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Lesiinegalitéscterritoniales

faceaux caneers

Le cancer en France : incidence en hausse ma

mortalité en baisse

Accroissement des inegalités depuis plusieurs

décenniesNlenvielle BMJ, 2008

RésultaR Q grgtessusomplexe

I Influenceamultiplesduterritoire

I Desinégalitesqui évoluentdansle tempset

sontdifférentesselonle type de cancer

Fayet et al, RFST, 2017

Accés aux soins

|Environnement\ ‘ Population |

o

75 _I]SO lem

(O EDITERRA & GeoConcept SA

-l

Paris 2010, reproduction interdite — U .
, % ’
0 30 60km 0 30 60 km 0 30 60km 0 150 300 km
—)

Territoire

Mortalité par cancers.
Taux standardisé sur I'dge et le sexe pour 100 000 habitants en 2001-2007.

Sources : Inserm CépiDc, Insee, Fnors.
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Enjeuxrméthodoalogigies

A Lesinégalitésterritoriales face aux cancers un phénomeénebien décrit et connu
maispeuR Q S desastionspubliquesdestinéesaréduirecesinégalites

A ManqueR QA y T 2 NOdéconmpglyedsiomu phénoméne

I Enjeu pour les autorités publiques: produire des donnéesde santé afin
R QI Vy lesigegalt®suniveaunationalet a une échellegéographiqudine

i Enjeu pour la communauté scientifique : développer des méthodologies
interdisciplinairesfin de mieuxcomprendrela constructionde cesinégalites

i Produire des méthodologieset de la connaissancejui permettent R QI AeR S N
acteurs publiques dans leur prise de décision, afin de réduire les inegalités
territorialesfaceauxcancers
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Lesceancerssrares

20% descancerssontrares(donneesRARECAIREL |la fragmentationdescancers
en sousensemblesmoléculairesplus petits va considerablementaugmentéle
nombrede cancergares

Plus faible survie des patients Rareté, méconnaissanceet complexité de la
pathologie(Gatta, EJC2011). Erranceet retard diagnostiqueshétérogeéeneéitedes
pratiquesmedicalesselonlesétablissementsle priseen charge(RayCoquard Ann
Onco) 2012

Etudesde pratiquesmédicales bénéficeR Q dpfise en chargepar une équipe
multidisciplinaireet expertede la pathologie(BonvalotS,J ClinOncol2009/ Qureshi
YA,Ann SurgOncol2012)

Lesinégalitésde santé, guestion particulierement sensible pour les patients
atteintsde cancergarescomptetenudef QK S (i S NIBsArSesch dhar@e

Quelimpactdef QI O O Sdesténtiesekpkrissgria survie?
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Cohorte EMS (698 sarcomes en RhéXipes, diagnostics en 2005 et 2006) —
OKI yOSa

Modélisation def QS @2 f dzii A 2 e sit\&ea

A Risque initial de décés calculé er
fonction de 'age, du stade et du
type histologique

A Mortalité théorique = incidence x

140

120

== Quartiers métropolitains

=#=Quartiers populaires
Poles urbains

~4Zones résidentielles

Espaces périurbains

. e D 60
risque initial de déces —~—Espaces ruraux
—4—Rhone-Alpes
40
Typologie territoriale pour les Iris de la région Rhone-Alpes
20
Fayet et al, RFST, 20
0 } |
Incidence Mortalité théorique (au Mortalité
moment du diagnostic) observée
Variabl Quartiers Quartiers Pdles Zones Espaces Espaces Rhone-
ariables
métropolitains  populaires  urbains  résidentielles périurbains  ruraux Alpes
Taux d'incidence (pour
. 4,879 5,945 6,957 6175 5,443 5,206 5,830
100 000 habitants)
Taux d'incidence (indice) 83,7 102,0 119,3 105,9 93,4 89,3 100
Risque initial de décés a
. . 0,403 0,359 0,398 0,304 0,330 0,389 0,358
B i dsipions 5 ans {risque relatif)
Grenoble Taux de mortalité
[__] préfécture . 1,967 2,133 2,770 1,875 1,796 2,023 2,088
LOIRE théorique
[_Jpépartement Taux de mortalité
Commune .. e 54,2 102,1 132,7 89,8 86,0 96,9 100
théorique (indice)
Taux de mortalité (pour
e N 179 2,42 2,54 1,986 163 2,22 2,09
| Espaces - 100 000 habitants)
|| périurbains
! Taux de mortalité
Non-urbains - 85,8 116,0 121,8 94,1 78,2 106,5 100
{indice)




Projet |GEAS

LYS3IFtAGSEa DS2INI LKA MzSa RQ! C
Une évaluation des réseaux de réféerence nationaux des Sarcome:

Yohan Fayet, Pr IsabelRayCoquard Pr JearYvesBlay, Francoiséducimetiere
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Réseaux Nationalba Sarcomes

Labellisationde centres experts par f QL én/ 6 Li,\,e
2010 Q8 4
R B ;V ..
Doublelecture anatomopathologiquest/ou avis @Bt v & CYVA\/- :“’ifk AL e
RCRarcomedanslescentresexperts ""«,\\ Rf’,,"?? Ange,s} N Y \,\7 \
F"ANant:s,-\[ o % Dijo.n\ SBes‘ang/Oh)
Mars 2017 40170 patients discutés en RCP, (\ 3 ! L\ E /-
33296patientsrelusdepuis201Q e -{y >
o ) B NTOVAR .- S
Accés a f QS E LISSAB AcdnBainte de /J\Bordeaux\)\%/\ﬁ\\ w‘\)\
déplacement pour le patient (consultation et / — montp;..;\ e
priseen charge) 9. ) 0T
.Centrecoordonnateu < ,,,-\\rzs\ L '< |
Objectifdu projet IGEASEvaluationdesréseaux s comermy o 2 |
nationaux sarcomes en tant que dispositif
permettant de réduire les megalltesterrltorlales
RQlI QGDOQEELISNI A AS
it LEQ N
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Equipe EMS Réseaux Régionaux de
Cancérologie

Réseaux Nationaux (\
S LEON é
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Enquéte auprés des prati:';:;s

Collecte, saisie et Coordination du projet
Indicateurs géographiques extérieurs aux réseaux nationaux
sarcomes

2 0 1@ 2 O 1@) extraction des données - Conseils
méthodologiques et strat égiq Analyses statistiques

Réunions pléniéres

Restitution collective des
résultats, concertation et
élaboration du plan
d’action

FONDATION ARC
INSTITUT rouk s RECHERCHE ;@-
sur .E CANCER

NATIONAL
pu CANCER

1) Analysesstatistigues
A Mesurerlesdéterminantdet QI &OBAE LFEBEAURRESPNetsarc ResOp

A Observelesinégalitégerritorialesde survie
A Analysef QS @ 2desilzégaligégerritorialesdepuislamiseen placedesréseaux

2) Focusgroupesaveclespraticiensextérieursauxréseaux
A Evalueteur perceptiondu dispositif
A Identifierlesfreinsaurecoursat QS E Ld&INdfedieisR QI Ol A 2 v

O polur2réduire les _

3) Réunionglénieres
A Discussiondes résultats et élaboration R Q dgjfin R QI
inégalitesetameéliorerf QI &XOBAE LISNIU A a S ) EON
BERARD




Analysestatistigues| GEAS

A CritereskR Q A y Ccbhduie IGEAS
V Patienthabitanten Franceau momentdu diagnostic

V Diagnostic de sarcome/GISTtesmoid&umeur a malignité intermédiaire
entrele lerjanvier201letle 31 décembre2014

V Patient ayant bénéficié R Q daglécture anatomopathologiqueet/ou R Q dzy
discussion de son dossier en RCP Sarcome dans un centre expert
RReP&ResOA\etSarc

A Cohortel GEASN=20103patients(488 DOMTOM)
A Agemoyen: 57 ans,Agemédian: 60 ans 51%Hommesc 49%Femmes
A MesuredudélaiR QI QOO & E LS&dhineh a S
I Pathologique 58%accesptimal (- de 30joursentre la date de prélevementet la
datederelecture)/ 24%accedardif/ 18%sansrelecture

i Clinique: 31% accesoptimal (RCRavantla premierechirurgie)/ 34% accedardif /
35 %sansRCP

I Chercher et soigner jusqu’a la guérison




Analyses istatisiigues FGeAS

C Impactsurf Ql &XOBSE LdéshdiaktériSiques

Dupatient(age,sexe,antéecedentsnédicaux)
Ducancer(soustype histologiquegrade,stade,taille,profondeur),
Desapriseen charge(examencontributifau diagnostic)

De son contexte de vie (distancea f QS E LIBdide Head&favorisation
typologieterritoriale).

C Impact du contexte de vie (distance & f QS E LISidNde Klei & fEvorisation
typologieterritoriale) surlasurvie

Cohortel GEASSurviesurlespatientsdiagnostiquégn 2013

Exclusiordestumeursa malignitéintermediaire,les GISTet les sarcomesde
basgrade(moindrerisquepronostique)

Effectifestimé: 2200 patients
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