C
Berre-I'Etang 1322C Marseille 5eme 1312F Saint-Andiol 1332C
Bouc-Bel-Air 1321B Marseille 6eme 1311B Saint-Antonin-sur-Bayon | 1321E
La Bouilladisse 1314B Marseille 7eme 1311D Saint-Cannat 1321F
Boulbon 1332D Marseille 8eme 1311A Saint-Chamas 1322C
Cabannes 1332C Marseille 9eme 1312A Saint-Esteve-Janson 1321F
Cabries 1321C Marseille 10eme 1312D Saint-Etienne-du-Gres 1332D
Cadolive 1314B Marseille 11eme 1312C Saint-Marc-Jaumegarde | 1321A
Carry-le-Rouet 1331C Marseille 12eme 1312B Saintes-Maries-de-la-Mer| 1332F
Cassis 1314A Marseille 13eme 1313B Saint-Martin-de-Crau 1332A
Ceyreste 1314C Marseille 14eme 1313A Saint-Mitre-les-Remparts [ 1331A
Charleval 1321F Marseille 15eme 1313C Saint-Paul-lés-Durance 1321G
Chateauneuf-le-Rouge 1321E Marseille 16eme 1313F Saint-Rémy-de-Provence | 1332E
Chéateauneuf-les-Martigues| 1331C Martigues 1331B Saint-Savournin 1314B
Chateaurenard 1332B Mas-Blanc-des-Alpilles 1332D Saint-Victoret 1313D
La Ciotat 1314C Maussane-les-Alpilles 1332E Salon-de-Provence 1322A
Cornillon-Confoux 1322B Meyrargues 1321G Sausset-les-Pins 1331C
Cuges-les-Pins 1314A Meyreuil 1321A Sénas 1332C
La Destrousse 1314B Saint-Pierre-de-Mézoargues| 1332D Septemes-les-Vallons 1321C
Eguilles 1321A Mimet 1321B Simiane-Collongue 1321B
Ensues-la-Redonne 1331C Miramas 1331A Tarascon 1332D
Eygalieres 1332C Molléges 1332C Le Tholonet 1321A
Eyguieres 1322D Mouriés 1322D Trets 1321E
Eyragues 1332B Noves 1332B Vauvenargues 1321A
La Fare-les-Oliviers 1322B Orgon 1332C Velaux 1322B
Fontvieille 1332A Paradou 1332E Venelles 1321A
Fos-sur-Mer 1331A Pélissanne 1322B Ventabren 1322B
Fuveau 1321E La Penne-sur-Huveaune 1314A Vernegues 1322D
Gardanne 1321B Les Pennes-Mirabeau 1321C Verquieres 1332C
Gémenos 1314A Peynier 1321E Vitrolles 1321D
Gignac-la-Nerthe 1331C Peypin 1314B Coudoux 1322B
Grans 1322A Peyrolles-en-Provence 1321G Carnoux-en-Provence 1314A

Graveson 1332B Plan-de-Cuques 1313E
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Annexe 11 : Tables de correspondance Zonages EOPMS/EPS

1311 Marseille Ouest 1311A 3 1311E
1312 Marseille Est 1312A a 1312F
1313 Marseille Nord 1313A a2 1313G
1314 Aubagne-La Ciotat 1314A a 1314C
1321 Aix-en-Provence 1321A a 1321G
1322 Salon-de-Provence 1322A a 1322D
1331 Martigues 1331Aa1331D
1332 Arles 1332A a 1332F
Arles

i, Salon-de-Provence | A Rrese

% Martigueé' -
Marseille Nord -

SR ":3 Martigues /'-‘"‘lﬂll\.‘l;a’rseille Nord
Marseille! Ouest Aubagne-La Clota_t?
Marseille ©uestMarseille Est ad

f‘/ -
SRNE - A

e

P [

REVILAI3

Figure 5 : Représentation géographique des 8 territoires EOPMS des BdR
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Annexe 13 : TIb et TSA des TV féminines dans les différents

territoires EPS des BdR sur la période 2012-2014

6,33 | 16,39]|16,39| 13,67 | 16,39 | 1,10 | 5,93 |11,86| 6,78 | 8,90 [055]3,85]|9,42| 498 | 6,63
5,76 | 17,15/ 12,86] 12,50 | 15,00 | 1,75 | 9,54 [10,00] 7,61 | 9,82 | 0,88 6,84 | 660| 5,12 | 6,72
13,74| 5,13 |35,89] 18,67 | 20,51 | 5,93 | 4,52 [33,17] 15,49 | 18,84 | 2,96 | 2,26 [23,55| 10,31 | 12,90
0,00 |15,64|36,49] 18,90 | 26,06 | 0,00 | 4,83 |19,23| 8,76 | 12,03 | 0,00| 2,89 13,24 5,87 | 8,06
22,30/ 0,00 835| 9,21 | 4,18 |15,91|0,00] 6,64| 6,727 | 3,32 [10,00] 0,00] 4,98| 4,55 | 2,49
6,87 |12,96/10,37| 10,35 | 11,66 | 4,58 | 3,93] 2,91| 3,69 | 3,42 | 325|257 [ 145] 2,31 | 2,01
12,23] 6,09 |15,23] 11,09 | 10,66 | 7,05 [ 2,41{ 714| 5,38 | 4,77 | 459]| 1,53 | 451| 3,44 | 3,02
13,49|16,81|20,18] 17,13 | 18,49 [10,57{11,05]15,07| 12,37 | 13,06 | 7,81 | 7,75 [10,57| 8,78 | 9,16
4553 | 6,72 16,81 9,81 | 11,77 | 458] 1,83 |12,95| 6,63 | 7,39 [3,66]092|881| 454 | 4,87
5,07 |11,41|15,21] 11,06 | 13,31 | 4,15[3,32| 4,88| 4,09 | 4,20 | 3,11]| 166 3,19] 2,59 | 2,42
5,19 [27,26| 3,89 | 12,74 | 15,58 | 4,37 [20,68| 1,20| 9,17 | 10,94 | 2,91 |14,91| 060 | 6,46 | 7,75
12,54 9,35 9,35 | 10,21 | 9,35 [545]|6,39]6,26| 6,10 | 6,32 |2,72]439|409| 3,84 | 4,24
561 6,27 14,63 9,24 | 10,45 | 3,20| 5,26| 9,49| 6,23 | 7,38 | 2,23 342(642| 4,18 | 4,92
960|967 |726| 878 | 847 |1161]|643]|627] 7,72 | 6,35 [3842[360]478]| 530 | 4,19
0,00|937|469| 510 | 7,03 |000]|520]|501] 3,72 | 511 [o0,00]352]358]| 2,59 | 3,55
23,92|17,81|17,81| 19,47 | 17,81 |12,72|11,97]| 3,42| 9,07 | 7,70 |[8,32|s800|1,71| 5,80 | 4,85
14,85] 0,00 | 0,00| 4,07 | 0,00 | 3,324| 000/ 000| 091 | 0,00 | 167|000/ 000[ 0,45 | 0,00
0,00 |12,75| 8,50 | 7,77 | 10,62 | 0,00 [13,40| 6,59| 7,37 | 9,99 [o0,00]9,71]|4,49| 5,24 | 7,10
15,41 9,23 |16,15| 13,43 | 12,69 | 7,19| 6,42 | 7,54| 7,02 | 6,98 | 483]|469|471| 4,72 | 4,70
0,00 | 8,38 [20,95| 10,69 | 14,67 | 0,00] 5,03 |11,04] 5,88 | 8,04 [o0,00{3,37]749]| 397 | 5,43
32,73/24,09| 9,64 | 21,13 | 16,87 |18,84] 9,17 | 2,08| 9,45 | 5,62 [13,14| 6,04 1,04| 6,20 | 3,54
9,02/ 673|449 6,54 | 561 |522]|357]|170] 334 | 2,64 [347]235]099]| 2,15 | 1,67
17,54|17,66| 8,83 | 14,43 | 13,25 | 7,59 |10,99] 5,77| 8,13 | 8,38 | 4,49]|8,07[3,92| 556 | 6,00
19,08| 9,44 | 4,72 | 10,33 | 7,08 [12,15] 2,54[ 1,18| 4,68 | 1,86 | 7,59 1,27 | 0,59 | 2,75 | 0,93
0,00 | 0,00 [10,97| 3,98 | 5,48 | 0,00 000]|728| 2,67 | 3,64 [000]|000]|445| 1,63 | 2,22
0,00 | 596 [11,92] 6,54 | 8,94 | 0,00( 2,29]|804| 3,75 | 5,17 [o0,00]| 1,14]|6,07| 2,62 | 3,61
9,27/ 0,00/ 685| 500 | 342 |195]|000]232] 1,36 | 1,16 [0,97|000]|116]| 0,68 | 0,58
0,00 | 0,00 0,00| 0,00 | 0,00 |0,00]0,00]000]| 0,00 | 0,00 [0,00]0,00][{000]| 000 | 0,00
15,99/27,81| 0,00 | 14,47 | 13,90 | 7,27 [12,01f 0,00| 6,32 | 6,00 | 4,33]| 7,44 | 0,00| 3,87 | 3,72
0,00 [12,61]12,61 9,22 | 12,61 | 0,00] 7,19]| 9,08| 5,99 | 8,14 [o0,00] 434]|589]| 3,77 | 5,11
15,70| 0,00 |11,77] 8,56 | 5,89 [12,90] 0,00 5,39| 5,44 | 2,69 |10,00| 0,00 269| 3,68 | 1,35
0,00 | 0,00 |16,56] 6,04 | 8,28 | 0,00 0,00]|11,53] 4,23 | 5,77 [0,00]| 0,00]|895| 3,28 | 4,48
2,93 [10,89| 436 | 6,35 | 7,62 |2,87|870]|3,17| 5,04 | 594 |[205]|5.82]225| 352 | 4,03
7,94 111,78/ 8,83 | 9,67 | 10,30 | 2,94 | 5,49|351| 4,00 | 4,50 | 1,47] 3,40 2,09| 2,41 | 2,75
16,74] 8,28 | 0,00| 7,55 | 4,14 [11,73[ 408| 000| 4,62 | 2,04 | 810|289 | 000( 3,21 | 1,45
0,00 [22,30] 0,00 | 8,23 | 11,25 | 0,00]8,94]|0,00]| 3,26 | 4,47 [o0,00]|447]000] 1,63 | 2,23
7,41]549]823| 7,00 | 6,86 |345|1,22]476| 3,22 | 2,99 | 249|061 300]| 1,99 | 1,80
0,00 | 505|505 | 3,68 | 505 |000]|356]1,17] 1,74 | 2,36 [0,00]267]058]| 1,20 | 1,63
10,13] 0,00 |22,49] 10,94 | 11,24 | 7,08 | 0,00[13,26] 6,74 | 6,63 | 531]| 0,00 964| 4,94 | 4,82
0,00 |10,38|31,14| 15,24 | 20,76 | 0,00 | 2,75 |14,47| 6,29 | 8,61 [o0,00| 1,38]|9,47| 3,97 | 5,42
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 | 0,00 |0,00]0,00]000]| 0,00 | 0,00 |[0,00{0,00][{000]| 000 | 0,00
0,00 | 0,00 0,00| 0,00 | 0,00 |0,00]000]000]| 0,00 | 0,00 [0,00]0,00]|{000]| 000 | 0,00
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Annexe 14 : Variances des TIb et TSA des TV féminines dans les
différents territoires EPS des BdR sur la période 2012-2014

0,00 | 879 [2369| 4,35 8,12 0,15 | 437 | 1585| 2,69 5,06
0,00 | 30,34 | 4398 | 10,00 18,58 | 0,77 | 1759 [ 1943| 4,92 9,25
0,00 | 20,39 |166,70| 26,62 46,77 | 4,44 | 510 | 8635 | 12,72 22,86
0,00 | 10,17 | 66,92 | 10,18 19,27 | 0,00 | 413 [3247| 4,84 9,15
0,00 | 0,00 | 4406 | 18,04 11,00 | 7032 | 0,00 | 24,78 | 8,50 6,20
0,00 | 4,98 | 2,37 1,69 1,84 531 | 2,82 | 0,59 0,82 0,85
0,00 | 401 [ 1367 3,90 4,42 9,43 | 1,74 | 6,04 1,72 1,94
0,00 | 26,11 | 40,68 | 11,57 16,70 | 20,51 | 13,46 | 20,54 | 6,00 8,50
0,00 | 1,68 [3960| 7,04 10,32 [ 13,40/ 0,42 | 1988 3,69 5,07
0,00 | 447 | 1012] 3,5 3,65 966 | 1,12 | 532 1,54 1,61
0,00 [ 7550 1,43 | 11,69 19,23 | 8,49 | 43,29 | 0,36 6,46 10,91
0,00 | 16,41 | 1554 | 5,06 7,99 2,70 | 9,52 | 7,90 2,52 4,35
0,00 | 987 | 1587 | 3,91 6,44 3,70 | 4,47 | 7,86 1,90 3,08
0,00 | 11,34 [ 1533 | 6,78 6,67 | 2364 3,84 [ 9,69 3,50 3,38
0,00 | 15,86 | 25,13 | 5,43 10,25 | 0,00 | 820 |12,82| 2,79 5,26
0,00 | 57,38 | 3,90 | 12,20 15,32 | 25,06 | 27,16 | 0,98 5,57 7,03
0,00 | 0,00 | 0,00 0,82 0,00 2,79 | 0,00 | 0,00 0,21 0,00
0,00 | 61,63 | 26,16 | 11,99 21,95 | 0,00 | 3503|1370 6,69 12,18
0,00 | 11,22 11,86 | 3,99 5,77 6,83 | 6,67 | 510 2,05 2,94
0,00 | 16,88 | 32,08 | 6,52 12,24 | o000 | 832 |17,73| 3,47 6,51
0,00 | 21,67 | 2,17 9,46 596 | 4591|1127 | 0,54 4,87 2,95
0,00 | 3,01 | 0,92 0,91 0,98 2,60 | 1,54 | 0,36 0,44 0,47
0,00 | 32,79 17,29 8,27 12,52 | 9,13 | 18,77 | 8,98 4,31 6,94
0,00 | 3,24 | 1,38 4,48 1,16 |[21,15] 081 | 0,35 1,74 0,29
0,00 | 0,00 [29,43| 3,95 7,36 0,00 | 0,00 |11,93| 1,60 2,98
0,00 | 524 [3832] 5,75 10,89 [ 0,00 [ 1,31 | 2561| 3,55 6,73
0,00 | 0,00 | 5,40 0,98 1,35 0,95 | 0,00 | 1,35 0,24 0,34
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 28,24 | 0,00 5,36 7,06 8,94 | 14,92 | 0,00 2,64 3,73
0,00 | 18,00 | 2816 | 6,26 11,54 | 0,00 | 724 [1235]| 2,67 4,90
0,00 | 0,00 | 1526 | 8,07 3,81 |50,09]| 000 | 381 4,14 0,95
0,00 | 0,00 | 6666 | 8,95 16,67 | 0,00 | 0,00 | 4033| 5,41 10,08
0,00 | 15,42 | 5,04 3,37 5,12 421 | 700 | 2,53 1,60 2,38
0,00 | 9,00 | 5,09 2,23 3,52 1,15 | 3,77 | 2,03 0,86 1,45
0,00 | 9,62 | 0,00 4,64 2,41 | 22,16 5,56 | 0,00 2,32 1,39
0,00 | 79,86 | 0,00 | 10,64 19,96 | 0,00 | 19,96 | 0,00 2,66 4,99
0,00 | 0,74 [ 1022 2,00 2,74 442 | 0,19 | 469 0,98 1,22
0,00 | 12,65 1,36 1,90 3,50 0,00 | 7,11 | 0,34 1,01 1,86
0,00 | 0,00 | 6500 12,25 16,25 | 2821 0,00 | 3734 6,99 9,34
0,00 | 7,58 | 82,20 | 12,03 22,44 | 0,00 | 1,89 | 4222| 5,94 11,03
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00
0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 0,00 0,00




Annexe 15 : Estimations départementales de I’incidence des cancers

de vessie chez la femme sur la période 2008-2010 a partir du rapport

PMSI/I : effectifs annuels movyens (N), TSA Monde, SIR et I1Cose,

Len Ll s TEM [IF] SIR_[IF) Dep M JIF) TEM [IF] =R _[IF]

" 17 (1227 20 525 0,53 [0,55-1,25] 48 3 [ 24 [1,0-4,5 0,86 431,75
2 20 [15-26] 23 NI 1,06 [0,80-1,43] 4 24 [18-31] 159 [1,5-2.5 0,85 L6115
3 12 17 18 227 0,75 [0,531,07] 50 16 [11-21] 1.7 [1,2-2.4] 0,76 [L5S5-1.04]
(2 B [5-13] 32 RIS 1,25 [0,82-1,31] 51 M [16-27] 25 [Z0-35 1,10 JLE4-1,44)
3 T 1] 7 1544 1,28 [0,75-2,07] 52 B [513 25 [1,5-3,9] 1,08 071,55
% B0 [50-77 28 R3-33 1,35 [4,05-1,45] 53 10 [7-15] 19 [1,2-30 0,88 [L55-1.31]
o7 12 18] 13 39 0,85 [0y68-1,37] 54 3 [24-38] 3,1 2439 1,25 [1,00-1,57]
8 10 [F-15] 21 433 1,02 [0y55-1,50] 55 10 [F-14] 34 [Z251] 1,35 JoE-1,58)
9 B [5-13] 27 B3 1,96 [0,741,82] 56 15 [20-33) 232 1729 0,82 LE21.13
10 15 [14-20f 33 [R5 1,3 [0,851,80] 57 3B [30-47] 27 [2233) 1,14 0531400
1 1B [13-24] 27 [RD35 1,18 [0,85-1,560] 58 5 3 132 [0E-Z1] 047 [MLE7-0E00
12 14 [80-204 27 835 1,09 [0,78-1,51] 58 B [E5-04] 24 [20-Z,8] 1,03 JoEseq, 2]
13 BB [57-TH| 23 82T 0,57 [0,82-1,14] B0 1 [16-2E] 232 (1,725 0,55 L7125
14 23 [18-30 20 1528 0,96 [0,741,25] 61 11 18] 24 [1,5-3,5 0,90 L1300
15 T a1 21 1237 0,55 [0,55-1,54] &2 45 [37-EE] 24 1,725 0,83 [LT7-1,14]
156 11 [-16] 15 1053 0,73 [0,50-1,07] 63 15 [13-25] 1,7 [1,3-23] 0,80 [LE0-1.07]
17 23 [48-34] 1.7 N33 0,85 [0/56-1,13] B4 27 [21-35] 23 1830 1,00 072175
18 12 @17 22 533 0,53 [0,56-1,32] &5 11 18] 23 [1,5-3,5 1,04 071,53
18 11 [-16] 23 433 0,52 [0,631,34] 66 23 [17-25) ZA [ZAAT] 1,16 JLEs-1,51]
H 14 [40-20 1.7 224 0,77 [0,551,05] &7 31 [25-35) 23 [1,B-Z.B] 0,83 741,15
= 23 [18-30) 21 NE-ZE 051 0,701,159 B8 27 [2-34) 25 [20-3,4] 1,05 JoEs-1,35
= 5 5 23 239 0,78 [O.85-1,34] 63 5T [47E7] 24 [Z0-Z5] 1,05 JoEs-1,25
M4 19 [1£-26] 23 630 0,58 [0,7&1,32] 0 11 18] ZA [1,5-4,3] 1,25 JoEse1 55
= 1B [1e-24] A RA3E 1,08 [0,82-1,44] ™ 0 [16-27] 20 [1,5-2.8] 0,85 L5113
m 1B [t&-25] 23 E-30) 1,05 [0,78-1,41] T2 17 [13-24] 15 [1,3-2.5 0,83 62113
i 14 [80-19) 19 328 0,76 [0,55-1,05] 73 17 [13-23) 30 [224,19] 1,22 Le-1,63
= g [B-14] 14 B8-Z3 0,65 [0,£3-0,55] T4 1B [14-24] 20 [1,5-27] 087 [LEE-1,15
= 28 [22-38] 20 1528 0,78 [0,51-0,85] 75 BE [74-100) 23 [24-3.3) 1,24 [1.07-1,44]
24 B [5-13] 33 RA53 1,33 [0,85-2,07] 76 35 [32-38) 24 [17-ZE 0,81 [L74-1.13
= B [5-13] 32 RASO 1,23 [0,80-1,85) b 35 [2B-43) 24 [1,9-25 1,005 JoLEE-1,34)
0 25 [18.37] 23 T30 0,85 [0,741,23] TH 35 [29-34] 21 1,726 0,81 [L74-1.13
M 47 E5E7] 27 B2 1,13 [0,33-1,35) ™ 11 [F-16] 15 [1,4-2,4] 0,73 [LS0-1.07]
2 10 [F=14f A B3 1,13 [O,781,57] B0 0 [15-26] 25 [1,9-3,4] 1,03 J0LTE1,35
3 55 [47-BE] 27 B2 1,80 [0E21,31] B1 0 [15-26] 25 [1,5-3,4] 1,18 JoLE=-1,55
M 37 [EO0-4E] 22 NB-Z5 0,59 [0,80-1,23] 82 12 [BA7] 28 [1,9-4,1] 1,30 Joa1-1,55
k3 21 [15-28] 15 120 0,63 [0,53-0,31] B3 5T [47-EE] 30 [25-3,6 1,33 [1,11-1,55
% T [E=13) 19 130 0,69 [0,8&1,05] B4 13 18] 15 [1,0-Z,1] 0,65 [ML45-0.53]
w 23 [47-28) 24 B33 1,00 [0,75-1,30] 85 0 [15-27] 158 [1,4-2.5 0,84 [JLE4-1,11]
4 45 [E7-54] A R334 1,24 [1,02-1,500 BE 11 [F-16] 15 [1.0-23] 0,67 L4058
b 12 [B-18] 24 1638 1,19 [0,831,77] 87 15 [1121] 23 [16-33] 0,83 [LET-1.25
40 17 [13-23 24 NI 1,09 [0,80-1,45] B8 14 [10-20) 24 [1,7-34] 0,95 [LEE-1.31]
# 11 [-16] 16 125 0,78 [0,531,15] 83 15 [10-20] 23 1,633 1,03 LT5-1,44]
42 26 [20-33] 19 525 0,88 [0,55-1,13] 80 4 25 23 1,239 0,90 50153
4 g [B-13) A B4 0,55 [0,53-1,45] o 33 [EE-41] 23 [1,8-2,8] 1,02 J0Ez-1,27]
44 40 [E3-48] 23 1528 0,56 [0,751,15] L 3 [44:54] 24 [1,5:-2.5 1,14 JLE5-1,37]
a5 19 [#£-25] 15 N3-25 0,85 [0/5&1,15] a3 40 [33-50] 25 [Z0-30f 1,17 JLE5-1,43
45 B [E-13] 22 4-34] 0,57 [0,53-1,45] o4 40 [33-45] 24 [2.0-3,0f 1,05 0271300
47 11 [B-16] 16 125 0,76 [0,52-1,12] 85 32 [2E-40) 25 2133 1,12 J050-1,40)
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Annexe 16 : Résumé du protocole d’étude FTV13

Description épidemiologique a partir de |'observatoire
REVELA13 des nouveaux cas de tumeurs de vessie chez la

femme dans le département des Bouches-du-Rhoéne du 2
avril 2012 au 31 décembre 2014 : Etude FTV13

RESUME DU PROTOCOLE D'ETUDE

Le cancer de vessie est un enjen de santé publigue mondiale = avec prés de 430 000 nouveaux
cas ef 165 000 décés par an, ¢'est le Y4me cancer le plus fréquent, le 13&me cancer le plus
meurtrier ef le plus coliteux a travers e monde. Aver un taux standardisé monde de 9.6
nouveawy cas pour 100 000 habitants par an et 2,8 décés pour 100 000 habitanis par an, I'Europe
abrite les taux d'incidence et de mortalité du cancer de vessie parmi les plus élevés de la planéte.
En France, les estimations 2012 place le cancer de vessie au 5éme rang des cancers les plus
fréquents avec 11 965 nouveauy cas el au 7éme rang des cancers les plus mortels avec 4 772
décés.

Plusieurs factenrs de risque de survenue de cancer de vessie sont aujourd " hui reconnus avec des
risques relatifs s°éalant de 1.4 4 4. Le prnncipal facteur de risque est le tabagisme actif
responsahle de 30% de Pappantion des nowveaux cas. Sont également reconnus 1 exposition
professionnelle (amines aromatiques et hydiocarbures aromatiques polyeycliques), le sexe
masculin, 1n  radiothérapie  pefvienne, infection urinaire chronique, la prise de
evclophosphamide ou de pioglitazone an long cours et les antécédents de bilharziose urinaire,

Actuellement. les femmes sont 3 a4 fois moms oochées que les hommes. Cependant elles ont
au diagnostic une maladie plus avancée que les hommes. Elles ont une moins bonne survie.
Aprés gystectomie elles ont un taux de récidive of une mortalité plus fome gue chez les hommes.
Plusieurs facteurs sont mis en avant pour expliguer ces différences avee notamment un rle
hormonal privectewr.

Les tendances évolutives mondiales et nationales semblent étre 4 la hausse concernant
incidence fémimpe alors gu'elles sont 4 la baisse concemant |'incidence masculine et la
mertalité globale.

Le systeme actuel de surveillance des cancers en France permet de donner des estimations
drineidence nationale ou d'incidence observée dans les départements couverts par les registres
{soit 19 départements couvrant 24% de la population)} mais pas au niveau infra-national pour le
reste du territoirg. La région PACA ne disposant pas de registres départementaux de cancers, il
n"est donc pas possible d’estimer les incidences 4 un miveau local, notamment autour des points
noIrs envirsanementaux qui font question.

C’est dans ce cadre gue s"est inscrit la mise en place de I'Observatoire REVELA 13 en avril
2012. 1 s”agit d'une émde de faisabilit® visant a tester les méthodes pour recenser de nouveaux
cas de cancers notamment de vessie chez "adulte dans le département des Bouches-du-Rhdne,
les gdolocaliser ot rechercher des regroupements spatiotemporels de cas, sans point source
défini i prion.

A ce jour, cet observatoire & enrégisiné 288 nouveaux cas de cancers de vessie fémining sur la
périnde 2012-2014 et 1195 cas chez I"homme sur I méme périoda et les donneées prélimimaires
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de Mannés 2013 sont en faveur d'une sur-incidence départementale de cancers de vessie par
mpport au niveau national

L'objectifl principal de cete émde est de décrire. 4 partir des données de 1'observatoire
REVELAILZ, I'incidence et les caractéristiques ¢pidémiologiques des nouveaux cas de tumeurs
de vessgie chez In femme dans le département des Bouches-du-Rhone du 2 avnl 2012 au 31
décembre 2014,

Les objectifs secondaires de cetie émode sont d'étudier Uexposition dans cette population aux
principaux. facteurs de risque connus el de connaitre les taux associés de déclaration et de
reconnaissance en muladie professionnelle.

La population étudiée concerne les patientes dgées de plus de 18 ans, résidant dans les Bouches-
du-Bhine, avee un premier diagnostic de tumeur de vessie (2pT1) diagnostiguée entre le 2
avril 2012 et le 31 décembre 2014.

Cette dtude épidémiologique descriptive observationnelle prévoit, apeés information éclainée et
accord des patientes concernées, leur inferrogatoire par auto-questionnaire via leurs urologues
référens:

Les limites des émdes épidémiologiques concernant les cancers de vessie chez la femme, le
retard au dingnostic, la surmortalité et "exisience d'une base de données exhaustive sur ce sujet
justifient le recouts 4 ces questionnaires pour interroger les patientes sur leurs principaus
facteurs de risque.. Cette etude contribuera & une meilleure compréhension des facieurs
favorisant la survenue de ce cancer. et permetira de fre des préconisations en matiére de
prévention des tumeurs de vessie chez les femmes dans les Bouches-du-Rhime.

[ n'y a aucune donnde nominative recueillie et ancun appanement avec des donndes issues des
bases médico-admimstratives dans cetle éude

Concernant 1'objectif primaire, une base de données non nominative sera mise 4 disposition par
I"équipe de REVELALS et permettra de décnre de maniére anonyme les caractéristigques socio-
démographiques, climques et anatomopathologiques des cas mnsi gue leur distribution
glographigque:

Concernanl les objectifs primaires, les urologues référents seronl contactiés par pli confidentiel
contenant une note 4’ information pour le professionnel de santé; une note dinformation et un
auto-guestionnaire pour chague patiente. Aprés information orale, consentement éclairé et
anonyimisation du questionnaire par mise en place d’un code identifiant par Purologue référent,
les patientes gui le souhaiteront rempliront leur aute-guestionnaire gui sera 4 retournier sous phi
confidentiel fourni pré-timbré,

Toutes les données issues de I'étude FTWVI3 seront stockées et analysées en un lien unique
sécurisé hors réseau au sein dé APHM. Aucune donnde nominative ne transitera par un réseau
informatique connecté 4 internet. Toutes ces donndes seront conservées dans une armoire forte
au plus tard deux ans aprés la fin de Pétude.

L'analyse des questionnaires retournds par les patientes, permeitrn d’estimer la fréquence de

chacun des facteurs de risque étudiés ef d’estimer la part de patientes reconnues en maladie
professionnelle,

Wersion & du 24/03/2017
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Annexe 17 : Avis favorable de la DRCI concernant I’étude FTV13

DELEGATION DE LA RECHERCHE CLINIQUE ET DE L'INNOVATION

AP HM

Apmatines fanlique

Professeur Gilles KARSENTY
Service d'Urologie et Transplantation Rénale
Hépital La conception, AP-HM

Marseille le 09 février 2017

Vfeorrespondant * Jean DHORNE

Objet:  Evaluation du prajet déposé pour obtention d'une promaotion simple,

Mom du projet : « Description épidémiologique 3 partir de I'observataire REVELA13 des

nouveaux cas de tumeurs de vessie chez la femme dans le département des Bouches-du-Rhéne du
2 avril 2012 au 31 décembre 2014 : Etude FTV1S »

Mansieur le Professeur,

Mous avons le plaisir de vous informer que le projet pour lequel vous avez sollicité la Délégation
de la Recherche Clinique et de lnnovation, afin que I'établissernent en assure |la promotion, a été
retenuy,

Nous souhaitons également vous sensibiliser sur le fait que votre protocole représente un colit
pour l2 DRCI de 10 340 € (cf annexe financiérs en piéce jointe). Ce surcoiit est pris en charge par I'AP-
HM au travers de sa mission d'aide 3 la recherche clinigue mais nous souhaiterions gue dans I'avenir,
ce surcolit puisse étre intégré dans I'dvaluation budgetaire des projets de recherche afin que
l'institution puisse pleinement mener 3 bien 5a mission d'aide et de promation.

Vous serez prochainement contacts par un chef de projet de la DRCI afin d'étre accompagné
dans la mise en ceuvre des démarches administratives et réglementaires de votre étude. A ce titre, une
instruction du projet devra &tre initige en vue d'une soumission aux autorités compétentes dans un
délai de six mois. A défaut, la DRCI sera dans l'obligation de se décharger de la promotion de votre
projet.

La DRCI reste & votre disposition pour tous renseignements complémentaires.

Mous vous prions de croire, Professeur, en expression de nos sentiments les meilleyrs,
p

Le Directeur de la Recherche Clinique Le Président de la Délégation 4 la Recherche
et de ['Innovation Clinigue et 4 l'lnnovation
Urielle DESALBRES Pr Pascal AUQUIER

Direction de la Recherche Clinkque e da Finnavation — 80, rua Brochier 13354 Marsaille codex 5 —
TE 1 +33(0) 491 362 74T — Fax - +3H0) 49| 381 479
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Annexe 18 : Note d’information urologue pour I’étude FTV13

REVELA 13 s *r “‘ ( Ai%l rJIlIﬂEIIrEPTlllE 'A‘P ﬂM

Alinsasor Faino
Tha B g P

NOTE D'INFORMATION UROLOGUE

Cher confrére,

En collaboration avec 'Observatoire REVELA13, I'ARS el 'APHM, nous étudions avec
I'2guipe du Pr Gilles Karsenty a I'nopital de la Conception les nouveaux cas de cancers de
vessie survenus chez la femme dans les Bouches-du-Rhone sur la période 2012-2014.

D'aprés l'observatoire auguel vous participez, vous &tes l'urologue réferent de plusieurs
patientes dont vous avez di recevoir ia liste nominative.

Seriez-vous prét & contacter ces patientes afin de leur proposer de remplir I'auto-
questionnaire ci-joint aprés information et obtention de leur accord écrit 7

Quand vous leur remettrez I'auto-guestionnaire, merci _——— T gty

H N . A e e o T = -
de remplir le N* identifiant comme indiqueé ci-dessous : | Mooere /  [Initales "*
. peé-rempli Y. patienie flpaumh_
e, e

A
Data : 402017 MW® identifiant {# compléter par l'urologue référant) - . l L l e Jl

o

Une fois rempli, le questionnaire sera a retourner sous pli confidentiel pré-timbre a
I'equipe chargée de I'etude.

Les données recueillies seront strictement confidentielles et analysées de fagon sécunseés et
anocnyme.

Je vous remercie du temps et de l'attention que vous pourrez accorder a notre demande.

Pour toute question vous pouvez me contacter au 08-88-T9-67-43 ou par mail & 'adresse
suvante - Thomas MARTIN@ap-hm.fr.

Cordialement,
Gilles Karsenty (Urologue réferent, Observatoire REVELA 13)
Thomas Martin (Interne en Urologie)

" REVELA. 13 : 1" ohservatoire départemental des nouveaux cas de cancers de rein, de vassie at
des leucémies aigués chez ladulte basé sur les donnéas de RCP d'oncologie. En tant
gu'urologue des Bouches-du-Rhdne. vous collaborez a I'observatoire REVELAT3.

Pour en savoir plus sur I'Observatoire REVELA13 : -
l:a.m::arﬁ-clblaa-dan54~E|-1:|BEartamanl-da‘s-huu::hes—dumuna-ubsanainlra—rﬂvala 13
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Annexe 19 : Note d’information patiente pour I’étude FTV13

e

REVILAIS | 2rS (e APHA

NOTE D'INFORMATION PATIENTE

Madame,

Depuis plusieurs annees, on observe une augmentaltion de la fréquence des tumeurs de
vessie chez les femmes. Nous réalisons en collaboration avec FARS' PACAZ, I'Observatoire
REVELA13® et I'APHM®, une étuds pour mieux connaitre les tumeurs de vessie chez la
femme dans notre département.

Vous avez été traitée pour une tumeur de vessie entre 2012 et 2014 dans les Bouches-du-
Rhone et c'est pour cela que votre médecin vous propose de participer a cette enquéte.

Il s'agit de remplir I'auto-guestionnaire (3 a 5 minutes) et de le renvoyer 2 laide de
l'enveloppe pré-timbrée ci-jointe. Ces données seront couvertes par le secret médical.

“fotre participation est bien entendu volontaire et votre éventuel refus n'a pas a étre justifié et
n'entrainera aucune conséquence sur votre prise en charge ou votre relation avec votre
medecin. Vous pouvez egalement demander a étre tenu informée des résultats de cette
etude.

Conformément & la loi en vigueur® vous disposez d'un droil d'accés, de reclification. Vous pouvez & foul
moment vous retirez de 'élude par simple demande auprés du secrélaral du Pr Karsenty en contactant @
Enquéie FTW13, Urologie et Transplantafion Rénale, Hopital La Coneeption - APHM - 147 Bd Baille; 13385
Cedax 5, Marseille, France Ta : 04-51-43-51-T3.

Nous vous remercions par avance de I'attention gue vous accorderez a cette enquéte.

Pr Gilles Karsenty
Urologue Référent, Observatoire REVELA 13

Signature de non opposition

Pour en savoir plus sur I'Observatoire REVELA13 : hitps:'www paca.ars sante friisurveillance-de-
cancers-cibles-dans-le-departement-des-bouches-du-rhone-obearvatoire-revelall

| Agence Réglonals da Sants
* Provence-Alpes-Cite-or Azur
3 Observaloire départemental des nouveaux cas de cancers de rein, de vessie et des leucémies alguss chez 'adulte
+ Asslstence Publigue des Hbpitaws de Marsellie
* Commission Mationale de l'lnformatique st des Libedés
® Lod du & Janvier 1978 relative & 'informatiguee, aux fichiers et sux liberids, modifiée par la lol relative 4 la protecton des
personnes physiques & Négand des treftements de données A caractére personned du & aolt 2004
1
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Annexe 20 : Auto-questionnaire patiente pour I’étude FTV13

A Aix Margm | Ie

REVEILA 13 | S (M apim

f.‘_,_ :'.

14 o

QUESTIONNAIRE PATIENTE

Date: ... Jo i 12017 N® identifiant (& compléter par I'urcloque référent) ... 0. .

A - TABAGISME
Tabagisme actif

Fumaz-vous ou avaz-vous fumé 7 o Ol o Mon e e iy {Anfice)
Si pul, consommation moyenne @ ... paguets{j ou ... cigarattes | j
Durée approximative pendand laguelle vous averz fumé si vous vous 8tes armélé plusieurs fois = ... .. annees

Tabagisme passil

Au cours de volbre vie, aver-vous 8té exposée de fagon importants (lous

les jours ou plusieurs fais par semaine) aux fumées de tabac sans éfre o Oui o Mon
vous-mame fumausea 7

Sipul, précisaz ©: D 8 lamaison o au travail (précisez le type Dabut (anmea) Fin (annea)
dactivitéd- .o .. o aulre I hiimeeiees || Emr s

B - PARCOURS PROFESSIDNNEL

Cuelle activite professionnalle avaz-vous exerca le plus longuament ?
NudelEI'I‘IIEI‘pI'EE Débutl[année] Fin {annaa}
Secteur d'activité :

Posle axerce : o T
Quals activité pmfassmrm!amz wous awar‘cé en darméh' '?

Mam dararﬂraprksa = R et b o s Dﬁbut{smnea] Fin (annéa)
Secteur d'achivite :
PO B .ot ioiiiiciemeeeseeenesoasessassmesmaeaseonossnesnaeasee

C— MALADIE PROFESSIDNNELLE

Daclaration

‘olra lumeur de vessie a-l-elle &lé déclarées en maladie professionnelle 7 | oOui | oMon | one sail pas
SiouLenquelleannds ©............

Si non, pourguai 7 2

o par mangue d'information

o ma tumaur de vessie n'avail pas de lien avec mon activile professionnells

o ma lumaur de vessia ;Duvat avoir un lien avec mon ackivité ;m:rfesalnmaﬂa mais j& n'ai pas voulu
(POURGUEE 7 % oot et e e e e |

Reconnaissance

\otra tumeur de_ vessie a-t-slle 81é reconnue en maladie professionnelle ? | oOui | oMon | one sait pas
Sioui, en quelleannéa @ ...

L e e DO Il T o e B S e e e =

TOURNER LA PAGE SVP
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D - ANTECEDENTS

Familiaux

VF”' ’?m‘.“? contls =M t”".!'EHr de vessie ? o O o Man orme Bait pas

| i oui, pracisaz ;o pare o mérg il
Personnels
ELE:?;:::.S‘;”E[ & des infections urinaires récidivantes (= 4/an pendant plus o Oui ohon | oneasitpas
Aver-vous élé frallée pour un lymphome ou une laucémie 7 iy . ;
Si oul, pracisez | dabul de trattement en .. ........ (année) pendant ..... ans Qi hlon IR gL pas
Aver-vous pris de la poglitazons (madicaments Actos® ou Competact®)
pour fraiter vatre diabéla ? o Oud o Man ne sait pas
Si oul, précisez | JoDul de trallement 8 . ... (année) pendant ... ans
Aver-vous eu de [a radiathérapke. sur votre bassin 7 f . .

| Si-oui, précigez : dabut de traitement en - ,....,, (annee) pendant ..., ans el i ne-gal Das_

MERCI POUR VOTRE PARTICIFATION

Version & odu 24052017




SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fideéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n‘exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I'Ordre



Résumé

* Introduction

L’observatoire REVELA13 est un outil épidémiologique unique recensant l'incidence et les
caractéristiques épidémiologiques des nouveaux cas de tumeur du rein, de la vessie et des
leucémies aiglies dans le département des Bouches-du-Rhéne depuis le 2 avril 2012 en
réponse a un nombre croissant de cancers constatés en périphérie des sites industriels des
Bouches-du-Rhone. L'objectif de cette étude était d’exploiter pour la premiére fois les données
de cet observatoire concernant les nouveaux cas de tumeurs de vessie (2pT1) de la femme
dans les Bouches-du-Rhéne sur la période 2012-2014.

 Meéthodes

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique prospective descriptive observationnelle. Les
nouveaux cas ont été recueillis a partirde signalements directs a I'observatoire, de
signalements indirects via les fiches issues des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire
(RCP) et d'une enquéte d’exhaustivité comparant les données des cabinets d’anatomo-
pathologie et des Départements d’Information Médicale (DIM) des établissements de santé du
département. Leurs incidences ainsi que leurs caractéristiques médico-sociales, anatomo-
pathologiques géographiques et temporelles ont été analysées.

» Résultats

291 nouveaux cas ont été recueillis, soit une incidence standardisée sur 'age mondial de 3.85
[3.32-4.37] nouveaux cas/an/100 000 habitants, supérieure a toutes les dernieres données
disponibles issues des registres de surveillance du cancer en France et supérieure
respectivement de 54%, 54% et 67% aux derniéres estimations nationales, régionales et
départementales. La tendance évolutive était a la hausse (+28% en 2 ans). 119 (41%) étaient
issus de signalements directs, 125 (43%) de signalements indirects (fiches RCP) et 47 (16%)
ont été ajoutés aprés réalisation d’'une enquéte d’exhaustivité. 216 cas (74%) ont été
diagnostiqués dans des établissements privés, 57 (20%) dans des établissements publics et
18 (6%) dans des centres de lutte contre le cancer. 44 cas (15%) n’ont jamais été identifiés
sur les RCP transmises. L’age médian au diagnostic était de 75.9 ans avec des extrémes a
40.7 ans et 97.9 ans. 141 (52%) tumeurs n’infiltraient pas le muscle tandis que 135 (46%)
'envahissaient. 113 (39%) tumeurs étaient unifocales contre 100 (34%) multifocales. 32 (11%)
étaient associées a du Cis tandis que 142 (49%) en étaient dépourvues. Il y avait 16 (5%)
grade 1, 54 (19%) grade 2 et 201 (69%) grade 3. Les territoires les plus touchés concernaient
Marseille et Aubagne-La Ciotat. Il n’a pas été mis en évidence de sur-incidence locale autour
de I'étang de Berre.

 Conclusion

L’existence d’'un observatoire départemental tel que REVELA13 a démontré lintérét d’'un
recueil local quasi exhaustif des données permettant de suivre I'évolution spatio-temporelle
des particularités territoriales des nouveaux cas de tumeurs de vessie chez la femme dans le
département des Bouches-du-Rhéne. Tout en améliorant notre connaissance
épidémiologique et donc notre prise en charge, I'exploitation de ses données se heurte encore
a plusieurs freins réglementaires illustrant les difficultés du Data Mining dans le domaine
médical et remet en question certaines pratiques actuelles de surveillance du cancer en
France.

Mots clés : cancer, vessie, femme, épidémiologie, facteurs de risque, surveillance



