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Epidémiologie des cancers du sein 

Breast Cancer epidemiology  

Importance du problème : Incidence et mortalité 

Dans tous les pays du monde, quel que soit leur état de développement économique, le sein 

est la localisation la plus fréquente du cancer chez la femme.  

En 2012 dans le monde 1.674.000 nouveaux cas (2 millions estimés en 2018), soit 25% des 

cancers féminins,  ont été comptabilisés dont 788000 dans les régions les plus développées  et 

883000 dans celles en développement. Les incidences1 variaient de 94/100000*  en Australie, à 

27/100000* en Asie Centrale-Est et  en Afrique Centrale [1]. Ces  taux bas sont expliqués 

essentiellement par un déficit des cas post-ménopausiques liés à des espérances de vie 

beaucoup plus courtes et à de plus faibles  expositions aux facteurs de risque dus à certains  

modes de vie. 

De 1975 à 2000, l’incidence des cancers du sein a augmenté  dans tous les pays du monde de 

0,5 à 1,5 % par an selon les pays. Ces augmentations peuvent s’expliquer par l’évolution  des 

modes et durée de vie, mais aussi par l’amélioration de l’enregistrement des cas.  Pour de 

nombreux pays cette augmentation persiste jusqu’en 2012, pour d’autres l’incidence se 

stabilise voir décroit  comme aux USA, Canada, Australie, France… [1] 

Le cancer du sein est également  la première cause de mortalité par cancer chez les femmes 

dans presque tous les pays avec, en 2012, 522000 décès par cancer du sein recensés (625000 

en 2018) . Dans les pays les plus économiquement développés, la meilleure survie des 

patientes a fait passer ce cancer au 2ème rang des causes de décès par cancer, après les 

cancers du poumon. Le taux mondial  de mortalité est de 18/100000* et varie seulement entre les 

divers pays de 8 à 20/100000* (13/100000* en 2018) [1].   

                                                 
1 *Taux standardisés sur l’âge de la  population mondiale  
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La mortalité par cancer du sein décroit depuis une trentaine d’année, dans les pays les plus 

industrialisés, hormis dans les pays d’Asie de l’Est (Corée du Sud, Japon …). Ainsi en Europe 

de l’Ouest  les taux de mortalité ont montré un pic vers les années 85-90 et ont diminué 

régulièrement de 1 à 3 % par an depuis les années 2000 [2].  

En France, on a estimé à plus de 48 600 le nombre de nouveaux cas diagnostiqués en  20122, 

ce qui correspond à un taux de 88/100 000*. Cette incidence représentait 31,5% des cancers 

féminins. La même année le nombre de décès était de l’ordre de 11 600 soit un taux de 

15,7/100000
∗ soit 19 % de la mortalité par cancer féminin (en 2017 l’estimation est de 

13/100000*)[4]. 

La France se situait  ainsi en 3ème position parmi les taux d’incidence les plus élevés de 

l’Europe avec un écart de plus 45% avec la moyenne et un taux de mortalité proche de la 

moyenne (+ 2,5%) [3].  

Sur les données observées en 2012 [3], on remarque (figure 1) que les taux  d’incidence des 

cancers du sein en fonction de l’âge augmentent de façon irrégulière, avec 3 pics: l’un  vers 

45 ans, un autre vers 70 ans et un troisième vers 85 ans. La mortalité augmente, régulièrement 

depuis l’âge de trente ans jusqu’à  90 ans.   

Les tendances temporelles (figure 2) de 1985 à 2012 montrent que les taux d’incidence ont 

augmenté jusqu’en 2000 puis après une période de stabilisation ont diminué à partir de 2005 

jusqu’en 2012. Du fait de ce renversement de tendance sur 7 ans et les données ultérieures 

n’étant pas disponibles, il est difficile  de faire des hypothèses sur l’évolution plus récente de 

cette tendance.  

                                                 
2 Les projections d’incidence 2017 publiées récemment [4] à partir des données observées en  2012 sont basées 

sur diverses hypothèses de tendances temporelles avec des résultats qui varient selon le choix de l’hypothèse qui 

sont incertaines surtout lorsque, comme pour l’incidence des cancers du sein, les tendances ont fortement  

variées dans les années servant de base à l’estimation, ce qui n’est pas le cas pour la mortalité. 
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En ce qui concerne l’évolution temporelle de l’incidence en fonction de l’âge (figure 3) on 

retrouve la tendance globale  avec une augmentation  pour toutes les classes d’âge, sauf pour 

l’année 2012.  Dans les courbes des  années précédentes on ne constate   qu’un seul pic  vers 

70 ans pour les années 80-90 et vers 65 ans  pour les années 2000-2005.  Phénomène le plus 

intéressant la diminution observée entre 2005 et 2012 se situe essentiellement dans la classe 

d’âge 45-60 ans. Cette observation conduit à considérer que cette baisse pourrait être due à 

l’importante réduction des traitements hormonaux de la ménopause, bien qu’observée aussi 

dans plusieurs pays [1] elle ne serait peut-être alors que transitoire ? 

On constate  également [5]  une augmentation très importante des cancers in situ de 1990 à 

2005 dans toutes les classes d’âge et particulièrement chez les femmes de 50 à 74 ans, 

tendance  qui s’est inversé après 2005. Ceci amène à faire l’hypothèse que l’augmentation 

avant 2005 était due à une diffusion du dépistage individuel spontané et que la généralisation 

du dépistage organisé en 2004 avec double lecture, a permis de réduire le phénomène. 

Comme dans tous les pays industrialisés  les taux de mortalité, eux, ont une tendance 

régulière à la baisse depuis plus de 40 ans. Diagnostic précoce et amélioration des traitements 

se partagent cette réussite. 

L’hétérogénéité géographique de l’incidence des cancers du sein en France est faible variant 

de 89 à 94/100000*. En 2012,  6 régions (ancienne nomenclature) avaient une incidence 

supérieure à la moyenne (Ile de France, Nord-Pas-de-Calais, Picardie, Pays de Loire, Centre, 

Provence-Alpes-Côted’Azur, et 4 une incidence inférieure (Franche-Comté, Corse, 

Bourgogne et Bretagne. 

 Les taux de mortalité  se situaient en 2009 entre 14,7 et 21,4 /100000*.. Cinq régions  

présentaient un taux supérieur à la moyenne  alors que dans 4 régions ils étaient plus bas  [6].  
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Les taux de survie  nette3  ont été estimés (période 1989-2007) à  86% à 5 ans et 75% à 10 ans 

[7]. Plus récemment une mise à jour de ces données (période 2005-2010) indique une survie 

nette à 5 ans de 88%, ce taux est stable entre 30 et 75 ans (90-93%) et chute à 76%  après ; 

elle est de 78% à 10 ans (calcul sur la période 1989-2010) mais plus basse avant 45 ans (80%) 

et après 75 ans (64%) elle se maintient à 86-82% entre 45 et 75 ans. [8]. L’excès de mortalité 

dû aux cancers du sein est donc faible (<5%) mais variable selon l’âge,  maximum les deux 

premières années du suivi  mais  reste différent de zéro même après 10 ans. L’amélioration de 

la survie  peut être attribuée essentiellement à une plus grande précocité du diagnostic et à 

l’efficacité des traitements. Dans la dernière étude Eurocare [9] les taux de survie relative 

(1995-1999) observés en France se situaient, pour l’Europe,  en  deuxième position après la 

Suède. 

Epidémiologie analytique   

La mise en évidence de facteurs jouant un rôle dans l’apparition des cancers est basée sur les 

enquêtes épidémiologiques, or l’épidémiologie est une science où les résultats, outre les 

nombreux biais possibles,  s’expriment uniquement en mesure de la « probabilité » sur 

l’existence et l’amplitude d’un risque. Les conclusions de ces études s’expriment donc en 

termes de : « facteur convaincant, probable, de preuve limitée, ou peu probable » [10]. Ainsi 

plusieurs milliers d’études épidémiologiques ont été réalisées dans le monde sur les facteurs 

de risque des cancers du sein et il est  difficile d’en tirer un bilan exhaustif d’autant plus que 

ces facteurs de risque interagissent entre eux et    varient selon que les cancers surviennent 

avant ou après la ménopause, mais aussi selon leur type histologique, biologique (récepteurs) 

et moléculaire.  De plus leur prévalence varie d’une région à une autre et dans le temps.  

                                                 
3 Le calcul de la survie  « nette » a remplacé le calcul de la survie « relative ». Dans les deux cas il s’agit  

d’estimateurs de la survie si elle  était seulement liée aux décès dus aux cancers dans le but de fournir une 

information sur les possibilités de guérison lorsque l’excès dus aux cancers s’annule. Le calcul de la survie nette 

est plus simple et plus valide  que celui de la survie relative [7]. 
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 1. Pathologies bénignes du sein  

Beaucoup d’auteurs ont montré que certaines mastopathies bénignes multiplient par deux à 

trois le risque de cancer du sein. On a montré également que l’importance du risque de cancer 

du sein varie selon le degré d’atypie des cellules de ces lésions. En résumé les diverses études 

réalisées estiment que le risque le plus élevé (RR4 ≈5) correspond aux maladies fibrokystiques 

associées à une hyperplasie proliférante et à un degré élevé d’atypie cellulaire [11]. Le 

fibroadénome isolé ne semble pas constituer un facteur de risque. Par ailleurs le risque relatif  

augmente de 1 à 5 lorsque la densité du sein à la mammographie passe dans la classification 

canadienne BI-RADS de 0 à 75 [12].  

 2. Facteurs hormonaux endogènes 

La nulliparité 

Un des premiers facteurs identifiés a été la nulliparité : comparées aux femmes n’ayant pas 

eu d’enfants, les femmes qui ont eu au moins une grossesse à terme, ont en moyenne une 

réduction de risque de cancer du sein de 25 %. La protection semble augmenter avec le 

nombre d’enfants [13].  

L’âge au premier enfant 

Plus l’âge au premier enfant est jeune et plus la protection est grande: la grossesse à terme  

induisant la différenciation terminale des glandes mammaires, elles sont ensuite moins 

sensibles à l’effet de divers  carcinogènes.  Ainsi un premier enfant après l’âge de 30 ans 

entraîne un risque  supérieur à celui des femmes nullipares, et plus  la première grossesse est 

tardive,  plus le risque augmente pour atteindre un ordre de grandeur de 3 à 4, après 38 ans 

[14].  

Les tendances actuelles dans le monde occidental de réduction du nombre d’enfants et 

d’âge tardif des femmes au premier enfant expliquent probablement une partie de 

                                                 
4 Risque Relatif : mesure de l’augmentation du risque chez les exposés par rapport au  non exposés 
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l’augmentation d’incidence des cancers du sein, phénomène qui commence également à se 

produire dans d’autres pays, comme par exemple en Amérique latine [15].  

L’allaitement  

Les études  récentes  montrent que l’allaitement a un rôle protecteur probable mais 

uniquement dans les cas où cet allaitement est prolongé, le risque diminuant d’environ 4 % 

pour chaque année d’allaitement [16]. C’est pourquoi ce sont surtout dans les études réalisées 

dans les pays en développement que l’on retrouve cet effet protecteur de l’allaitement. Le rôle 

protecteur de l’allaitement pourrait être dû à la sécrétion de prolactine et/ou de périodes 

anovulatoires avec  une réduction de la sécrétion d’œstrogène.  

Puberté et ménopause 

Le risque de cancer du sein augmente lorsque les premières règles apparaissent précocement, 

(avant 13 ans) ou lorsque la ménopause survient tardivement (après 55 ans). Le mécanisme 

sous-jacent serait lié à une plus longue imprégnation des cellules mammaires par les 

hormones ovariennes [17].  

L’ensemble de ces divers facteurs évoque une augmentation de risque liée à une surexposition 

aux oestrogènes endogènes mais il n’a pas été encore possible de mettre clairement en 

évidence le rôle exact de ces hormones stéroïdes endogènes  dans la genèse du cancer du sein. 

Cependant les études de cohorte récentes montrent que l’augmentation des taux d’oestrone, 

d’oestradiol et de testostérone entraine une élévation du risque de cancer du sein [16-18].  

3. Facteurs hormonaux exogènes 

Contraceptifs oraux  

Depuis les années 60 un grand nombre de contraceptifs oraux (CO) ont été mis sur le marché. 

Leur composition et leur dosage en œstro-progestatifs a grandement varié au cours du temps 

et selon les pays rendant difficile d’établir une relation entre l’utilisation de ces diverses 

formes et le cancer du sein.  Globalement la majorité des enquêtes récentes ne met pas en 
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évidence une liaison significative entre la contraception orale et le cancer du sein. Un risque 

relatif de l’ordre de 1,5 est seulement retrouvé pour les femmes ayant utilisé des CO  très 

jeunes pendant au moins 5 ans et  avant une première grossesse [19].  

Traitement hormonal substitutif (THS) 

Plusieurs groupes collaborateurs5 ont estimé que le traitement hormonal substitutif de la 

ménopause par une association œstro-progestative augmente le risque des cancers du sein 

post-ménopausiques (OR6 compris entre 1,1 et 2,1), ce risque  augmente avec la durée de 

l’utilisation du traitement : après 15 ans d’utilisation l’OR est de ≈ 1,6), [20-21].  Les risques 

liés aux œstrogènes seuls sont globalement non significatifs.  Suite à ces résultats la 

prescription de THS a fortement diminué en France et dans d’autres pays  et entrainé une 

baisse de l’incidence des cancers du sein post ménopausique (tableau I et figure 3)  [1-3]. 

Exposition environnementale 

En ce qui concerne les expositions de type environnemental à des produits chimiques 

organochlorés comme le DDT ou le PCB qui ont des structures similaires aux œstrogènes, 

aucune augmentation de risque n’a été clairement démontrée à ce jour [22].  

4. Les caractéristiques staturo-pondérales, la nutrition et la sédentarité 

Le poids et la taille 

Le surpoids ou l’obésité à l’âge adulte, témoin partiel d’une alimentation non équilibrée, 

augmente le risque de cancer du sein post-ménopausiques (RR≈1,2 à 2,5).  

Cette association n’est pas retrouvée pour les cancers survenant avant la ménopause, à 

l’inverse même certaines études montrent une réduction du risque de cancer du sein pré et 

post ménopause chez les femmes lorsqu’elles ont présenté une obésité ente 18 et 40  ans [10]. 

Dans de nombreuses enquêtes une taille élevée à l’âge adulte entraine une légère 

augmentation de  risque de cancer du sein pré et post ménopausique [23-24].  

                                                 
5 (Oxford, WHI, Million Women,  E3N…) 
6 Odd Ratio : estimation du risque relatif 
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Récemment trois études réalisées dans les pays nordiques ont montré une liaison entre le 

poids et la taille à la naissance et le risque de cancer du sein avant la ménopause. Une taille 

supérieure à 53 cm provoquerait un risque de l’ordre de 1,8 par rapport aux femmes nées avec 

une taille inférieure à 50 cm. En ce qui concerne le poids, un risque de 1,5 est retrouvé pour 

les poids supérieurs à 3 840 g par rapport à des poids inférieurs à 3040 g. Les auteurs 

considèrent que ceci pourrait traduire une augmentation de facteurs intra-utérins stimulant à la 

fois la taille, le poids et la carcinogenèse mammaire [25].  

La nutrition et la consommation d’alcool 

En ce qui concerne la nutrition, en dehors de son lien avec le surpoids et l’obésité, aucun 

régime ou  composants étudiés  ne semblent entrainés d’augmentation de risque ou de 

protection des cancers du sein, ils sont classés  comme « suggestion limitée ou non 

conclusive » par le WCRF (World Cancer Research Fund International) 2017. 

En 2017 le rôle de l’alcool est considéré comme convaincant dans les cancers du sein post 

ménopausique et probable pour les cancers pré-ménopausiques  par le WCRF. Un effet dose 

linéaire n’est pas toujours retrouvé et aucune limite claire d’absence de risque n’est définie. 

L’alcool pourrait agir par son action sur le métabolisme des hormones stéroïdiennes au niveau 

du foie. 

L’activité physique 

Les femmes ayant une activité physique modéré régulière (professionnelle, récréative ou 

ménagère) ont un risque plus bas de cancer du sein par rapport aux femmes sédentaires [26] 

Cette réduction est de l’ordre de 30% lorsque l’exercice représente quelques heures d’activités 

physiques par semaine (1/2 heure par jour environ). Il semble que ce soit en pratiquant un 

exercice physique régulier entre l’âge de 35 et 50 ans que l’effet protecteur soit le plus net; il 

est plus élevé pour les femmes de petits poids et augmente avec l’importance de l’exercice 

physique [27].  
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 5. L’irradiation 

Les femmes ayant été exposées à des radiations ionisantes de la région thoracique ont un 

risque augmenté de cancer du sein comme en témoigne en particulier les études effectuées sur 

les survivantes japonaises d’Hiroshima et de Nagasaki [28] et aussi sur les femmes traitées et 

suivies pour tuberculose pulmonaire qui ont eu de nombreux contrôles radiographiques au 

début du 20ème siècle. Le risque semble plus élevé, à une dose donnée, pour les femmes ayant 

subi ces irradiations avant l’âge de 20 ans, ou durant la période où elles étaient encore 

nullipares, ou durant une grossesse, ou encore pour les femmes qui avaient présenté une 

mastopathie bénigne dans leurs antécédents. Il existe un effet dose et les doses successives 

reçues au cours d’une longue période sont cumulatives [29]. Ainsi les mammographies 

répétées pratiquées à l’occasion d’un dépistage systématique pourraient favoriser l’apparition 

d’un cancer du sein malgré les faibles doses reçues en particulier pour les femmes ayant eu 

des mammographies régulièrement à partir de trente ans. Hendrick, en 2010, a estimé que sur 

100000 femmes, une mammographie annuelle depuis l’âge de 40 ans et jusqu’à 80 ans,  peut 

entrainer 20-25 décès par cancer du sein [30]. Il faut cependant  noter que les doses 

d’exposition sont actuellement jusqu’à cinq fois plus faibles qu’il y a dix ans grâce aux 

contrôles de qualité mis en place et au passage de l’analogique au numérique; cependant 

notons que   la nouvelle technique de tomosynthèse, nouvellement proposée,  délivre des 

doses d’irradiation double. 

 6. Tabagisme actif et tabagisme passif 

Une méta-analyse sur 19 études publiée en 2005 [31] apporte les résultats suivants : le risque 

associé au tabagisme passif est de 1,27, ce risque pour les cancers du sein survenant avant la 

ménopause est de 1,68. Pour les fumeuses actives, le risque pour les cancers pré et post 

ménopauses est de 1,46 ; il atteint 1,75 pour les fumeuses  ayant commencé dans les 5 années 
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suivant la puberté. Ainsi le lien entre tabac actif ou passif et cancer du sein apparaît probable. 

La prévalence du tabagisme féminin étant maintenant importante dans de nombreux pays le 

nombre de cas attribuable à ce facteur pourrait ne pas être négligeable. On peut également 

noter que l’arrêt du tabagisme chez les patientes atteintes de   cancer du sein réduit leur risque 

de mortalité [32]. 

 7. La génétique 

Les femmes qui ont un membre de leur famille au 1er ou 2ème degré atteint d’un cancer du 

sein ont-elles-mêmes un risque augmenté de cancer du sein. On retrouve un facteur familial 

chez environ 10 à 15 % des patientes, mais la transmission d’un gène muté (BRCA1, BRCA2 

ou autre…) n’est identifiée que chez environ la moitié de ces cas familiaux. En présence de 

gène muté le risque est très fortement augmenté [33]. En présence d’une mutation d’un gène 

BRCA, le risque d’avoir un cancer du sein sur l’ensemble de la vie est de 55 à 80% [34]. 

Part attribuable 

Devant le nombre important et la variabilité des ces facteurs et afin de pouvoir déterminer les 

recommandations préventives les plus efficaces pour la population, il est important d’estimer 

la part attribuable à chacun d’eux. Les risques relatifs de la majorité de ces facteurs sont ≤ 2,  

seuls les facteurs génétiques de transmission mendélienne, la présence d’une mastopathie 

proliférante, un premier enfant après 35 ans et les irradiations thoraciques présentent des 

risques relatifs  entre 2 et 5. Cependant les expositions à certains de ces facteurs à RR ≤2 

peuvent être relativement fréquentes et de fait favoriser ainsi un nombre assez conséquent de 

cancers du sein. Le calcul de la part attribuable (basé sur la valeur du risque et les taux 

d’exposition) permet ainsi de décider des actions primaires les plus efficientes. Si aucune 

action en particulier ne semble pouvoir changer fortement l’incidence de ces cancers, un 

certain nombre d’interventions additionnées les unes aux autres peuvent certainement avoir un 

impact. Pour les cancers post-ménopausiques (soit près de 80% des cancers du sein en France) 
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l’ensemble des facteurs établis représentent environ 70% [IC7= 55–81] de part attribuable, 

mais seulement 35% [IC6= 23–45] sont réellement  « modifiables » par la prévention [34].   

 

En conclusion 

Pour obtenir un niveau significatif de réduction de l’incidence (hors formes de transmission 

génétique avérée)  on peut faire les recommandations suivantes : 

 - pour les femmes : avoir un premier enfant avant l’âge de 30 ans, l’allaiter pendant plusieurs 

mois, pratiquer une activité physique assez intense et régulière, éviter ou réduire le surpoids   

après la trentaine, ne pas s’exposer au tabagisme actif ou passif, limiter au maximum sa 

consommation d’alcool.  

- pour les médecins ne pas prescrire  des irradiations thoraciques inutiles (scanner, excès de 

mammographies en particulier),  et des traitements hormonaux non justifiés.  

 

                                                 
7 Intervalle de confiance à 95% 
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ENCADRE 

1. Le cancer du sein est dans le monde la localisation la plus fréquente chez la femme. 

Cependant les incidences varient de 27/100000* en Asie Centrale-Est et  en Afrique à 85-

94/100000*  (Australie, Amérique du Nord et  Europe de l’Ouest). La France se situe parmi les  

fréquences les plus élevés d’Europe. Pour la plupart des  pays l’incidence  augmente depuis 

plus de 40 ans, mais dans quelques pays (USA, Canada, Australie, France…) elle décroit 

depuis les années 2000-2005. Cette baisse pourrait être due à l’importante réduction des 

traitements hormonaux de la ménopause et pourrait être transitoire. 

2. C’est aussi  la première cause de mortalité par cancer chez les femmes dans presque tous 

les pays, sauf dans les plus économiquement développés où elle est passée au 2ème rang après 

les cancers du poumon. La mortalité par cancer du sein décroit depuis une trentaine d’années 

dans les pays les plus industrialisés comme en France. Diagnostic précoce et amélioration des 

traitements se partagent cette réussite. 

3. En France la survie à 5 ans est  de l’ordre de 88% à 5 ans et de 78% à 10 ans, elle est  parmi 

les taux les plus élevés d’Europe de l’Ouest. L’excès de mortalité du aux cancers du sein est 

donc faible (<5%) mais variable selon l’âge,  maximum les deux premières années du suivi. 

4. Plusieurs milliers d’études épidémiologiques ont été réalisées dans le monde sur les 

facteurs de risque des cancers du sein et il est  difficile d’en tirer un bilan exhaustif d’autant 

plus que les facteurs identifiés interagissent entre eux et varient selon que les cancers 

surviennent avant ou après la ménopause, selon leur type histologique, biologique (récepteurs) 

ou moléculaire . De plus leur prévalence varie d’une région à une autre et dans le temps.  

5. Le niveau de  risque de la majorité de ces facteurs est ≤ 2,  seuls les facteurs génétiques, la 

présence d’une mastopathie proliférante, un premier enfant après 35 ans et les irradiations 
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thoraciques  présentent des risques relatifs  entre 2 et 5 (par comparaison les niveaux de risque 

liés au tabac atteignent des valeurs de 10 à 20 voir plus).   Cependant l’exposition à  ces 

facteurs à risque  ≤2 peut être relativement fréquente et favoriser ainsi un nombre assez 

conséquent de cancers du sein. L’estimation  de la part attribuable (basée sur la valeur du 

risque et les fréquences d’exposition) permet  de décider des actions primaires les plus 

efficientes. Dans  l’ensemble des facteurs identifiés pour les cancers post-ménopausiques 

seulement 35% [23 à 45%] de part attribuable  pourrait être réduite  par la prévention. 

6. Pour obtenir ce niveau de réduction on peut faire les recommandations suivantes : 

 - pour les femmes elles-mêmes : avoir un premier enfant avant l’âge de 30 ans, l’allaiter  

plusieurs mois, pratiquer une activité physique assez intense et régulière, éviter ou réduire  le 

surpoids après la trentaine, ne pas s’exposer au tabagisme actif ou passif, limiter au maximum 

sa consommation d’alcool.  

- pour les médecins ne pas prescrire  des irradiations thoraciques inutiles (excès de 

mammographies en particulier),  et des traitements hormonaux non justifiés.  

*personnes/années 

 

Les auteurs déclarent ne pas avoir de  liens d’intérêts 
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Figures et Tableau  

Figure 1 : Incidence et mortalité des cancers du sein par tranche d’âge en France, en  2012. 

Figure 2: Taux d’Incidence et de Mortalité  des cancers du sein estimés de 1980 à 2012. 

Figure 3 : Evolution de l’Incidence en fonction de l’âge et du temps en France 

de 1980 à 2012.  

Tableau 1 : Evolution de la réduction de la consommation  de THS et de l’incidence des 

cancers du sein en France (2003-2006). 

 

 

 



 

Figure 1: Incidence et Mortalité des cancers du sein par tranche d’âge 

 en France en  2012. 

 

 

Source : Binder-Fourcard F et al, Réseau FRANCIM, Pub INCA 2013(3) 

 

 

 

      

 

 

   

 



Figure 2: Taux d’Incidence et de Mortalité  des cancers du sein estimés  

de 1980 à 2012. 

 

 

Source : Source : Binder-Fourcard F et al, INCA 2013(3) 

 



Figure 3 : Evolution de l’Incidence en fonction de l’âge et du temps en France 

de 1980 à 2012.  
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(Estimation d’après les données des registres de cancer en France) 

 



 

Table 1 : Evolution de la réduction de la consommation  de THS et de l’incidence des 

cancers du sein en France (2003-2006). 

Années       Age< 50 ans         Age>50 ans  

 % THS % Incidence % THS % Incidence 

2003-2004   25% + 1,5% 40% +2,5% 

2004-2005 <20%   -0,5% 15%  -6% 

2005-2006      +2%  -5,3% 

D’après les données de vente (THS) et les données d’incidence des Registres de cancer 

(réseau FRANCIM). 

 




