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ÉLÉMENTS DE MÉTHODOLOGIE

Les données d’incidence de 2000 à 2020 (nouveaux cas de cancers) 
ont été extraites pour 19 départements métropolitains couverts par 
un registre des cancers, dont 11 départements avec un historique 
depuis 2000, le recueil ayant débuté vers 2008 pour les autres 
(tableau 1). Les cas de cancer sont codés selon la classification 
internationale des maladies appliquée à l’oncologie, 3e édition 
(CIM-03). Les données de population de 2000 à 2020 proviennent 
de l’Institut national de la statistique et des études économiques 
(Insee). L’étude porte sur tous les cas de tumeurs invasives et inclut 
également les tumeurs bénignes du système nerveux central (SNC). 
Les cancers de la peau, autres que les mélanomes sont exclus, ainsi 
que les adénomes hypophysaires.

Les résultats présentés dans cette synthèse sont structurés en 
trois parties.

Tout d’abord, la distribution des cas de cancers selon la classe d’âge 
quinquennale est présentée, sur l’ensemble de la période 2000-
2020 et l’ensemble des départements. Ensuite, les taux d’incidence 
standardisés (TSM), tous sexes et par sexe, et les taux d’incidence 
bruts par tranche d’âge sont présentés pour l’ensemble « Tous 
cancers », également sur l’ensemble de la période 2000-2020 et 
l’ensemble des départements.

En termes d’incidence, des taux d’incidence bruts (TB), sur l’en-
semble des 15-39 ans ou par tranche d’âge, sont calculés, ainsi que 
des taux d’incidence 15-39 ans standardisés selon la structure 
d’âge de la population mondiale (TSM) [10], afin de permettre des 
comparaisons internationales. Les taux d’incidence (TB, TSM) sont 
exprimés en nombre de cas pour 100 000 personnes-années (PA).

Enfin, une analyse de l’évolution du taux annuel d’incidence brut 
chez les 15-39 ans entre 2000 et 2020 est présentée, restreinte aux 
11 départements disposant de données depuis 2000, et qui repré-
sentent 18 % de la population française hexagonale. Cette analyse 
présente la variation annuelle moyenne (VAM) du taux brut d’in-
cidence, sur l’ensemble de la période 2000-2020, estimée via un 
modèle de Poisson avec un effet log-linéaire de l’année. De plus, 
une recherche d’éventuels points de ruptures des tendances du TB 
est réalisée avec le logiciel Joinpoint1 [11–13], qui sont le cas échéant 

1.  Modèles log-linéaires par morceaux (modèles de Poisson pour le TB)

INTRODUCTION

Au niveau international, les études épidémiologiques sur l’incidence 
des cancers des adolescents et jeunes adultes (AJA) présentent 
une grande hétérogénéité en termes d’âges étudiés (15-19 ans, 
20-24 ans, 25-29 ans, ou 30-39 ans), et de classification des cancers 
utilisée [1–5]. La dernière publication nord-américaine recom-
mande des études épidémiologiques focalisées sur les 15-39 ans 
en utilisant une nouvelle classification internationale pour cette 
population [2].

En France, la surveillance épidémiologique des cancers est orga-
nisée autour d’un partenariat réunissant le réseau des registres 
des cancers (Francim), Santé publique France, l’Institut national 
du cancer (INCa) et le service de biostatistique-bioinformatique des 
Hospices civils de Lyon (HCL). Des indicateurs épidémiologiques 
sont produits à partir des données des registres populationnels 
(gold standard de la surveillance) et de données issues du système 
national des données de santé (SNDS), contribuant ainsi à l’orien-
tation, au suivi et à l’évaluation des politiques de santé publique 
dans le domaine de la lutte contre les cancers.

La surveillance des cancers chez les AJA fait partie intégrante de 
ce dispositif. Des données d’incidence et de survie chez les AJA 
ont ainsi été régulièrement publiées [1,6,7]. Ainsi, l’analyse des 
données 2000-2016 du réseau Francim montre des taux d’incidence 
bruts annuels tous cancers confondus de 23,2 pour 100 000 per-
sonnes-années (PA) chez les 15-19 ans et de 35,4 pour 100 000 PA 
chez les 20-24 ans, et une survie globale à 5 ans de 86,6 % [inter-
valle de confiance à 95 % : 85,8 ; 87,4] sur les années 2000 à 2015 
avec un gain de plus de 6 points de pourcentage entre 2000-2007 
et 2008-2015 [1].

Le projet EPI-AJA 2022 présente la distribution, l’incidence et son 
évolution sur la période 2000-2020 des cancers chez les AJA âgés 
de 15 à 39 ans dans les départements couverts par un registre 
général des cancers en France hexagonale, selon la nouvelle clas-
sification internationale [2], à partir des données observées des 
registres généraux et spécialisés d’organes du réseau Francim 
(données de référence établies sur 24 % de la population française 
hexagonale) [8].

Ce document présente une synthèse des principaux résultats de 
cette étude, publiée par ailleurs dans une revue scientifique inter-
nationale [9].
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PRINCIPAUX RÉSULTATS

1re partie : répartition des cas de cancers selon les 
tranches d’âge et le sexe

La répartition des types de cancers parmi les AJA diffère considé-
rablement selon les tranches d’âge (tableau 2).

•  �Il existe des différences selon le groupe diagnostique : la pro-
portion de leucémies, de lymphomes, de tumeurs du SNC, et 
de sarcomes diminue avec l’âge, à l’inverse la proportion de 
mélanomes et de certains carcinomes (du sein, colorectaux, 
du col de l’utérus, et rénaux) augmente avec l’âge. Les tumeurs 
gonadiques sont prépondérantes chez les 20-24 ans (16,9 %) et 
chez les 25-29 ans (17,8 %).

•  �De même, il existe des différences par sous-groupe de cancer 
selon les tranches d’âge. Les proportions de thrombocytémies 
essentielles, de lymphomes malins non hodgkiniens (LNH), de 
glioblastomes, de méningiomes, de léïomyosarcomes, et de car-
cinomes du sein sont plus élevées chez les AJA les plus âgés.

•  �Chez les hommes (N=21 628, 40 %), les cancers les plus fréquents 
sont les tumeurs germinales malignes (TGM) testiculaires 
(24,8 %), les lymphomes (hodgkiniens (LH) : 8,7 %, LNH : (6,8 %)), 
les mélanomes (10,0 %), les carcinomes gastro-intestinaux 
(8,6 %) et les carcinomes des voies urinaires (4,0 %), tandis 
que les cancers les plus fréquents chez les femmes (N=33 107, 
60 %) sont les cancers du sein (30,4 %), les cancers de la thyroïde 
(16,3 %) et les mélanomes (10,8 %).

2e partie : taux d’incidence global sur l’ensemble de la 
période 2000-2020

•  �Le taux d’incidence standardisé (TSM) tous cancers chez les 
15-39 ans est de 58,1 pour 100 000 PA [57,0-59,2].

•  �Les taux d’incidence bruts (TB) pour 100 000 PA augmentent 
avec l’âge : 20,5 [19,8-21,2] chez les 15-19 ans, 31,1 [30,3-32,0] 
pour les 20-24 ans, 53,2 [52,1-54,3] pour les 25-29 ans, 84,7 [83,3-
86,1] pour les 30-34 ans et 130,3 [128,6-132,0] chez les 35-39 ans.

•  �Le TSM des 15-39 ans est plus faible chez les hommes (47,2 
[45,7-48,6]), que chez les femmes (68,9 [67,2-70,5]).

Les TSM des 15-39 ans observés dans cette étude sont comparables 
à ceux observés aux États-Unis ou dans toute l’Europe [14,15]. 
Cependant, il existe une grande disparité des TSM selon les pays 
européens : de 36,2 à 79,2 pour 100 000 PA tous sexes confondus, 
de 47,7 à 101,8 chez les femmes et de 25,7 à 57,2 chez les hommes.

reportés ainsi que les VAM estimées sur chacune des sous-périodes 
identifiées.

Pour l’analyse de l’évolution de l’incidence des tumeurs du SNC, 
du fait d’un enregistrement non exhaustif des tumeurs bénignes 
du SNC par les registres de cancers sur la période 2000-2004, 
l’analyse pour l’ensemble des tumeurs du SNC (bénignes et 
malignes) a été réalisée sur la période 2005-2020.

ANALYSE STATISTIQUE
Les taux d’incidence sont calculés sur la période 2000-2020 en 
prenant en compte le nombre de personnes-années obtenu à 
partir des estimations annuelles de la population française par 
tranche d’âge quinquennale, département et par sexe fournies 
par l’Institut national de la statistique et des études économiques 
(Insee). Les taux 15-39 ans standardisés selon l’âge de la popu-
lation mondiale sont estimés par la méthode directe [10]. Les 
variations temporelles log-linéaires des taux d’incidence bruts 
sont testées à l’aide de modèles de régression de Poisson en 
prenant en compte le nombre annuel de personnes-années 
à risque [11]. Les variations annuelles, en pourcentage, sont 
estimées à partir des pentes des régressions linéaires utilisées 
pour modéliser les logarithmes des taux d’incidence bruts en 
fonction des années calendaires. Le logiciel « Joinpoint » du 
« SEER program » (Surveillance, Epidemiology, and End Results 
Program) est utilisé pour identifier les points de rupture (en 
années) des taux d’incidence bruts observés entre 2000 et 2020 
[12,13].
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numération plaquettaire (diagnostic d’exclusion) au profit de la 
présence de mutations spécifiques telles que JAK2, CALR ou MPL 
(diagnostic spécifique) [17] pourrait en effet expliquer en partie cette 
augmentation.

– L’augmentation des LH de + 1,86 % par an est observée dans les
pays européens principalement pour la forme scléro-nodulaire [18] 
ainsi qu’aux États-Unis pour une forme plus rare (LH nodulaire à
prédominance lymphocytaire) [16]. Bien que les causes spécifiques 
du LH soient peu connues, la recherche étiologique s’oriente sur
des facteurs environnementaux ou infectieux tels que les infections 
virales (comme le virus Epstein-Barr), les antécédents familiaux,
l’immunosuppression, ou les rayonnements d’imagerie diagnos-
tique [19–21]. Aux États-Unis, cinq sous-types de LNH ont augmenté 
de manière significative entre 2000 et 2019 [16], à l’inverse de la
France où cette augmentation n’est pas observée.

– Concernant les tumeurs du SNC, les résultats observés dans
cette étude doivent être interprétés avec prudence pour plusieurs
raisons  : (1) l’enregistrement des tumeurs bénignes du SNC,
comme les méningiomes, s’est améliorée au cours du temps ;
(2) des changements dans la classification des tumeurs du SNC
et dans le codage effectué par les registres de cancers se sont
produits au cours de la période étudiée (2005-2020) [22–24] ; (3)
l’amélioration du diagnostic anatomopathologique (recours accru
à un diagnostic histologique des tumeurs, diagnostic anatomopa-
thologique intégrant des critères histologiques et moléculaires,
recours croissant à la relecture) en lien avec les progrès de l’ima-
gerie a un impact sur les analyses par type histologique, notamment 
pour les tumeurs astrogliales. Concernant ces tumeurs astro-
gliales, l’augmentation des glioblastomes (+ 6,11 % par an dans
cette étude) a déjà été observée dans le rapport sur l’évolution
de l’incidence entre 1990 et 2018 [25] dans lequel l’incidence des
glioblastomes confirmés histologiquement a augmenté de + 3,6 %
par an chez les hommes et de + 3,3 % par an chez les femmes (tous 
âges confondus). Les facteurs de risque connus ou supposés sont : 
l’origine ethnique, le sexe, les antécédents familiaux de gliomes, les 
maladies génétiques, les radiations ou les expositions environne-
mentales (en particulier les pesticides ou les champs électroma-
gnétiques), ou encore les examens d’imagerie médicale délivrant
des rayonnements ionisants [26–29]. L’augmentation des autres
tumeurs astrocytaires (bénignes et malignes) de + 7,41 % par an
peut s’expliquer par les évolutions successives de la classification
des tumeurs du SNC [22–24], ainsi que les évolutions du codage
de ces tumeurs au sein des registres et de l’amélioration du dia-
gnostic des tumeurs astrogliales. La diminution de l’incidence des 
oligodendrogliomes (– 8,78 % par an dans cette étude) a également 
été décrite aux États-Unis au cours de la période 2000-2013 chez
des patients de tous âges [30]. Ceci est probablement dû à l’évo-
lution des critères diagnostiques au cours du temps, notamment
avec l’ajout de la délétion 1p/19q, connue depuis le milieu de l’année 
1990, devenue obligatoire dans la classification de 2016 pour le dia-
gnostic des oligodendrogliomes [23,30]. Cependant, on ne peut pas 
exclure une contribution de la baisse des oligodendrogliomes à la
hausse observée des autres tumeurs astrogliales. Cette dernière

3e partie : variation annuelle moyenne (VAM) des taux 
d’incidence bruts entre 2000 et 2020

Variations annuelles des taux d’incidence entre 2000 
et 2020, toutes tumeurs malignes confondues

L’analyse des variations annuelles, portant sur 72 % de l’effectif 
total (N=39 159), montre une augmentation moyenne de 1,62 % par 
an du taux d’incidence brut entre 2000 et 2014 suivie ensuite d’une 
baisse de – 0,79 % par an.

On observe une augmentation des incidences un peu plus impor-
tante chez les femmes (+ 1,77 % par an jusqu’en 2014) que chez les 
hommes (+ 1,55 % par an jusqu’en 2012) suivie d’une stabilisation 
des taux d’incidence bruts pour les deux sexes.

Selon les tranches d’âge, les taux d’incidence bruts pour toutes 
tumeurs malignes confondues augmentent jusqu’à l’année de 
rupture (2010 chez les 20-24 ans, 2017 chez les 25-29 ans, 2013 
chez les 30-34 ans et 2014 chez les 35-39 ans), puis se stabilisent 
sauf pour les 25-29 ans avec une baisse de – 5,03 % par an à partir 
de 2017. Pour les 15-19 ans, l’augmentation de + 0,57 % par an est 
observée sur toute la période (2000-2020). Des points de rupture 
plus tardifs (en 2016) sont observés aux États-Unis sur la même 
période d’étude [16].

Les variations des taux d’incidence bruts au cours du temps sont 
fortement liées à la répartition des différents types de cancer 
selon le sexe et les tranches d’âge des AJA. De plus, les cancers 
survenant chez les 15-19 ans sont plus sensibles aux évolutions 
de codage effectué par les registres selon les recommandations 
internationales (par exemple, les carcinomes de l’appendice repré-
sentent 18,9 % de l’ensemble des carcinomes chez les 15-19 ans 
et uniquement 0,7 % des carcinomes chez les 35-39 ans). Dans ce 
contexte, les résultats relatifs à l’ensemble des cancers sont com-
plexes à interpréter et l’analyse ci-dessous par groupe diagnostique 
de cancers est plus informative.

Variations annuelles des taux d’incidence entre 2000 
et 2020 par groupe diagnostique

Les variations annuelles des taux d’incidence entre 2000 et 2020 
par groupe diagnostique, pour l’ensemble des 15-39 ans, ont été 
analysées sur l’ensemble des groupes et sous-groupes diagnos-
tiques de la classification de Barr et al. [2]. Le tableau 3 présente 
les principaux résultats : (le tableau 4, extrait du tableau 3, pré-
sente les cancers avec une augmentation significative et continue 
de l’incidence entre 2000 et 2020). Pour les sous-groupes dia-
gnostiques non présentés dans le tableau 3, il n’a pas été observé 
de variations des taux d’incidence bruts au cours de la période 
2000-2020.

– L’augmentation observée des thrombocytémies essentielles
de + 3,33 % par an pourrait s’expliquer par l’évolution de la stra-
tégie diagnostique au cours du temps. La diminution du seuil de
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des variations dans les comportements liés à la procréation (dimi-
nution du nombre d’enfants, âge plus tardif à la première gros-
sesse, contraception, …) et à la moindre pratique de l’allaitement. 
Le rôle des habitudes de consommation d’alcool et de tabac ne peut 
être exclu. L’irradiation médicale (diagnostique ou thérapeutique, 
notamment en cas de cancer pendant l’enfance) est également un 
facteur de risque reconnu mais dont l’évolution dans le temps est 
difficile à préciser [43,44].

– Concernant les carcinomes du tractus génital (hors ovaire et
testicule), après une baisse entre 2000 et 2013 (– 3,74 % par an),
l’incidence semble depuis être stable. Dans cette étude, les car-
cinomes du col de l’utérus représentent la majeure partie de ces
cancers (87 %). Aux États-Unis, le taux d’incidence du cancer du
col de l’utérus chez les femmes âgées de 30 à 39 ans est resté
stable entre 2007 et 2016 [14]. Après une pause dans sa tendance
à la baisse, l’incidence pourrait connaître une nouvelle diminution 
dans les années à venir si la couverture vaccinale contre le papillo-
mavirus, insuffisante en France comme aux États-Unis, s’améliore 
[45–47].

– Concernant les tumeurs de l’appareil digestif (61 % de cancers
colorectaux), les résultats observés dans cette étude sont impactés 
par le changement de classification des tumeurs de l’appendice
de 2010 (passant d’une tumeur carcinoïde non incluse par les
registres de cancers à une tumeur neuroendocrine enregistrée
par les registres) [48,49]. En excluant les cancers de l’appendice
(N=339), l’augmentation observée des cancers colorectaux chez les 
AJA (+ 1,43 % par an dans cette étude) est connue au niveau inter-
national avec des cancers plus agressifs dans cette population par 
rapport à ceux diagnostiqués dans une population plus âgée [42,50].

– Concernant les tumeurs de l’appareil urinaire (87 % de cancers
rénaux), on observe une augmentation d’incidence des carcinomes 
rénaux de + 4,51 % par an, ce qui a déjà été décrit au niveau inter-
national [42].

L’obésité, touchant en France 9,2 % des AJA âgés de 18 à 24 ans, 
13,8 % pour les 25-34 ans et 16,7 % pour les 35-44 ans [51,52], 
semble associée à un risque accru de cancers de l’appareil digestif 
(y compris colorectal) ainsi que de cancers du rein [53,54].

hypothèse pourrait expliquer l’absence d’augmentation globale des 
tumeurs astrogliales.

– Bien que le liposarcome soit rare chez les AJA (N=145 dans cette 
étude), on observe une augmentation de + 3,68 % par an. Il n’y a pas 
à notre connaissance d’autres données disponibles sur l’évolution 
de l’incidence des liposarcomes chez les AJA, en revanche une
augmentation de l’incidence a été retrouvée aux États-Unis dans
l’ensemble de la population générale adulte, non restreinte aux
adultes jeunes [31]. L’introduction de la génétique moléculaire, au
cours de ces dernières décennies, pourrait d’une part, impacter la 
précision diagnostique en reclassant des sarcomes indifférenciés
en liposarcomes dédifférenciés (mais ces derniers ne représentent 
que 10 % des liposarcomes dans cette étude) [32]. D’autre part, il
paraît important de corréler cette augmentation à certains facteurs 
de risque potentiels comme les prédispositions génétiques ou l’ex-
position à des facteurs environnementaux, tels que les radiations
ou les herbicides [31,33,34].

– Concernant les TGM testiculaires, l’augmentation semble être
limitée entre 2000 et 2012 (+ 2,23 % par an), comme observé aux
États-Unis [14]. À l’exception d’antécédents de cryptorchidie ou
des prédispositions génétiques (syndrome de Klinefelter), les
facteurs de risque sont peu décrits, hormis la consommation de
cannabis [14,35–37].

– Après une augmentation de + 4,67 % par an entre 2000 et 2010, le
taux d’incidence des mélanomes a diminué à partir de 2010 (– 3,05 %
par an). Cette diminution a été plus précoce aux États-Unis [14,16]. 
Ces tendances peuvent refléter l’efficacité d’interventions en faveur 
de comportements préventifs tels que la protection solaire [38].

– L’évolution de l’incidence des carcinomes de la thyroïde, avec une 
augmentation de + 3,62 % par an jusqu’en 2015 suivie d’une dimi-
nution de – 9,34 % par an jusqu’en 2020 refléterait le changement
de pratique priorisant une surveillance active pour des pathologies 
bénignes de la thyroïde (évitant un surdiagnostic de petits cancers 
découverts fortuitement), selon les recommandations de la Société 
française d’endocrinologie de 2011 [39]. De plus, certaines tumeurs
de la thyroïde, considérées comme malignes selon la classification 
de 2004, sont reclassées en tumeurs bénignes selon la classifi-
cation de 2017 [40].

– La diminution observée des autres tumeurs de la tête et du cou
(– 1,24 % par an) est difficile à interpréter du fait de la grande variété 
de localisations (lèvre, cavité buccale, oro- et naso-pharynx, larynx,
sinus, …). Cette tendance n’a pas été détectée dans une population 
d’AJA aux Pays-Bas sur une période d’étude plus large [41].

– L’augmentation des cancers du sein chez les AJA (+ 1,61 % par an 
tous sexes confondus et + 1,60 % par an chez les femmes) dans cette 
étude est connue au niveau international [42]. De plus, certaines
études signalent une augmentation spécifique de l’incidence des
tumeurs invasives à un stade avancé chez les jeunes, plutôt qu’une 
augmentation de l’incidence des tumeurs de stade précoce [43].
Il paraît important de corréler cette augmentation d’incidence à
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la morphologie (histologie et comportement du cancer) sont col-
lectées et codées par les registres du cancer selon la 3e édition de 
la classification internationale des maladies en oncologie (ICD-O3) 
[55]. Quelques différences peuvent être observées dans la des-
cription de ces cancers pour les tranches d’âges communes aux 
AJA et aux adultes, principalement du fait de classifications dif-
férentes. Dans cette classification, l’utilisation de la morphologie 
semble plus utile que le site anatomique pour classer les cancers 
tant chez les enfants, que chez les adolescents et les jeunes adultes 
pour plusieurs raisons : 1) la part de certains carcinomes diagnos-
tiqués chez les 15-39 ans reste inférieure avec celle observée chez 
les adultes plus âgés ; 2) la formation du cancer (carcinogénèse) 
inclut d’une part, des processus communs liés à des mécanismes 
intracellulaires, et d’autre part, des caractéristiques spécifiques 
liées à l’exposition de l’organe et de sa morphologie tissulaire à 
différents facteurs de risque ; 3) la caractérisation de la biologie 
des cancers des AJA a évolué [56] et de nouvelles entités sont 
apparues entraînant de nouveaux codes morphologiques amé-
liorant le codage effectué par les registres ; 4) du fait de l’hétéro-
généité morphologique des cancers chez les AJA, les traitements 
systémiques sont plus basés sur l’histologie que sur la topographie 
de ces tumeurs.

La couverture partielle (24 %) de la population française hexagonale 
pour l’étude descriptive, et portant sur 18 % de la population fran-
çaise hexagonale pour l’analyse des variations, peut être une limite 
de cette étude dans sa capacité à rendre compte de la situation 
réelle en France. En France, l’estimation de l’incidence au niveau 
national se base sur l’hypothèse que l’incidence de la zone couverte 
par les registres de cancers est similaire à l’incidence nationale sur 
toute la période mais aussi par année [57].

Par ailleurs, les résultats portant sur de petits effectifs doivent être 
interprétés avec prudence.

Des efforts sont nécessaires pour identifier les facteurs de risque 
responsables de ces tendances afin de promouvoir ou de renforcer 
les stratégies de prévention chez les adolescents et jeunes adultes. 
Il est néanmoins encourageant d’une part de noter une stabilisation 
de l’incidence de certains cancers sur ces dernières années, et 
d’autre part une baisse d’incidence d’autres cancers comme les 
mélanomes.

CONCLUSION

En prenant en compte les changements de pratique clinique ou 
de classification des cancers, l’augmentation de l’incidence de 
certains types de cancers chez les AJA âgés de 15 à 39 ans a été 
détectée dans la zone géographique française étudiée : lymphome 
hodgkinien, liposarcome et carcinomes du côlon et du rectum, du 
sein et du rein. Deux d’entre eux sont des cancers liés à l’obésité 
(colorectal et rein). Les résultats concernant les glioblastomes et 
les astrocytomes restent à confirmer dans les années à venir. Par 
ailleurs, la diminution de l’incidence des tumeurs malignes non 
précisées (– 6,83 % par an) met en évidence une amélioration à 
la fois du diagnostic de ces cancers et du codage effectué par les 
registres de cancers du réseau Francim au cours du temps. Cela 
permet de mieux détecter les tendances temporelles de certains 
cancers spécifiés.

Il s’agit de la première étude française portant sur une aussi longue 
période et sur l’ensemble de la population des 15-39 ans couverte 
par un registre général utilisant une classification propre aux AJA. 
Nous ne disposions jusqu’alors de peu de données publiées sur 
l’évolution des cancers dans cette population en France. L’étude 
publiée en 2021 spécifiquement sur l’incidence des cancers chez 
les 15-24 ans durant la période 2000-2016 ne montrait pas d’évo-
lution significative de l’incidence « tous cancers » par tranche d’âge, 
genre ou groupe diagnostique [1]. La dernière étude publiée sur 
l’incidence des cancers chez l’adulte se base également sur une 
classification topographique, différente de celle utilisée ici, ce qui 
limite les comparaisons. D’autres travaux sont en cours ou pla-
nifiés pour continuer à préciser l’évolution de l’incidence de certains 
cancers comme le glioblastome.

Cette étude, basée sur 19 départements français couverts par un 
registre général du cancer du réseau Francim, a ainsi l’avantage 
d’utiliser une classification morphologique propre aux adolescents 
et jeunes adultes atteints de cancer [2]. Nous attirons néanmoins 
l’attention sur le fait que la stratégie d’analyse de cette étude s’est 
focalisée sur les groupes et sous-groupes diagnostiques de cancer, 
du fait du nombre de cas limité, alors que certains sous-groupes 
diagnostiques rassemblent en réalité des cancers ayant des mani-
festations cliniques et/ou biologiques très différentes. Les infor-
mations sur la topographie (localisation anatomique du cancer) et 
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TABLEAU 1  I  Zone géographique couverte, période d’enregistrement contribuant à l’étude  
et nombre d’adolescents et jeunes adultes (15-39 ans) inclus
Départements Période d’enregistrement Nombre de patients inclus

Total* 54 735

Départements dans lesquels les registres ont débuté leur enregistrement avant 2000

14-Calvados 2000-2019 2 907

25-Doubs 2000-2020 2 508

34-Hérault 2000-2020 5 044

38-Isère 2000-2020 6 448

44-Loire Atlantique 2000-2019 6 237

50-Manche 2000-2020 1 899

67-Bas Rhin 2000-2018 4 909

68-Haut Rhin 2000-2020 3 454

80-Somme 2000-2019 2 489

81-Tarn 2000-2020 1 518

85-Vendée 2000-2019 2 948

Sous-Total** 40 361

Départements dans lesquels les registres ont débuté leur enregistrement après 2000

16-Charente 2008-2020 971

17-Charente-Maritime 2008-2020 1 748

33-Gironde 2005, 2008-2020 5 570

59-Lille et sa région1 2008-2019 2 584

79-Deux-Sèvres 2008-2020 1 051

86-Vienne 2008-2020 1 219

87-Haute-Vienne 2009-2020 956

90-Territoire de Belfort 2007-2016 275

Sous-Total 14 374

* Effectifs totaux utilisés pour le descriptif
** Effectifs totaux utilisés pour l’analyse des variations d’incidence, dont 39 159 patients inclus dans l’analyse des variations annuelles, toutes tumeurs malignes confondues.
1. Le registre général des cancers de « Lille et sa région » est un registre infra-départemental. Il couvre une zone correspondant à la zone d’emploi de Lille définie par l’Insee en 2010, soit 
99 communes.
Source : Données des registres des cancers du réseau Francim.
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TABLEAU 2  I  Répartition des groupes et sous-groupes diagnostiques selon les classes d’âge 
des adolescents et jeunes adultes (15-39 ans) (Francim, 2000-2020)
Diagnostics selon la classification  
de Barr [2]

15-19 ans 
(N=3 517)

20-24 ans 
(N=5 313)

25-29 ans 
(N=8 610)

30-34 ans 
(N=14 258)

35-39 ans 
(N=23 037)

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Leucémies 471 (13,4) 404 (7,6) 476 (5,5) 696 (4,9) 954 (4,1)
Leucémies aiguës lymphoblastiques 249 (52,9) 128 (31,7) 88 (18,5) 92 (13,2) 98 (10,3)
Leucémies aiguës myéloïdes 118 (25,1) 113 (28,0) 157 (33,0) 187 (26,9) 263 (27,6)
Thrombocytémies essentielles 32 (6,8) 50 (12,4) 85 (17,9) 142 (20,4) 179 (18,8)

Lymphomes 974 (27,6) 1 251 (23,5) 1 289 (15,0) 1 370 (9,6) 1 628 (7,1)
Lymphomes non hodgkiniens 227 (23,3) 306 (24,5) 445 (34,5) 647 (47,2) 912 (56,0)

dont Diffus à grandes cellules B 73 (7,5) 110 (8,8) 167 (13,0) 231 (16,9) 337 (20,7)
dont Anaplasiques à cellules T 57 (5,9) 54 (4,3) 87 (6,7) 130 (9,5) 147 (9,0)

Lymphomes hodgkiniens 725 (74,4) 926 (74,0) 819 (63,5) 636 (46,4) 567 (34,8)
Tumeurs du système nerveux central 411 (11,7) 482 (9,1) 631 (7,3) 922 (6,5) 1 275 (5,5)

Oligodendriogliomes 29 (7,1) 85 (17,6) 160 (25,4) 235 (25,5) 261 (20,5)
Glioblastomes 21 (5,1) 57 (11,8) 45 (7,1) 78 (8,5) 176 (13,8)
Astrocytomes 152 (37,0) 119 (24,7) 136 (21,6) 164 (17,8) 143 (11,2)

dont astrocytomes pilocytiques 77 (50,7) 37 (31,1) 20 (14,7) 25 (15,2) 12 (8,4)
Méningiomes 41 (10,0) 57 (11,8) 124 (19,7) 250 (27,1) 493 (38,7)

Sarcomes, tumeurs des vaisseaux 
et des gaines nerveuses 456 (12,9) 357 (6,7) 318 (3,7) 437 (3,1) 521 (2,3)

Ostéosarcomes 128 (28,1) 60 (16,8) 28 (8,8) 22 (5,0) 34 (6,5)
Chondrosarcomes 22 (4,8) 41 (11,5) 43 (13,5) 47 (10,8) 49 (9,4)
Tumeurs de la famille d’Ewing 128 (28,1) 59 (16,5) 34 (10,7) 30 (6,9) 25 (4,8)
Liposarcomes 8 (1,8) 20 (5,6) 24 (7,5) 59 (13,5) 83 (15,9)
Sarcomes synovials 24 (5,3) 27 (7,6) 38 (11,9) 40 (9,2) 29 (5,6)
Léïomyosarcomes 6 (1,3) 12 (3,4) 19 (6,0) 33 (7,6) 58 (11,1)
Rhabdomyosarcomes 51 (11,2) 26 (7,3) 11 (3,5) 16 (3,7) 22 (4,2)

Tumeurs gonadiques 363 (10,3) 897 (16,9) 1 537 (17,8) 1 808 (12,7) 1 803 (7,8)
Testicule 217 (59,8) 739 (82,4) 1 349 (87,8) 1 584 (87,6) 1 476 (81,9)

dont tumeurs germinales 217 (100,0) 735 (99,5) 1 333 (98,8) 1 578 (99,6) 1 467 (99,4)
Ovaire 98 (27,0) 98 (10,9) 124 (8,1) 176 (9,7) 276 (15,3)

dont tumeurs germinales 71 (72,4) 49 (50,0) 41 (33,1) 31 (17,6) 28 (10,1)
dont tumeurs épithéliales 27 (27,6) 49 (50,0) 83 (66,9) 145 (82,4) 248 (89,9)

Mélanomes malins 188 (5,3) 525 (9,9) 1 024 (11,9) 1 635 (11,5) 2 343 (10,2)
Carcinomes 620 (17,6) 1 356 (25,5) 3 287 (38,1) 7 300 (51,2) 14 396 (62,5)

Carcinomes de la thyroïde 314 (50,6) 682 (50,3) 1 291 (39,3) 1 897 (26,0) 2 448 (17,0)
Carcinomes de la tête et du cou 64 (10,3) 94 (6,9) 141 (4,3) 253 (3,5) 616 (4,3)
Carcinomes colorectaux  
(hors appendice) 23 (3,7) 69 (5,1) 205 (6,2) 477 (6,5) 954 (6,6)

Carcinomes de l’appendice 117 (18,9) 102 (7,5) 82 (2,5) 104 (1,4) 101 (0,7)
Carcinomes du sein 6 (1,0) 124 (9,1) 830 (25,3) 2 731 (37,4) 6 390 (44,4)
Carcinomes du col de l’utérus 3 (0,5) 45 (3,3) 237 (7,2) 661 (9,1) 1 098 (7,6)
Carcinomes du rein 18 (2,9) 61 (4,5) 139 (4,2) 320 (4,4) 693 (4,8)

Autres tumeurs spécifiées 27 (0,8) 29 (0,5) 33 (0,4) 46 (0,3) 65 (0,3)
Tumeurs malignes non spécifiées 7 (0,2) 12 (0,2) 15 (0,2) 44 (0,3) 52 (0,2)

Les pourcentages des groupes diagnostiques (en gras) sont calculés sur l’effectif total par tranche d’âge et ceux des sous-groupes diagnostiques (en maigre) sont calculés sur l’effectif des 
groupes diagnostiques.
[2] : Barr RD, Ries LAG, Trama A, Gatta G, Steliarova-Foucher E, Stiller CA, et al. A system for classifying cancers diagnosed in adolescents and young adults. Cancer 2020;126:4634–59.
Source : Données des registres des cancers du réseau Francim.
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Diagnostics selon la classification 
de Barr *

2000-2020 Points  
de 

rupture2

1re période (avant le 
point de rupture)

2nde période (après le 
point de rupture)

Taux d’incidence 
bruts modélisés 

(/100 000 PA)

N VAM1 
(%)

[IC 95 %] VAM1 
(%)

[IC 95 %] VAM1 
(%)

[IC 95 %] 2000 Point  
de 

rupture

2020

1. Leucémies 2 209 +1,29 [+0,58 ; +2,01] - 3,5 - 4,5

1.1 �Leucémies aiguës 
lymphoblastiques

474 +0,68 [–0,84 ; +2,23] - 0,8 - 0,9

1.2 �Leucémies aiguës 
myéloïdes

617 +0,76 [–0,58 ; +2,11] - 0,8 - 0,9

1.6 �Thrombocytémies 
essentielles

361 +3,33 [+1,52 ; +5,16] - 0,5 - 0,9

2. Lymphomes 4 798 +1,29 [+0,80 ; +1,77] - 7,6 - 9,8

2.1 �Lymphomes malins non 
hodgkiniens

1 893 +0,38 [–0,38 ; +1,15] - 3,3 - 3,6

2.2 Lymphome de Hodgkin 2 678 +1,86 [+1,21 ; +2,52] - 4,0 - 5,8

3. �Lymphomes hodgkiniens3 2 238 +0,77 [–0,16 ; +1,70] - 5,1 - 5,7

Comportement3

1. �Tumeurs bénignes 593 +2,00 [+0,18 ; +3,85] - 1,2 - 1,7

2. Tumeurs borderlines 479 +1,70 [–0,32 ; +3,76] - 1,0 - 1,3

3. Tumeurs malignes 1 166 –0,23 [–1,51 ; +1,06] - 2,9 - 2,8

Sous-groupes diagnostiques3

3.1 Tumeurs astrogliales 1 248 +0,29 [–0,95 ; +1,54] - 2,9 - 3,1

3.11 Oligodendrogliomes 442 –8,78 [–10,77 ; –6,75] - 1,9 - 0,5

3.12 Glioblastomes 233 +6,11 [+3,06 ; +9,26] - 0,4 - 0,9

3.13 Ependymomes 135 –1,41 [–5,07 ; +2,40] - 0,4 - 0,3

3.14 Autres astrocytomes 438 +7,41 [+5,13 ; +9,75] - 0,6 - 1,8

3.2 Médulloblastomes 74 –2,85 [–7,72 ; +2,26] - 0,2 - 0,1

3.4 Tumeurs neurogliales 180 +3,02 [–0,30 ; +6,46] - 0,4 - 0,5

3.5 Méningiomes 583 +2,85 [+0,99 ; +4,74] - 1,1 - 1,8

4. Sarcomes 1 410 +0,86 [–0,03 ; +1,76] - 2,4 - 2,8

4.4 Fibrosarcomes 81 –2,29 [–5,86 ; +1,41] - 0,2 - 0,1

4.5 Liposarcomes 145 +3,68 [+0,83 ; +6,61] - 0,2 - 0,4

4.7 Léïomyosarcomes 101 –2,07 [–5,28 ; +1,24] - 0,3 - 0,2

5. Tumeurs des vaisseaux 90 +0,43 [–3,02 ; +4,01] - 0,2 - 0,2

6. Tumeurs des nerfs 69 –1,02 [–4,96 ; +3,08] - 0,2 - 0,1

7. Tumeurs des gonades 4 841 +1,07 [+0,59 ; +1,55] 2 012 +1,97 [+0,12 ; +17,68] –0,50 [–13,14 ; +1,77] 7,4 9,4 9,0

7.1 Testiculaire 4 052 +1,29 [+0,76 ; +1,82] 2 012 +2,23 [+0,61 ; +18,15] –0,41 [–13,30 ; +1,81] 12,1 15,8 15,3

7.2 Ovaire 582 –0,04 [–1,40 ; +1,35] - 2,1 - 2,1

8. Mélanomes 4 435 +0,94 [+0,44 ; +1,45] 2 010 +4,67 [+2,59 ; +6,78] –3,05 [–4,97 ; –1,08] 6,0 9,5 7,0

9. Carcinomes 19 537 +1,20 [+0,96 ; +1,44] - 31,1 - 39,5

TABLEAU 3  I  Variation annuelle moyenne des taux d’incidence bruts entre 2000 et 2020 chez les adolescents 
et jeunes adultes (15-39 ans) par groupe et sous-groupe diagnostique de cancer (Francim, Registres de 
cancers démarrant leur enregistrement avant 2000)
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Diagnostics selon la classification 
de Barr *

2000-2020 Points  
de 

rupture2

1re période (avant le 
point de rupture)

2nde période (après le 
point de rupture)

Taux d’incidence 
bruts modélisés 

(/100 000 PA)

N VAM1 
(%)

[IC 95 %] VAM1 
(%)

[IC 95 %] VAM1 
(%)

[IC 95 %] 2000 Point  
de 

rupture

2020

9.1 Thyroïde 4 534 +1,57 [+1,07 ; +2,07] 2 015 +3,62 [+3,05 ; +4,22] –9,34 [–12,44 ; –6,75] 6,2 10,5 6,4

9.2 Tête et cou 869 –1,24 [–2,35 ; –0,12] - 1,8 - 1,4

9.3 Tractus digestif 2 670 +2,62 [+1,96 ; +3,28] - 3,7 - 6,2

9.3.4 / 9.3.5 Côlon et 
rectum (appendice exclu)4

1 279 +1,43 [+0,49 ; +2,38] 2,0 - 2,7

9.4 Tractus respiratoire 924 –0,99 [–2,06 ; +0,10] - 1,8 - 1,5

9.6 Sein 7 479 +1,61 [+1,22 ; +2,01] - 11,4 - 15,7

9.6 Sein (chez les femmes) 7 464 +1,60 [+1,21 ; +1,99] - 22,9 - 31,5

9.7 �Tractus génital  
(ovaire et testicule 
exclus)

1 757 –1,90 [–2,68 ; –1,12] 2 013 –3,74 [–8,35 ; –2,25] +3,46 [–0,44 ; +16,88] 4,1 2,5 3,2

9.8 Tractus urinaire 999 +3,95 [+2,85 ; 5,06] - 1,2 - 2,6

9.8.1 Rein 866 +4,51 [+3,31 ; +5,71] 1,0 - 2,4

9.9 Autres sites 305 –3,34 [–5,19 ; –1,46] - 0,8 - 0,4

10. Autres cancers spécifiés 147 +1,38 [–1,36 ; +4,20] - 0,2 - 0,3

11. �Autres cancers non 
spécifiés

96 –6,83 [–10,11 ; – 3,42] - 0,3 - 0,1

Sources : Incidence, Données des registres des cancers du réseau Francim, Registres de cancers démarrant 
leur enregistrement avant 2000.
1. Variation annuelle moyenne des taux d’incidence bruts [11-13].
2. Modèles non linéaires par segmentation utilisés afin d’identifier des points de rupture de la variation des 
taux d’incidence au cours du temps.
3. Période étudiée 2005-2020 (enregistrement facultatif non exhaustif des tumeurs bénignes du SNC par les 
registres de cancers au cours de la période 2000-2004).
IC 95 % : Intervalle de confiance à 95 %.
4. Selon la classification de Barr [2] : 9.3.4-Carcinomes du côlon (en excluant le groupe 9.3.4.1- Carcinomes de 
l’appendice), 9.3.5-Carcinomes du rectum.
* : Barr RD, Ries LAG, Trama A, Gatta G, Steliarova-Foucher E, Stiller CA, et al. A system for classifying cancers 
diagnosed in adolescents and young adults. Cancer 2020;126:4634–59.

Légende : Variation annuelle moyenne

TABLEAU 3  I  (suite)

> + 2%

> + 1 % et ≤ + 2 %

> – 1 % et ≤ + 1 %

> – 2 % et ≤ – 1 %

≤ – 2 %
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TABLEAU 4  I  Principaux cancers concernés par une augmentation de l’incidence significative et continue 
sur la période 2000-2020

Diagnostics selon la classification de Barr*

Période 2000-2020 Taux d’incidence bruts modélisés (/100 000 PA)

Variation annuelle 
moyenne (%)

[IC 95 %] 2000 2020

2.2  Lymphome de Hodgkin + 1,86 [+ 1,21 ; + 2,52] 4,0 5,8

3.12  Glioblastomes + 6,11 [+ 3,06 ; + 9,26] 0,4 0,9

4.5  Liposarcomes + 3,68 [+ 0,83 ; + 6,61] 0,2 0,4

9.3.4 / 9.3.5  Colo-rectum (appendice exclu) + 1,43 [+ 0,49 ; + 2,38] 2,0 2,7

9.6  Sein (chez les femmes) + 1,60 [+ 1,21 ; + 1,99] 22,9 31,5

9.8.1  Rein + 4,51 [+ 3,31 ; + 5,71] 1,0 2,4

Sources : Données des registres des cancers du réseau Francim, Registres de cancers démarrant leur enregistrement avant 2000.
* : Barr RD, Ries LAG, Trama A, Gatta G, Steliarova-Foucher E, Stiller CA, et al. A system for classifying cancers diagnosed in adolescents and young adults. Cancer 2020;126:4634–59.
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