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Sommaire

Le rapport Statistiques canadiennes sur le cancer est une  notamment le cancer de la thyroide (98 %). D’autres survie relative a cinq ans, par exemple le cancer du
publication annuelle qui fournit des estimations du cancers ont constamment de faibles rapports de pancréas (8 %).
fardeau du cancer au Canada pour 'année en cours.

Environ 2 Canadiens sur 5 développeront un cancer au
cours de leur vie, et environ 1 Canadien sur 4 en
mourra. En 2015, on estime que 196 900 Canadiens

développeront un cancer et que 78 000 en mourront. 81 0 0 45 2
Le cancer du poumon, le cancer du sein, le cancer .
colorectal et le cancer de la prostate représenteront Canadiens vivaient, au  SEEEEEEEINN C ana d TS
plus de la moitié¢ des nouveaux cas de cancer (51 %). Le début dg 2009, SVECEE

o = . cancer diagnostiqué au SUr 5
cancer du poumon est la principale cause de déces, et il cours des 10 années
entraine plus de décés par cancer chez les Canadiens précédentes développeront un
que les trois autres principaux types de cancer i pNRRCHIICERETRCOTITS

\\\de leur vie.

\

combinés. Malgré cette incidence élevée, on a observé
une baisse appréciable du taux de décés associés au
cancer du poumon (particulierement chez les
hommes) au cours des 25 derniéres années, ce qui a .
entrainé un déclin du taux de déces global par cancer. 1 9 6 9 0 0

Les hommes sont un peu plus nombreux que les ; . . .

s 14 Canadiens recevront un diagnostic
femmes & développer un cancer au Canada, et la 6 3 % de cancer en 2015
grande majorité (89 %) des Canadiens qui développent !

un cancer ont plus de 50 ans. Cependant, le cancer La probabilité que des 78 0 0 0

L R L R . Canadiens atteints d'un g
peut survenir a tout 4ge. Son incidence & un plus jeune cancer survivent pendant Canadiens
urvivent p mourront du

age peut étre particuliérement dévastatrice. Selon 5 v, o B s i
Statistique Canada, en 2011, le cancer était la personnes comparables cancer en 5
principale cause de déces lié a la maladie chez les au sein de la population
enfants de moins de 15 ans. générale.

De fagon globale, le rapport de survie relative a cinq
ans chez les personnes ayant recu un diagnostic de
cancer est de 63 %, mais celui-ci varie grandement
selon le type de cancer. Certains cancers ont un
rapport de survie relative a cinq ans trés élevé,
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En 2009, 810 045 Canadiens avaient regu un diagnostic
de cancer au cours des 10 années précédentes et étaient
encore vivants a cette date. Cela signifie quenviron

2,4 % des Canadiens vivaient avec un cancer, ou
avaient survécu au cancer, au cours de la période de

10 ans qui sest terminée en 2009.

La publication de cette année se penche aussi sur le
fardeau futur du cancer au Canada (Chapitre 7 : Sujet
particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du
cancer au Canada). Ce chapitre porte sur I'incidence
du cancer jusquen 2032 et examine les répercussions
de lévolution des facteurs de risque et I'impact
économique d’interventions en particulier. De
2003-2007 a 2028-2032, on prévoit que la population
annuelle moyenne du Canada augmentera de 29 %,
mais aussi que la proportion de Canadiens agés de

65 ans et plus augmentera de fagon importante,
passant de 13 % a 22 %.

D’ici 2028-2032, on estime que le nombre annuel
moyen de nouveaux cas de cancer augmentera de 79 %
par rapport a 2003-2007. Cette augmentation est
principalement attribuable au vieillissement de la
population et, dans une moindre mesure, par la
croissance de la population et les changements relatifs
au risque détre atteint du cancer. Le nombre élevé de
cas de cancer prévus est une autre raison de souligner
I'importance de la prévention et de la planification de
ressources de santé additionnelles en vue de la prise en
charge du fardeau futur du cancer au Canada. Malgré
la hausse du nombre de nouveaux cas de cancer, on
sattend a ce que le taux d’'incidence normalisé selon
lage (une mesure du risque de cancer) diminue
légérement chez les hommes (de 465 a 443 pour

100 000) et qu’il augmente chez les femmes (de 358 &
371 pour 100 000).

La mesure du fardeau du cancer au Canada est
essentielle a [élaboration des politiques en matiére de
santé. Elle aide les décideurs a évaluer les types de
ressources nécessaires et l'attribution de celles-ci dans
le domaine de la santé. Les données sont également
essentielles pour cibler les efforts de prévention,
primaire et secondaire, et permettre un traitement plus
efficace de certains cancers grice a la détection
précoce. Finalement, ces statistiques peuvent étre utiles
pour établir les priorités des services afin d’aider les
Canadiens atteints de cancer, et leurs familles, qui
pourraient avoir besoin de soins de soutien a la fin de
leur traitement. Nous espérons que nos lecteurs feront
preuve desprit critique en ce qui concerne la
signification de ces données et la fagon dont celles-ci
peuvent étre utilisées pour améliorer la survie, élaborer
de meilleurs soins généraux pour les personnes
atteintes de cancer et réduire I'incidence du cancer au
Canada.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015



A propos de la publication

Statistiques canadiennes sur le cancer fait partie d’'une
série annuelle inaugurée en 1987. Elle est [ceuvre
dexperts de la surveillance du cancer qui siégent au
Comité consultatif des Statistiques canadiennes sur le
cancer, réunis par lentremise de la Société canadienne
du cancer, de 'Agence de la santé publique du Canada
et de Statistique Canada. Outre ces organisations, les
membres de ce comité sont issus du Conseil canadien
des registres du cancer, du Partenariat canadien contre
le cancer, des centres de controle et de prévention des
maladies des E.-U., du milieu universitaire, ainsi que

organismes provinciaux et territoriaux de lutte contre
le cancer.

Obijectif et publics cibles

Cette publication annuelle vise avant tout a fournir des
renseignements détaillés sur I'incidence des cancers,
sur la mortalité associée a ces derniers, sur la survie, de
méme que sur les autres mesures du fardeau pour les
types de cancer les plus courants. Les données sont
présentées selon le sexe, I'dge, la province et le
territoire. Elles montrent également les tendances au fil
du temps. Cette publication est congue pour aider les
professionnels de la santé, les décideurs et les
chercheurs a cerner les nouveaux domaines de
recherche et a prendre des décisions au sujet de ces
derniers. Ce rapport peut aussi étre utile aux
représentants des médias, aux éducateurs et aux
membres du public qui s'intéressent a la question du
cancer.

Format
Cette publication est organisée comme suit :

o Lintroduction fournit un apercu du cancer au
Canada en décrivant les défis pour la santé et
Iéconomie que présente la maladie, le role potentiel
que la prévention peut jouer a Iégard du fardeau du
cancer et la valeur de la surveillance dans les efforts
de lutte contre le cancer au Canada.

o Les chapitres 1 et 2 décrivent I'incidence du cancer
dans lensemble du Canada, selon le profil
démographique et en fonction du temps.

o Les chapitres 3 et 4 examinent la mortalité associée
au cancer au Canada selon le profil démographique
et en fonction du temps.

Le chapitre 5 (presque intégralement repris de
Iédition 2014) met 'accent sur la survie relative du
cancer dans la population générale au Canada, selon
le profil démographique et des comparaisons
internationales (nouveau), et en fonction du temps.
Le chapitre 6 (repris de Iédition 2014) décrit la
prévalence du cancer au Canada en examinant le
nombre de cas de cancer et le nombre de personnes
ayant recu un diagnostic de cancer qui sont encore
en vie.

o Le chapitre 7 porte sur un sujet particulier, soit le
fardeau futur du cancer au Canada. On y retrouve
des projections quant aux changements dans les taux
d’incidence du cancer selon I'age, le sexe et la région
jusquen 2028-2032. On y traite aussi des
changements dans les taux de prévalence du cancer
et des répercussions économiques de certaines
interventions. Dans les prochaines éditions de cette
publication, ce chapitre présentera d’autres questions
émergentes ou importantes liées au cancer, qui sont
choisies annuellement en fonction de critéres tels
que les données accessibles, les tendances récentes et
les commentaires des lecteurs qui feront une
évaluation de la publication.

Les annexes fournissent les données actuelles (non
projetées) sur les nouveaux cas de cancer et les déces,
ainsi que des renseignements supplémentaires sur les
sources des données et les méthodes de projection.
Elles présentent également des remarques
importantes sur 'analyse présentée dans cette
publication et fournissent une liste des sujets
particuliers déja abordés, qui sont accessibles dans
les éditions précédentes.

o La derniére section de cette publication (Pour
obtenir de plus amples renseignements) comprend
les coordonnées des organisations qui dirigent
[élaboration de la publication et des responsables des
registres provinciaux et territoriaux du cancer.

Lintroduction et les chapitres 1 & 7 se terminent par une

liste de ressources pertinentes, y compris des liens vers

des bases de données en ligne pour obtenir d’autres
analyses.

Société canadienne du cancer
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Analyse et production

La Division de la surveillance et de Iépidémiologie du
Centre de prévention et de contrdle des maladies
chroniques (CPCMC), qui fait partie de lAgence de la
santé publique du Canada (ASPC), sest chargée de
lanalyse des données sur I'incidence, la mortalité, la
probabilité et les tendances présentées dans cette
publication. Les registres provinciaux et territoriaux du
cancer ont été consultés au sujet des estimations
relatives a I'incidence du cancer et a la mortalité par
cancer. La Division des statistiques sur la santé de
Statistique Canada a effectué les analyses sur la survie
et la prévalence présentées dans cette publication.
Toutefois, les données a jour sur la survie et la
prévalence nétaient pas disponibles pour cette édition
et les analyses incluses dans la publication (chapitre 5
et 6) sont tirées de Iédition 2014, a lexception d’'une
section comprenant des comparaisons internationales
(chapitre 5). Par conséquent, les techniques d'analyse
utilisées et la maniére dont les résultats ont été
interprétés témoignent de [état des connaissances au
moment de la production de I'édition 2014. On a pris la
décision d'inclure ces chapitres une nouvelle fois pour
offrir une publication complete.

La Société canadienne du cancer appuie la production
de cette publication a l'aide de dons de charité. La
coordination a été assurée par Mme Monika Dixon,
qui a apporté un soutien administratif tout au long du
processus, depuis la planification jusqua la distribution.

Une note sur les données

Le Registre canadien du cancer (RCC), le Systeme
national de déclaration des cas de cancer (SNDCC), la
Base canadienne de données sur Iétat civil - Décés, les
tables de survie, les recensements de la population et
les prévisions démographiques sont les principales
sources de données pour cette publication.

o Les registres provinciaux et territoriaux du cancer
recueillent les données cliniques et démographiques
sur les cas de cancer récemment diagnostiqués chez
les personnes résidant dans les provinces ou territoires.
Ces données sont communiquées annuellement a
Statistique Canada et ajoutées au RCC.

o Les données démographiques et les renseignements
sur les causes de déces sont recueillis par les registres
provinciaux et territoriaux de Iétat civil pour les
personnes décédées dans leur province ou territoire.
Ces données sont communiquées annuellement a
Statistique Canada et ajoutées a la Base canadienne
de données sur létat civil - Déces.

« Sauf indication contraire, les cas de cancer inclus
dans la présente analyse comprennent uniquement
les cancers primaires infiltrants (a lexception du
cancer in situ de la vessie, qui est considéré comme
un cancer infiltrants aux fins de la production de
rapports de surveillance) et sont définis selon les
classifications de la CIM-O-3®" et de la CIM-10?.

o Les cancers de la peau autres que le mélanome
(tumeurs sans autre indication; tumeurs épithéliales
sans autre indication; et carcinomes basocellulaire et
spinocellulaire) ne sont pas inclus dans ce rapport
parce que la plupart des registres provinciaux et
territoriaux du cancer ne recueillent pas les données
sur l'incidence de ce type de cancer. Les estimations
canadiennes sur le cancer de la peau autre que le
mélanome sont basées sur les données provenant de
quatre provinces et elles sont présentées dans
certains tableaux.

La présente publication examine environ 20 types de
cancer, ce qui représente la vaste majorité des cancers
au Canada. On peut trouver les renseignements sur les
types de cancer qui ne sont pas présentés ici dans les
rapports et les bases de données de Statistique Canada
et de ’Agence de la santé publique du Canada.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Données réelles et données estimatives

Cette publication sefforce de fournir les données les
plus a jour. Cependant, étant donné le temps quexigent
la rédaction des rapports, la compilation, la
vérification, l'analyse et la publication des données
relatives a la surveillance, les données les plus récentes
accusent un retard de plusieurs années par rapport a
Pannée en cours. Les données réelles sur I'incidence du
cancer présentées dans cette publication correspondent
a la période allant de 1986 a 2010. Les données de 1992
42010 sont tirées du RCC, a lexception de celles du
Québec pour la période de 2008 a 2010, lesquelles ont
été envoyées sous forme de sommaire par les
responsables du Registre québécois du cancer. Les
données réelles sur la mortalité correspondent a la
période allant de 1986 a 2010 pour toutes les provinces
et tous les territoires; elles sont tirées de la BCDEC:D.
Les prévisions statistiques a court terme fournissent
une estimation de I'incidence du cancer et de la
mortalité pour les derniéres années (voir ' Annexe II :
Sources de données et méthodologie). Les projections
relatives a l'incidence et a la mortalité portent sur la
période allant de 2011 & 2015 pour toutes les provinces
et les territoires.

Comme le RCC constitue une base de données
dynamique, les estimations peuvent étre mises a jour
au fur et 3 mesure que de nouvelles données
deviennent accessibles. Les données projetées sont
tirées des modeles statistiques et, par conséquent, elles
doivent étre considérées comme des estimations
seulement et interprétées avec prudence. De plus, les
modeles peuvent produire des estimations qui varient
considérablement d’'une année a l'autre. Clest pourquoi
le recours aux estimations afin de suivre les
changements d’'une année a lautre (p. ex. en comparant
les estimations a celles des éditions antérieures de cette
publication) peut induire en erreur et est déconseillé.



Les tableaux A1l et A2 donnent un plus grand nombre
de types de cancer que les autres tableaux de la
publication. De plus, les tableaux A3 a A6 fournissent
les chiffres réels sur I'incidence et la mortalité, et les
taux normalisés selon I'4ge pour certains cancers par
province et territoire. Les populations des territoires
étant de petite taille, il na été possible de fournir que
les moyennes sur cinq ans (de 2006 a 2010, tant pour
lincidence et que la mortalité).

Pour obtenir des renseignements sur la fagon d’accéder
aux données les plus récentes, il faut se reporter aux
sources de renseignements supplémentaires présentées
a la fin de chaque chapitre ou communiquer avec les
responsables des registres du cancer respectifs
(consulter une liste des registres canadiens du cancer).
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Introduction

Le cancer au Canada

Prés de la moitié de tous les Canadiens développeront
un cancer au cours de leur vie, et on prévoit que le
quart mourront de la maladie. Le cancer, qui est
responsable de prés de 30 % de tous les déces, est la
principale cause de décés au Canada (figure A);
viennent ensuite les maladies cardiovasculaires (les
maladies du cceur et cérébrovasculaires) et les maladies
chroniques des voies respiratoires inférieures.

Le cancer est également la principale cause de déces
prématuré, évalué selon les années potentielles de vie
perdues (APVP). Les APVP fournissent une méthode
alternative de mesure des taux de mortalité qui tient
compte de lespérance de vie moyenne et qui accorde
plus de poids aux déces survenant a un jeune age. En
2010, le cancer représentait environ 40 % des APVP
comparativement aux autres principales causes de
déces prématuré au Canada (figure B). En regle
générale, le nombre dAPVP est plus élevé dans le cas
des cancers les plus courants qui surviennent a un age
précoce et qui progressent rapidement vers la mort.
Tous sexes confondus, 27 % des déces prématurés par
cancer étaient attribuables au cancer du poumon (voir
le tableau W1 en ligne). En ce qui concerne les cancers
les plus courants chez les femmes et chez les hommes
respectivement, le nombre dAPVP attribuables au
cancer du sein (94 000) dépassait largement le nombre
d’APVP attribuables au cancer de la prostate (35 500),
ce qui met en évidence 'age relativement jeune auquel
les femmes meurent du cancer du sein.

FIGURE A Pourcentage de décés attribuables au cancer et a d'autres causes, Canada, 2011

Maladies rénales 1,4 %——

Suicide 1,5 %/
Grippe et pneumonie 2,4 % Vil
Maladie d'Alzheimer 2,6 % du coeur
Diabéte 3,0 % 19,7 %
Accidents 4,4 %
Maladies chronlques des )
voies respiratoires Malad|'es
inférieures vasculaires
4.6 % cérébrales
' 5,5 %

Nota : En 2011, le nombre total de décés toutes causes confondues au Canada était de 242 074.

Adapté de : Statistique Canada. Principales causes de décés au Canada, 2011, tableau CANSIM 102-0522
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Introduction

Bien que de nombreuses personnes qui survivent a un FIGURE B Années potentielles de vie perdues (APVP) pour certaines causes de décés, Canada, 2010

diagnostic de cancer continuent de vivre des vies
productives et gratifiantes, lexpérience du cancer
présente de nombreux défis sur le plan physique,
émotionnel et spirituel qui peuvent persister longtemps
apreés le traitement de la maladie. En plus détre
coliteux sur le plan personnel, le cancer a
d’importantes répercussions économiques sur la
société canadienne en général. Il est difficile dobtenir
des données fiables sur les cofits réels du cancer.
Plusieurs analyses ont cherché a quantifier ces cofits
pour le Canada, mais les estimations obtenues varient
grandement. Selon une de ces analyses, menée en 2008
par PAgence de la santé publique du Canada, le cancer
occupe la septiéme place parmi les maladies et les
blessures les plus cotteuses au Canada, avec des cotts
économiques de 4,4 milliards de dollars. Ces cofits
incluent 3,8 milliards de dollars pour les soins de santé
directs (ce qui comprend les dépenses liées aux
hoépitaux, aux médicaments et aux médecins), et 585
millions de dollars de cotts indirects en perte de
productivité en raison de maladie ou de déces
prématuré. Sur le plan de la perte de productivité
causée par les décés, le cancer est la maladie la plus
coliteuse; on a estimé a 166 millions de dollars la
valeur de la perte de productivité causée par les décés
attribuables au cancer, ce qui correspond a 36,6 % de la
valeur globale de la perte de productivité causée par
lensemble des maladies et des blessures incluses dans
cette analyse®. Comme il est indiqué dans le

chapitre 7 : Prévisions concernant le fardeau futur du
cancer au Canada, le nombre de nouveaux cas de
cancer attribuables a la croissance démographique et
au vieillissement de la population augmentera,
soulignant I'importance des mesures de prévention de
la maladie et de la planification de ressources
additionnelles en matiére de santé.

Cancer

Maladie cardiaque

Accidents de véhicules autres
que les véhicules a moteur

Maladies respiratoires

Suicide

Accidents de véhicules a moteur
Maladies vasculaires cérébrales
Causes périnatales

Diabéte

Cirrhose

Anomalies congénitales

VIH

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

T
600 500 400 300 200 100 0 100 200 300 400 500 600

Hommes

Femmes

Nota : Les valeurs sont présentées
par ordre décroissant d'APVP
totales pour les deux sexes
combinés et elles sont calculées en
fonction de I'espérance de vie
fondée sur les taux de mortalité
toutes causes confondues pour
2008 a 2010.
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Malgré ces défis continus, beaucoup de progrés ont été
accomplis dans la lutte contre le cancer. Aujourd’hui,
nous connaissons davantage les causes du cancer, la
fagon dont il se développe et la meilleure facon de le
traiter. Nous en savons également davantage sur la
fagon dont nous pouvons améliorer la qualité de vie
des personnes atteintes du cancer, des personnes ayant
survécu au cancer, de leurs familles et de leurs
donneurs de soins. La baisse du taux de mortalité par
cancer du poumon est un exemple des progres
accomplis. Grace aux efforts de prévention du cancer
et de lutte contre cette maladie, on estime que plus de
143 000 déces ont été évités depuis que le taux de
mortalité au Canada a atteint un sommet en 1988
(figure C). Bon nombre des déces évités auraient été
causés par le cancer du poumon et le cancer du sein.

Plus de 23 000 déces ont été évités (principalement
chez les hommes) depuis que le taux de mortalité par
cancer du poumon a atteint un sommet en 1988,
essentiellement gréce a la lutte contre le tabagisme au
Canada. Plus de 26 000 déces ont été évités depuis que
le taux de déces par cancer du sein a atteint un sommet
en 1986, ce qui sexplique, en partie, par le dépistage
du cancer du sein chez les femmes et les progres
réalisés en matiere de traitement du cancer du sein
(voir le chapitre 3 pour plus de détails).

La surveillance du cancer peut aider a documenter la
prévention du cancer et la lutte contre le cancer. Le
Canada est I'un des rares pays a s’étre doté de registres
du cancer fondés sur la population, qui permettent de
surveiller le cancer dans toute la population. Les
renseignements tirés des registres provinciaux et

territoriaux du cancer sont précieux pour surveiller les
tendances relatives au cancer et servent de sources de
données pour planifier la lutte contre le cancer,
lattribution des ressources dans le domaine de la santé
et la recherche. Les données relatives a la surveillance
sont également essentielles pour aider a orienter les
efforts de prévention primaires (en réduisant les
facteurs de risque et en faisant la promotion des
facteurs de protection) et les efforts de prévention
secondaires (qui ont pour but daméliorer la survie par
la détection précoce des cancers et le traitement des
précurseurs du cancer). A cette fin, la publication
Statistiques canadiennes sur le cancer vise a fournir
Papercu le plus récent des principaux indicateurs de
surveillance du cancer.

FIGURE C Nombre de décés par le cancer évités* depuis le sommet du taux de mortalité observé au Canada pour tous les cancers confondus, le cancer du poumon et le cancer du sein chez la femme

Tous les cancers, 1989-2010
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Cancer du poumon, 1989-2010

23 164 déces par le cancer du poumon évités
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Analyse : Société canadienne du cancer
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Décés, Statistique Canada

O FTTrrrrrrrrrrrrTT T
1980 1985 1990 1995 2000

26 448 déces par le cancer du sein évités

Cancer du sein chez la femme, 1987-2010

* En ce qui concerne les déces en
général et les déces attribuables au
cancer du poumon, la ligne orange
représente le nombre de décés qui
seraient survenus si le taux de
mortalité était demeuré le méme
qu'en 1989. En ce qui concerne les
déceés attribuables au cancer du
sein, la ligne orange représente le
nombre de déces qui seraient
survenus si le taux de mortalité
était demeuré le méme qu'en

TT 1987.
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Les données tirées de la publication Statistiques
canadiennes sur le cancer illustrent le fait que le Canada
se compare avantageusement aux autres pays en ce qui
concerne plusieurs mesures, telles que les taux de
survie relative et les taux de mortalité. On trouvera des
indicateurs de cancer comparables pour différents pays
en consultant diverses ressources internationales
comme la base de données GLOBOCAN®), la
publication Cancer Incidence in Five Continents®,
I'International Cancer Benchmarking Project® et les
études de CONCORD sur la survie au cancer®.

Selon I'Organisation mondiale de la Santé, la
prévention est la stratégie a long terme la plus
économique pour lutter contre le cancer et les autres
maladies non transmissibles”. Il est possible de réduire
le risque de cancer grace a I'adoption des approches
suivantes, entre autres :

« Eliminer le tabagisme — Le tabac est responsable de
prés du quart des déces attribuables au cancer dans le
monde, ce qui en fait le facteur de risque évitable le
plus important en ce qui concerne le cancer”.

+ Adopter un mode de vie sain — Le fait d’avoir une
alimentation riche en fruits, en 1égumes et en fibres,
et faible en viande rouge et transformée, de
maintenir un poids santé et de faire de lactivité
physique permet de prévenir environ un tiers des 9
principaux types de cancer a léchelle mondiale, selon
PAmerican Institute for Cancer Research et le World
Cancer Research Fund®.

o Réduire sa consommation d’alcool — Lalcool est un
facteur de risque pour de nombreux types de
cancers; le risque de cancer augmente avec la
quantité d’alcool consommée®?.

Réduire lexposition prolongée au soleil et éviter
d’utiliser les lits de bronzage et les lampes solaires -
Limiter son exposition au soleil de midi, porter des
vétements de protection, se mettre a lombre et
appliquer un écran solaire sont autant de mesures
qui peuvent aider la population a réduire son risque
de cancer de la peau, tout en bénéficiant des
avantages quofire lexposition au soleil”. Les
appareils de bronzage ne représentent pas une
solution de rechange sécuritaire a lexposition au
soleil et doivent donc étre évités.

« Eviter de s'exposer a des infections et a des agents
cancérogeénes dans 'environnement ou le milieu de
travail — Certains vaccins, les tests de détection et de
dépistage ainsi que la sensibilisation peuvent
contribuer a réduire, respectivement, le risque de
certaines infections associées au cancer (p. ex. le
virus du papillome humain et I'hépatite B et C), les
causes environnementales de cancer (p. ex. le radon)
et lexposition a des agents cancérogénes dorigine
professionnelle (p. ex. les produits chimiques
industriels)?.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Laugmentation du nombre de nouveaux cas de cancer
au Canada au cours des 30 derniéres années peut étre
attribuable en grande partie a la croissance
démographique et au vieillissement de la population. A
la figure D, la ligne continue la plus basse représente le
nombre total de nouveaux cas de cancer (ou de déces
par cancer) qui seraient survenus chaque année si la
taille et la structure par 4ge étaient restées les mémes
quen 1986. Ainsi, cette ligne mesure leffet des
modifications du risque de cancer et les pratiques de
lutte contre le cancer. On observe une tres faible
variation de I'incidence du cancer découlant des
modifications du risque de cancer ou des pratiques de
lutte contre le cancer. La ligne du haut représente le
nombre de nouveaux cas de cancer (ou de déces) qui
sont réellement survenus lorsquon tient compte des
répercussions de la croissance démographique et du
vieillissement de la population. Selon Statistique
Canada, la population annuelle moyenne du Canada
devrait passer de 32,3 millions (2003 a 2007) a plus de
42 millions d’habitants d’ici 2028 a 2032 (en fonction
d’un scénario de croissance moyenne). Le nombre
annuel moyen de Canadiens de 65 ans et plus devrait
plus que doubler, passant de 4,2 millions en 2003-2007
a 9,4 millions en 2028-2032 (pour connaitre la
méthode de calcul de la population, consulter ' Annexe
I1: Sources de données et méthodologie). Compte tenu
de tels facteurs liés a la population qui devraient
demeurer inchangés dans un avenir prévisible, on
sattend a ce que le systeme de santé canadien soit
confronté a une demande accrue en ce qui concerne le
dépistage du cancer et les services de diagnostic et de
traitement.
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Introduction

FIGURE D Tendances de I'incidence et de la mortalité associées aux modifications du risque de cancer et des pratiques en matiére de lutte contre le cancer, ainsi qu'a la croissance démographique et au vieillissement de la
population, pour tous les cancers et tous les dges, chez les hommes et les femmes, 1986 a 2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer, base de données du Systeme national de déclaration des cas de cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada; et Registre québécois du cancer
(2008 & 2010)
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Pour de plus amples renseignements

¢ North American Association of Central Cancer Registries.
Cancer in North America: 2007-2011. Disponible a
I'adresse : http://www.naaccr.org/DataandPublications/
CINAPubs.aspx (consulté le 16 janvier 2015).

* Partenariat canadien contre le cancer (2014). Le Rapport de
2014 sur le rendement du systéme de lutte contre le cancer.
Toronto : Partenariat canadien contre le cancer. Disponible a
I'adresse : http://www.cancerview.ca/idc/groups/public/
documents/webcontent/sp_report 2014 fr.pdf
(consulté le 16 janvier 2015)
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CHAPITRE 1:

Incidence : Combien de personnes au Canada sont
atteintes du cancer?

Faits saillants

« On s’attend a ce que 2 Canadiens sur 5 développent
un cancer au cours de leur vie. Chez les hommes, la
probabilité détre atteint d'un cancer au cours de leur
vie est de 45 % (ou une probabilité de 1 sur 2,2); chez
les femmes, cette probabilité est de 42 % (ou une
probabilité de 1 sur 2,4).

o Selon les estimations, on prévoit que 196 900
nouveaux cas de cancer seront diagnostiqués au
Canada en 2015. Plus de la moitié de ces cas (51 %)
seront des cancers du poumon, du sein, de la
prostate et des cancers colorectaux.

» De 2001 a 2010, le taux global d’incidence normalisé
selon I'age du cancer a augmenté de 0,5 % par année
chez les femmes et a diminué de 0,7 % par année
chez les hommes.

o Une partie de la hausse globale du taux d’incidence
est liée & une augmentation des activités de
détection, alors que la baisse correspond, en partie,
aux diminutions antérieures des principaux facteurs
de risque, comme le tabagisme.

o Depuis 2006, I'incidence du cancer du poumon chez
les femmes a cessé daugmenter.

o Laugmentation du nombre de nouveaux cas au cours
des 30 derniéres années est surtout attribuable a la
croissance démographique et au vieillissement de la
population, plutdt qu’a une augmentation du risque
de cancer. Etant donné les tendances démographiques
actuelles, on sattend a ce que 'augmentation de
l'incidence du cancer se poursuive. Cette augmentation
a des répercussions sur les services de dépistage, de
diagnostic et de traitement.

Introduction

Toutes les heures, environ 22 personnes recevront un
diagnostic de cancer au Canada en 2015. Le nombre de
nouveaux cas chaque année (I'incidence) constitue une
importante mesure que représente le fardeau du cancer
sur la population et le systeme de santé au Canada. Les
tendances de I'incidence peuvent étre utilisées pour

prédire le fardeau futur du cancer. Ces renseignements
sont essentiels afin d’assurer des services adéquats
danalyse, de diagnostic et de traitement, et dorienter
les programmes de prévention du cancer, de recherche
sur le cancer et de lutte contre la maladie.

Probabilité de développer un cancer

La probabilité de développer un type de cancer
particulier dépend de nombreux facteurs, notamment
les caractéristiques de la population (p. ex. les
caractéristiques démographiques), la prévalence des
facteurs de risque (p. ex. le tabagisme, lobésité),
espérance de vie et autres facteurs. Cette probabilité
reflete lexpérience moyenne de la population
canadienne et ne tient pas compte des comportements
individuels ni des facteurs de risque.

FIGURE 1.1 Probabilité d'étre atteint d'un cancer au cours de sa vie, Canada, 2010

B
LTI

45 %
(1 sur 2,2)

42 %

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada; et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

La population canadienne vieillit?. Le Canada, comme
de nombreux autres pays développés, compte une plus
grande proportion de personnes de 65 ans et plus. Les
ainés représentent le groupe d’age dont la croissance est
la plus rapide au Canada. En conséquence, on prévoit
qu'un nombre de plus en plus grand de personnes
recevra un diagnostic de maladie liée au vieillissement,
comme le cancer.

Au Canada, on sattend a ce que 1 homme sur 2,2 et 1
femme sur 2,4 (environ 2 Canadiens sur 5) développent
un cancer au cours de leur vie (figure 1.1).

La probabilité de développer un cancer varie selon le
type de cancer chez les hommes et les femmes.

» Comme le montre le tableau 1.1, les Canadiens sont
plus susceptibles de développer un cancer de la
prostate. On prévoit quun homme sur 8 recevra un
diagnostic de cancer de la prostate au cours de sa vie.
Apres le cancer de la prostate, les hommes sont plus
susceptibles détre atteints d’'un cancer du poumon,
qui touchera un homme sur 12 au cours de sa vie,
suivi du cancer colorectal, qui touchera un homme
sur 14 au cours de sa vie.

a N
Probabilité
La probabilité pour une personne d’étre atteinte du
cancer est calculée pour une certaine période. Les
données sont présentées pour une vie entiere, mais
la probabilité de développer un cancer peut aussi
étre calculée a un moment précis dans le temps,
par exemple a I'age de 30 ans ou au cours des 10
prochaines années. La probabilité de développer un
cancer est exprimée en pourcentage ou par un ratio
(p- ex. « une personne sur 5 »).

Les Canadiennes sont plus susceptibles de développer
un cancer du sein. On prévoit qu'une femme sur 9
sera atteinte d’un cancer du sein au cours de sa vie.
Une femme sur 15 risque de recevoir un diagnostic de
cancer du poumon, et une femme sur 16 risque de
recevoir un diagnostic de cancer colorectal au cours
de sa vie.

Nouveaux cas de cancer en 2015

On estime a 196 900 les nouveaux cas de cancer et a
78 300 les nouveaux cas de cancer de la peau autres
que le mélanome (tumeurs, tumeurs sans autre
indication; tumeurs épithéliales sans autre indication;
et carcinomes basocellulaire et spinocellulaire) qui
devraient étre diagnostiqués en 2015 (tableau 1.2).

« Quatre cancers — les cancers de la prostate, du sein,
du poumon et le cancer colorectal — devraient
compter ensemble pour plus de la moitié (51 %) de
tous les cancers diagnostiqués au Canada en 2015.

o Comme l'indique la figure 1.2, les principaux cancers
sont le cancer de la prostate (24 000 nouveaux cas
attendus, ou 24 % de tous les nouveaux cas chez les
hommes) et le cancer du sein (25 000 nouveaux cas
attendus, ou 26 % de tous les nouveaux cas chez les
femmes).

o Chez les hommes, le cancer colorectal est désormais
le deuxiéme cancer en importance, suivi du cancer
du poumon, et ces cancers représentent chacun 14 %
des nouveaux cas chez la population de sexe
masculin. Chez les femmes, le cancer du poumon,
qui représente 14 % des nouveaux cas de cancer chez
les femmes, est le deuxiéme cancer en importance,
tandis que le cancer colorectal, qui représente
approximativement 12 % des nouveaux cas de cancer
chez les femmes, est le troisiéme cancer en
importance.

FIGURE 1.2 Distribution en pourcentage du nombre estimatif de
nouveaux cas de cancer, selon le sexe, Canada, 2015

[ ]

Hommes

100 500

Nouveaux cas
Prostate 23.9 % Sein 25.9 %
Colorectal 13.9% : Poumon 13.5%
Poumons 13.5% : Colorectal 11.5 %
Vessie 6.1% : Corp de l'utérus 6.5 %
Lymphome non hodgkinien 4.5 % Thyroide 5.0 %
Rein 3.9% : Lymphome non hodgkinien 3.8 %
Mélanome 3.6% : Mélanome 32%
Leucémie 3.5% : Ovaire 2.9 %
Bouche 29% : Leucémie 2.8%
Pancréas 2.4% - Pancréas 2.5%
Estomac 2.1% : Rein 2.4 %
Encéphale/SNC 1.7% : Vessie 2.1%
Oesophage 1.7% : Col de l'utérus 1.5 %
Foie 1.7 % Bouche 1.5 %
Myélome multiple 1.5% : Encéphale/SNC 1.3 %
Thyroide 1.4% : Estomac 1.3 %
Testicule 1.0% : Myélome multiple 1.2 %
Larynx 0.9% : Foie 0.6 %
Lymphome de Hodgkin 0.5 % Oesophage 0.5%
Sein 0.2% : Lymphome de Hodgkin 0.5 %
Tous les autres cancers 9.0 % Larynx 0.2 %

- Tous les autres cancers 9.3 %

SNC=systéme nerveux central

Nota : Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers
énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé
publique du Canada

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre
québécois du cancer (2008 & 2010)
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Tendances au fil du temps

Entre 1986 et 2015, le nombre de nouveaux cas de
cancer a augmenté régulierement (figure 1.3).
Cependant les taux d’incidence normalisés selon I'age

(TINA) ont diminué chez les hommes et ont augmenté

légerement chez les femmes.

o Chez les hommes, les brefs sommets atteints au
début des années 1990 et 2000 en ce qui concerne le
nombre de nouveaux cas de cancer reflétent la
tendance sous-jacente relative aux taux d’incidence
du cancer de la prostate, le principal type de cancer
chez les hommes au Canada.

o Chez les femmes, la 1égere augmentation du taux
d’incidence global du cancer refléte essentiellement
laugmentation réguliere des taux d’incidence du
mélanome, du cancer de la thyroide et du cancer
de l'utérus.

Taux d'incidence normalisé selon I'age (TINA)

Nombre de nouveaux cas de cancer pour 100 000
personnes, ajusté selon la répartition par age de la
population canadienne en 1991, afin de tenir compte des
changements dans la distribution de I'age au fil du temps.

Variation annuelle en pourcentage (VAP)

Changement estimé du taux de nouveaux cas
(incidence) d'une année a I'autre au cours d'une
période donnée, exprimé en pourcentage. Tout comme
le point de retournement (année oui la VAP a changé), la
VAP est une donnée utile pour examiner les tendances.

Incidence

Nombre de nouveaux cas de cancer au cours d'une
année donnée.

Signification statistique

Désigne un nombre ou une relation dont |'obtention est
peu probable du seul fait du hasard. En d'autres termes,
il s'agit d'une statistique fiable.

N J

a N

Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

FIGURE 1.3 Nouveaux cas et taux d'incidence normalisés selon |'age (TINA) pour tous les cancers, Canada, 1986 a 2015
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200 Les taux sont ajustés en fonction
I 20  de la répartition par age de la
population canadienne de 1991.
710 Les données réelles sur
1004 | o lincidence sont disponibles

jusqu'en 2010 pour toutes les
provinces, a I'exception du
Québec (2007). Pour plus de
détails, consulter I'’Annexe Il :
Sources de données et
méthodologie.

1986 1990 1995 2000 2005 2010 2015

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada, et
Registre québécois du cancer (2008 & 2010)
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Tendances pour certains cancers

Les tableaux 1.3 et 1.4 présentent les TINA pour
certains cancers chez les hommes et les femmes sur
une période de 30 ans. Le tableau 1.5 montre la
variation annuelle en pourcentage (VAP).

Les figures 1.4 et 1.5 présentent les cinq cancers les
plus fréquents (chez les hommes et chez les femmes) et
ceux dont les hausses ou les baisses sont les plus
statistiquement significatives par rapport aux VAP
(dau moins 2 % par année). Ces cancers sont examinés
ci-dessous.

Cancer de la vessie

Le cancer de la vessie touche principalement les
Canadiens de plus de 70 ans et survient principalement
dans les provinces atlantiques. Entre 2001 et 2010, peu
ou pas de changement ont été observés dans le taux
d’incidence du cancer de la vessie, tant chez les
hommes que chez les femmes. Lincidence du cancer
de la vessie a diminué dans la majorité des pays
occidentaux, mais a augmenté dans certains pays de
I'Europe orientale et pays en développement®. Ces
tendances pourraient étre en partie liées au

2,3)

tabagisme®?, qui, selon les estimations, est a lorigine

de 34 2 50 % de tous les cancers de la vessie™*®.

Lexposition professionnelle a certains produits
chimiques est le deuxieme facteur de risque en
importance associé au cancer de la vessie. Lexposition
a des amines aromatiques (particuliéerement la
naphtalén-2-amine, la benzidine, le 4-aminobiphényle
et le 4-o-toluidine), les hydrocarbures aromatiques
polycycliques (HAP) et les gaz déchappement des
moteurs diesel comptent parmi les substances les plus
courantes qui augmentent également le risque d'un
cancer de la vessie®.

FIGURE 1.4 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour certains cancers*, hommes, Canada, 1986 a 2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada, et
Registre québécois du cancer (2008 & 2010)
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* Les cing cancers les plus courants
(pour les deux sexes combinés) et
les cancers dont le taux d'incidence
a affiché une augmentation ou une
diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par an
(voir le tableau 1.5).

Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par age de
la population canadienne de 1991.
Voir les données du tableau 1.3. Les
données réelles sur 'incidence sont
disponibles jusqu’en 2010. Les
fourchettes des taux varient
considérablement entre les figures.
Le tableau A10 contient la définition
complete des cancers énumérés
ci-dessus.
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Corps de I'utérus (cancer de I'utérus)

La majorité des cancers de 'utérus se développent dans
lendometre ou paroi de 'utérus. Les taux d’incidence du
cancer de I'utérus ont augmenté de 2,6 % par année chez
les femmes depuis 2004. Ces données sont comparables
a celles des rapports récents publiés par les Etats-Unis®.
Lexposition aux cestrogénes augmenterait le risque de
cancer de l'utérus. Les facteurs de risque comprennent
une cestrogénothérapie non compensée. A lopposé, une
exposition cumulative plus faible aux cestrogénes ou une
exposition plus forte a la progestérone (augmentation
du nombre de grossesses menées a terme et diminution
de la durée des régles) réduirait le risque de cancer de
Putérus®. Parmi les autres facteurs de risque,
mentionnons lobésité, la prédisposition génétique, le
diabete, I'hyperplasie de lendomeétre, I'anovulation
chronique, une radiothérapie pelvienne antérieure, des
tumeurs de lovaire sécrétant des cestrogenes et le cancer
colorectal non polyposique héréditaire

Cancer du sein

Le taux d’incidence du cancer du sein a augmenté au
début des années 1990. Cette hausse du taux
d’incidence sexplique en partie par l'augmentation du
dépistage opportuniste par mammographie qui était
effectué avant la mise en place des programmes
provinciaux de dépistage organisés a partir de 1988.
Depuis 1988, les taux ont fluctué. Les raisons de ces
fluctuations restent a préciser, mais celles-ci sont
probablement liées a la participation continue au
dépistage par mammographie et aux changements a
long terme dans les facteurs hormonausx, tels que les
premiéres régles survenant a un age précoce,
lallaitement au sein, la ménopause survenant a un age
tardif, l'utilisation de contraceptifs oraux, des
grossesses menées a terme a un age tardif®. Le diabéte
peut aussi augmenter le risque de cancer du sein?.
La baisse de l'incidence qui sest produite vers 2002

FIGURE 1.5 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1986-2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada, et

Registre québécois du cancer (2008 & 2010)
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* Les cing cancers les plus courants
(pour les deux sexes combinés) et
les cancers dont le taux d'incidence
a affiché une augmentation ou une
diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par an
(voir le tableau 1.5).

Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par age
de la population canadienne de 1991.
Voir les données du tableau 1.4.
Les données réelles sur I'incidence
sont disponibles jusqu’en 2010. Les
fourchettes des taux varient
considérablement entre les figures.
Le tableau A10 contient la
définition compléte des cancers
énumérés ci-dessus.

21


http://cancer.ca/en/cancer-information/cancer-101/canadian-cancer-statistics-publication/~/media/D81FECCC03B140218975D0543EEDCF69.ashx
http://cancer.ca/en/cancer-information/cancer-101/canadian-cancer-statistics-publication/~/media/D81FECCC03B140218975D0543EEDCF69.ashx

CHAPITRE 1:

peut étre le reflet de la diminution du recours au
traitement hormonal substitutif (THS) chez les femmes
ménopausées'1?). Cela concorde avec les rapports
récents publiés par les EtatsUnis"?.

Cancer colorectal

A partir du milieu des années 1980, les taux globaux
d’incidence du cancer colorectal ont chuté pour les
deux sexes jusquau milieu des années 1990 (quoique
ce déclin était plus important chez les femmes)%. Les
taux d’incidence ont alors augmenté jusquen 2000, pour
décliner légerement par la suite, fort probablement en
raison du recours accru au dépistage du cancer
colorectal, qui permet de repérer et de retirer les
polypes précancéreux et ainsi diminuer I'incidence du
cancer. La diminution des taux d’incidence du cancer
colorectal semble limitée aux adultes plus agés, les taux
étant a la hausse chez les jeunes adultes de moins de

50 ans au Canada et aux Etats-Unis"*'”, Le diabéte peut
lui aussi augmenter le risque de cancer colorectal'?.

En 2014, neuf des dix provinces avaient mis en place
des programmes de dépistage organisés, et la derniére
province a annoncé son intention den mettre un en
ceuvre!'®1), Les taux de participation varient au sein de
chacun des programmes et entre ceux-ci; aucun
natteint la cible de 60 %"'®. Le cancer colorectal est
associé a plusieurs facteurs de risque modifiables,
notamment lobésité, I'inactivité physique, la consommation

de viande rouge et transformée, et le tabagisme*?V,

Cancer du larynx

Les taux d’'incidence du cancer du larynx ont diminué
de fagon importante entre 2001 et 2010 chez les hommes
(2,9 % par année) et chez les femmes (3,5 % par année).
Comme le cancer du larynx est trés fortement associé
au tabagisme® et 4 la consommation d’alcool®, les
diminutions des taux d’incidence mettent en évidence
les tendances a la baisse des facteurs de risque®**.

Cancer du foie

Le taux d’incidence du cancer du foie a augmenté de
fagon significative chez les hommes (2,3 % par année)
et chez les femmes (2,4 % par année). Les hausses
observées pourraient sexpliquer en partie par
laugmentation du nombre d'immigrants provenant de
régions du monde ou les facteurs de risque du cancer
du foie, comme l'infection par le virus de I'hépatite B et
C, et lexposition a l'aflatoxine, sont plus courants®®,

Cancer du poumon

Chez les hommes, le taux d’incidence du cancer du
poumon a commencé a plafonner au milieu des années
1980, et a affiché depuis une tendance a la baisse (prés
de 2,0 % par année au cours des derniéres années,
tableau 1.5). Chez les femmes, le taux d’incidence du
cancer du poumon a cessé daugmenter depuis 2006.
Le taux d'incidence du cancer du poumon demeure
plus élevé chez les hommes (58 pour 100 000) que chez
les femmes (48 pour 100 000), bien que lon observe
une convergence des taux chez les jeunes adultes®”.

Les différences dans les taux d’incidence du cancer du
poumon chez les hommes et les femmes mettent en
évidence les différences passées en ce qui concerne le
tabagisme. Selon les résultats de 'Enquéte canadienne
sur le tabac, I'alcool et les drogues de 2013, la
prévalence du tabagisme chez les Canadiens de 15 ans
et plus est de 15 % chez les deux sexes confondus®?.
Chez les hommes, le tabagisme a commencé a chuter
au milieu des années 1960, précédant denviron 20 ans
la baisse du taux d’incidence du cancer du poumon.
Chez les femmes, le tabagisme a commencé a chuter au
milieu des années 1980, ce qui laisse croire que les taux
d’incidence du cancer du poumon chez les femmes
devraient également commencer a décroitre au cours
des prochaines décennies.
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Mélanome

Les taux d’incidence du mélanome ont augmenté tant
chez les hommes que chez les femmes au cours des
derniéres décennies, et on a observé récemment des
augmentations de 2,3 % par année chez les hommes
entre 2001 et 2010, et de 2,9 % par année chez les
femmes entre 2001 et 2010. Lexposition au
rayonnement ultraviolet (UV) du soleil, des lits de
bronzage et des lampes solaires se révele étre un facteur
de risque important de mélanome de la peau®.

Les autres facteurs de risque comprennent le nombre
et le type de grains de beauté, un teint péle et des
antécédents familiaux de cancer de la peau, un systeme
immunitaire affaibli et des antécédents de coups de
soleil graves avec formation de cloques.

Cancer de la prostate

Le test de dépistage de l'antigéne prostatique spécifique
(APS) nlest actuellement pas recommandé au Canada
comme test de dépistage dans la population®. Malgré
Pincertitude quant aux bienfaits et aux risques associés
au test de dépistage du cancer de la prostate par dosage
de l'antigéne prostatique spécifique, ce test est
largement utilisé®**Y. Au Canada, les taux d’incidence
du cancer de la prostate ont atteint des points
culminants en 1993 et en 2001. Ces points culminants,
suivis dans chaque cas d’'un déclin, coincident avec
deux vagues d’intensification du dépistage par dosage
de l'antigéne prostatique. Depuis au moins 2001, les
taux d’incidence normalisés selon I'dge sont a la baisse
(1,6 % par année).
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Cancer de I'estomac

Les taux d’incidence du cancer de lestomac continuent
de diminuer tant chez les hommes (2,2 % par année)
que chez les femmes (1,3 % par année). Les taux
actuels sont environ deux fois moins élevés par rapport
a ceux observés en 1985. Cette baisse pourrait étre
attribuable & une meilleure alimentation a long terme®?
et 4 la diminution du tabagisme et de 'abus d’alcool®®.
La baisse des taux d'incidence du cancer de lestomac peut
également étre liée a la reconnaissance et au traitement
de linfection par la bactérie Helicobacter pylori, un
facteur de risque important du cancer de lestomac®?.

Cancer de la glande thyroide

Le taux d’incidence du cancer de la thyroide est celui
qui augmente le plus rapidement parmi lensemble des
principaux cancers, tant au Canada quailleurs dans le
monde®. Au Canada, on observe une augmentation
de 6,3 % par année chez les hommes depuis 2001,
tandis quon a observé entre 2005 et 2010 une
augmentation de 4,4 % par année chez les femmes.
Plusieurs éléments peuvent expliquer cette hausse,
notamment le surdiagnostic. Celle-ci peut étre
attribuable au fait que de plus en plus de tests de
diagnostic sont effectués, notamment léchographie, la
tomodensitométrie (TDM) et 'imagerie par résonance
magnétique (IRM), ce qui pourrait signifier que plus
de cancers asymptomatiques de la thyroide a un stade
précoce sont diagnostiqués®”.

Que signifient ces statistiques?

De fagon générale, le taux d’incidence pour lensemble
des cancers chez les hommes est demeuré stable au
cours des deux dernieres décennies. En revanche, le
taux d’incidence pour tous les cancers combinés chez
les femmes a continué & augmenter. Cette
augmentation est en partie attribuable a la hausse de
Pincidence du mélanome, du cancer de la thyroide,

du cancer de l'utérus et du cancer du foie. Bien que

les taux d’incidence pour chaque type de cancer
sexpliquent mieux par [évolution des facteurs de
risque et les efforts de prévention, la tendance générale
refléte leffet cumulatif des changements observés pour
chaque type de cancer.

Etant donné qu’une grande partie de 'augmentation
de I'incidence du cancer au cours des 30 dernieres
années est attribuable au vieillissement de la
population et a la croissance démographique, cette
augmentation devrait persister puisque la population
continue de vieillir (voir le chapitre 7 pour plus de
détails). Paugmentation de I'incidence du cancer
entrainera une augmentation proportionnelle du
besoin de services de diagnostic, de traitement et de
soutien au sein du systéme de soins de santé, y compris
les soins palliatifs. I sera également important
délaborer rapidement des stratégies pour traiter les
cancers qui présentent aujourd’hui une augmentation
importante de I'incidence, comme les cancers du foie
et de la thyroide.

11 faut améliorer les efforts de prévention afin de
réduire les répercussions des facteurs de risque,
comme le tabagisme et lobésité. En outre, une
attention soutenue accordée au dépistage des cancers
du sein, du col de I'utérus et du cancer colorectal
aidera a détecter et a traiter de fagon plus efficace ces
cancers plus tot au cours de leur développement.
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Pour de plus amples renseignements

Publications

o Kachuri L, De P, Ellison LF, Semenciw R. Tendances
concernant 'incidence du cancer, la mortalité par cancer et la
survie au cancer au Canada entre 1970 et 2007. Maladies
chroniques et blessures au Canada. 2013;33(2):69-80.

e NavaneelanT, Janz T. Le cancer au Canada : cancers du
poumon, du cblon et du rectum, du sein et de la prostate.
Coup d'ceil sur la santé, Statistique Canada. (N° 82-624-X au
catalogue); 2011.

e Marrett LD, De P, Airia P, Dryer D. Cancer in Canada in 2008.
CMAJ. 2008;179(11):1163-70.

e Statistique Canada. Incidence du cancer au Canada. (N°
82-231-X au catalogue). Ottawa, 2011.

Bases de données

e Statistique Canada. Tableau 103-0550 — Nouveaux cas
pour les sieges primaires de cancer de la CIM-0-3 (dapres le
fichier des totalisations du RCC de juillet 2011), selon le
groupe d'age et le sexe, Canada, provinces et territoires,
annuel, CANSIM (base de données).

e Statistique Canada. Tableau 103-0553 — Nouveaux cas et
taux normalisé selon I'age pour les sieges primaires du
cancer de la CIM-0-3 (d'aprés le fichier des totalisations du
RCC de juillet 2011), selon le sexe, Canada, provinces et
territoires, annuel, CANSIM (base de données).

e Agence de la santé publique du Canada. Cubes de données
de |'infobase des maladies chronigues. Ottawa, Canada.
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Probabilité d'étre
atteint d'un cancer
au cours de sa vie

Probabilité (%) par groupe d’age d'étre atteint d'un cancer
au cours des 10 prochaines années

50-59 60-69 70-79 80-89
Hommes
Tous les cancers* 44,7 2,2 0,7 1,7 5,8 14,0 20,6 20,4
Prostate 12,8 8 — 0,2 1,6 48 5.6 41
Poumon 8,4 12 — 0,1 0,7 2,2 4,0 3,7
Colorectal 7,2 14 0,1 0,2 0,7 1,9 3,1 3,2
Vessie 3,8 27 — 0,1 0,3 0,8 1,6 2,0
Lymphome non hodgkinien 2.3 43 0,1 0,1 0,3 0,6 0,9 0,9
Leucémie 1,9 53 — 0,1 0,2 0,4 0,7 0,8
Rein 1,8 56 — 0,1 0,3 0,5 0,6 0,5
Mélanome 1,7 57 0,1 0,1 0,2 0,4 0,6 0,6
Bouche 1,5 68 — 0,1 03 0,4 0,5 0,4
Pancréas 1.3 78 — — 0,1 0,3 0,5 0,6
Estomac 1,2 81 — — 0,1 0,3 0,5 0,6
Oesophage 0,9 116 — — 0,1 0,2 0,3 0,4
Myélome multiple 0,8 118 — — 0,1 0,2 0,4 0,4
Encéphale/SNC 0,8 125 — 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
Foie 0,8 133 — — 0,1 0,2 0,3 03
Larynx 0,6 173 — — 0,1 0,2 0,2 0,2
Thyroide 0,5 188 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Testicule 0,4 245 0,1 0,1 — — — —
Lymphome de Hodgkin 0,2 432 — — — — — —
Tous les cancers* 41,5 2,4 1.4 3.3 6,4 10,7 14,5 14,6
Sein 11,7 9 0,4 1,4 2,2 3,2 33 2,6
Poumon 6,9 15 — 0,2 0,7 1,8 29 2,2
Colorectal 6,3 16 0,1 0,2 0,6 1,2 2,2 2,7
Corps de |'utérus 2,8 36 0,1 0,2 0,6 1,0 0,8 0,5
Lymphome non hodgkinien 2,0 50 — 0,1 0,2 0,5 0,7 0,7
Thyroide 1,8 56 0,3 0,4 0,4 0,3 0,3 0,1
QOvaire 1,4 71 — 0,1 0,2 0,3 0,4 0,4
Leucémie 1,4 72 — 0,1 0,1 0,2 0,4 0,6
Mélanome 13 74 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 SNC:systéme nerveux central
Pancréas 1.3 75 — — 0.1 0.2 0.5 0,6 — Valeur inférieure a 0,05
Vessie 1,2 84 — — 0,1 0,2 0,4 0,5 !
Rein 1,1 90 — 0,1 0,2 0,2 0,4 0,3 * La catégorie « Tous les cancers » exclut les cas de cancer in situ de la
Bouche 0,8 133 — — 0,1 0,2 0,2 0,2 vessie et les cas de cancers de la peau autres que le mélanome (tumeurs
Estomac 0,7 135 — — 0,1 0,1 0,2 0,4 sans autre indication; tumeurs épithéliales sans autre indication; et
Myélome multiple 0,7 143 — — 0,1 0,1 0,3 0,3 carcinomes basocellulaire et spinocellulaire). Le tableau A10 contient la
Col de I'utérus 0,7 152 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.
Encéphale/SNC 07 153 — — 0.1 0,1 0,2 0,2 Nota : La probabilité d'étre atteint d'un cancer est calculée en fonction
Oe.sophage 03 348 _ _ _ 0.1 0,1 0.1 de I'incidence des cancers et des taux de mortalité selon I'age et le sexe
Foie i 03 373 — — — 0.1 0.1 0.1 au Canada en 2010, ainsi que sur les tables de mortalité fondées sur les
Lymphome de Hodgkin 0.2 498 — — — — — — taux de mortalité toutes causes confondues pour 2008 a 2010. Pour plus
Larynx 0.1 959 — — — — — — de détails, consulter I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

TABLEAU 1.2 Nombre estimatif de nouveaux cas et taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers en fonction du sexe,
Canada, 2015

_ Nouveaux cas (estimations de 2015) Cas pour 100 000

Total*

Hommes

Total

Hommes

Tous les cancers 196 900 100 500 96 400 398,0 431,3 374,3
Poumon 26 600 13 600 13000 51,9 57,6 47,5
Sein 25200 220 25000 52,1 0,9 99,7
Colorectal 25100 14000 11100 49,0 59,5 39,7
Prostate 24000 24000 — 99,3 99,3 —
Vessie 8300 6 200 2100 15,8 26,2 73
Lymphome non hodgkinien 8200 4500 3700 16,8 19,8 14,2
Mélanome 6 800 3700 3100 14,4 16,1 13,2
Corps de |'utérus 6300 — 6300 23,9 — 23,9
Thyroide 6 300 1450 4800 14,9 6,7 23,1
Rein 6 200 3900 2300 12,7 16,7 9,0
Leucémie 6 200 3500 2700 12,9 15,7 10,5
Pancréas 4800 2400 2400 9,3 10,3 84
Bouche 4400 2900 1450 88 12,4 5,6
Estomac 3400 2100 1250 6,6 9,1 4,5
Encéphale/SNC 3000 1750 1250 6,9 8,2 5,7
Ovaire 2800 — 2800 10,8 — 10,8 S biet: SNC . ‘
Myélome multiple 2700 1500 1150 5,1 6,3 g1 e Odjet oL msysteme nerveux centia .
Oesophage 2200 1700 500 42 7.0 18 Les ﬂomblreslaya,nt été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
aux totaux indiqués.
Foie 2200 1650 550 4.4 7,0 2,0 . . ) " . . ) )
— Au moment ou les données ont été recues, |'Ontario ne signalait pas les
Col de I'utérus 1500 - 1500 7.5 - 7.5 cas de cancer in situ de la vessie, ce dont il faut tenir compte lorsqu‘on
Larynx 1050 830 170 2,1 3,7 0,6 effectue des comparaisons entre les provinces.
Testicule 1050 1050 — 64 6,4 —  Nota: La catégorie « Tous les cancers » exclut les cas de cancer in situ de
Lymphome de Hodgkin 1000 540 460 2,8 3,0 2,5 la vessie et les cas de cancers de la peau autres que le mélanome (tumeurs
Tous les autres cancers 18 000 9000 8900 356 393 327 sans autre indication; tumeurs épithéliales sans autre indication; et
- - - - carcinomes basocellulaire et spinocellulaire). Le tableau A10 contient la
Cancer de la peau autre que le mélanome 78 300 44 400 34000 — — — définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

TABLEAU 1.3 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers*, hommes, Canada, 1986 a 2015'

Cas pour 100 000

Tous les

cancers  Prostate Colorectal  Poumon Vessie Mélanome  Estomac Thyroide Larynx
1986 453,9 86,1 63,5 96,1 32,5 9,0 18,0 3.3 2,0 8,8
1987 458,5 89,5 63,4 94,8 33,2 9,6 17,4 3,1 2,2 8,8
1988 460,9 90,4 63,4 95,1 32,9 10,4 17,0 3,0 2,1 8,6
1989 453,8 91,8 62,0 93,3 30,3 9,3 16,7 32 2,1 3,1
1990 460,2 99,8 61,9 92,4 29,9 10,1 15,8 34 2,2 1,7
1991 472,4 112,5 61,8 90,5 30,5 9,1 15,6 3,6 24 84
1992 490,5 1258 63,4 90,6 30,2 10,4 14,6 3,5 2,0 8,1
1993 503,2 140,8 61,0 91,6 30,4 10,3 14,3 3.8 2,5 74
1994 491,5 129,9 62,1 86,9 30,3 10,8 14,2 43 2,7 7,5
1995 467,1 11,9 60,6 84,8 29,6 11,2 13,3 4,2 2,6 74
1996 458,3 110,1 59,5 82,3 28,6 11,0 13,6 4,2 2,6 6,9
1997 461,3 1157 59,2 79,4 29,7 11,4 13,1 4,5 2,6 6,6
1998 461,3 115,1 61,4 80,7 28,4 1,1 12,6 4,4 2,7 6,7
1999 472,1 119,6 62,2 79,6 30,0 12,8 12,6 4,6 3,2 6,6
2000 476,6 124,9 64,2 771 28,9 12,6 12,3 4,7 3,5 59
2001 482,6 1333 63,2 77,0 28,0 12,8 12,0 53 3,6 6,1
2002 466,7 123,9 62,6 74,5 28,1 12,2 11,0 54 4,0 58
2003 462,6 120,5 60,4 72,4 28,6 12,9 11,7 5,1 3,7 54 . ) »
2004 466,5 1227 616 724 28,7 12,7 1.4 5.4 40 53 Les cing cancers les plus c?ura_nts (chez Ie_s dgux sexes comblr_}es)

et les cancers dont le taux d'incidence a affiché une augmentation
2005 465,5 1221 61,5 .2 276 12,7 11 58 47 22 ou une diminution statistiquement significative d'au moins 2 % par
2006 465,0 126,2 60,5 69,1 27,7 13,6 10,8 58 50 4,7 année (voir le tableau 1.5).
2007 469,3 126,1 61,0 69,3 27,1 13,8 10,6 6,4 52 4,8 " Les taux pour ces années sont estimés pour I'ensemble des
2008 457,6 115,5 61,6 67,0 27,9 14,6 10,3 6,1 5,6 4,9 plrovinc_es et_des t’erritoires. Les donlnées_ réelles sur I'ilnddence sont
2009 4526 13,1 60,1 65,9 276 15.0 10,1 6.4 58 47 d|sp0mb|es‘Jusqu en 2010. Ces estimations sont basées sur les
tendances a long terme et peuvent ne pas tenir compte des
2010 440,4 108,4 57,0 63,2 27,5 14,8 9,4 6,1 59 4,7 changements récents.
2017 4437 107.9 59.8 62,5 27,0 153 9,6 6,5 6,0 4.2 Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de Ia
2012° 440,5 105,6 59,8 61,3 26,8 15,5 9,5 6,6 6,2 41 peau autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication;
2013t 437,5 103,5 59,7 60,0 26,6 15,8 93 6,7 6,4 3,9  tumeurs épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire
2014 4343 1014 59,6 58,8 264 16,0 9.2 6.9 6,5 38 et selnocellulalre). Leg taux sont ajustés en fonction de la répartition
; par age de la population canadienne de 1991. Le tableau A10

2015 431.3 99.3 59,5 51,6 26,2 16,1 9.1 7.0 6.7 37 contient la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

TABLEAU 1.4 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1986 a 20151

Cas pour 100 000

Tous les Corps de

cancers Sein Poumon Colorectal I'utérus  Thyroide Mélanome Vessie Foie Larynx
1986 325,4 88,6 31,5 471 19,5 5,2 8,3 7,9 0,9 1,4
1987 331,6 91,1 33,2 46,7 20,5 5,2 9,3 8,6 11 1,5
1988 336,8 97,8 34,6 45,0 20,1 5.1 9,2 9,0 11 1,5
1989 330,6 96,4 34,9 44,3 18,7 5,6 8,6 7,8 1,2 1,6
1990 333,6 96,0 36,3 44,5 19,0 5,8 8,5 7,9 1,0 1,4
1991 338,0 100,2 37,5 43,2 18,9 5,9 8,8 7,9 1,0 1,6
1992 344,2 102,2 39,7 43,3 18,9 6,8 8,7 7,6 1,3 13
1993 343,6 99,3 40,6 43,2 19,7 7.1 9,0 8,2 1,3 1,3
1994 3441 99,3 39,8 42,6 19,5 7,6 9,1 7,8 1,3 1,4
1995 342,2 99,0 40,8 41,5 18,6 7,6 9,4 7.9 1.3 1,4
1996 340,5 99,0 42,0 40,2 18,5 7,8 9,6 7,4 1,4 1,3
1997 344,7 102,5 42,0 40,5 19,0 7,8 9,6 7,7 1,3 1,3
1998 352,5 103,6 43,7 42,9 19,4 8,2 9,6 8,1 1,6 1,2
1999 3533 105,6 43,5 42,0 19,2 9,5 10,0 7,8 1,2 1,2
2000 355,1 101,9 45,1 43,0 19,4 10,4 10,3 7,4 1,6 11
2001 352,8 100,5 451 42,4 18,9 11,2 10,2 7,5 1,5 11
2002 358,7 102,5 45,7 42,1 19,7 13,3 10,0 7,5 1,5 1,1
2003 351,6 97,0 45,6 41,2 19,5 13,6 10,1 7,8 1,6 1,1
2004 354,4 97,4 46,3 41,7 19,4 15,1 10,4 1,7 1,5 1,0
2005 361,0 98,6 47,6 41,5 19,5 16,7 10,7 7,8 1,6 0,9
2006 360,9 98,5 48,0 40,3 20,1 16,8 11,0 7,6 1,8 0,8
2007 365,2 99,0 47,9 41,0 20,9 18,0 11,3 79 1,8 1,0
2008 363,0 96,9 48,5 40,8 20,8 19,1 1,7 7,2 1,9 0,9
2009 368,7 99,2 48,3 40,5 21,4 19,8 12,3 7,7 1,7 0,9
2010 368,9 101,2 46,8 39,9 22,8 20,6 12,0 7,2 1,8 0,8
20111 369,3 99,2 48,0 40,1 22,5 20,7 12,4 7,4 1,9 0,8
20121 370,5 99,3 48,0 40,0 22,8 21,3 12,6 7,4 1,9 0,7
20131 371,7 99,4 48,0 39,9 23,2 21,8 12,8 7.3 2,0 0,7
20141 3731 99,6 47,8 39,8 23,6 22,5 13,0 7.3 2,0 0,7
2015" 374,3 99,7 47,5 39,7 23,9 23,1 13,2 7.3 2,0 0,6

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)

* Les cing cancers les plus courants (chez les deux sexes combinés)
et les cancers dont le taux d'incidence a affiché une augmentation
ou une diminution statistiquement significative d'au moins 2 % par
année (voir le tableau 1.5).

"Les taux pour ces années sont estimés pour I'ensemble des
provinces et des territoires.Les données réelles sur I'incidence sont
disponibles jusqu’en 2010. Ces estimations sont basées sur les
tendances a long terme et peuvent ne pas tenir compte des
changements récents.

Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la
peau autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication;
tumeurs épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire
et spinocellulaire). Les taux sont ajustés en fonction de la répartition
par age de la population canadienne de 1991. Le tableau A10
contient la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

TABLEAU 1.5 Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux d'incidence normalisés selon I'dge pour certains cancers en fonction du sexe,

Canada, 2001 a 2010

Point de Point de
VAP! retournement* VAP! retournement*

Tous les cancers -0,7** 0,5**

Poumon -1,9** -0,4 2006
Sein — 0,5 2004
Colorectal -0,7** -0,6**

Prostate -1,6%* —

Vessie -0,3 -0,4

Lymphome non hodgkinien 0,3 0,4

Méanome 2,3*%* 2,9%* 2004
Rein 1,3%* 1,1

Thyroide 6,3** 4,4%* 2005
Corps de I'utérus — 2,6%* 2004
Leucémie 0,3 1,1%*

Pancréas -0,3 -0,1

Bouche 1,2 2006 0,5

Estomac —2,2%* -1,3**

Encéphale/SNC -0,1 -0,2

Ovaire — -1,0**

Myélome multiple 0,6 0,3

Foie 2,3%* 2,4%%

Oesophage 1,5%* 0,2

Col de I'utérus — 0,7 2005
Larynx -2,9** —3,5%*

Testicule 1,7%* —

Lymphome de Hodgkin 0,1 0,2

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)

SNC = systeme nerveux central

— Sans objet ou faible nombre de cas de cancer

* Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,05
** Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,01

" On calcule la VAP en se basant sur un modele linéaire logarithmique
par morceaux. Le modeéle a été ajusté de facon a correspondre aux
taux de 1986 a 2010. La catégorie « Tous les cancers » inclut les
cancers qui ne figurent pas dans le tableau, mais exclut les cancers
de la peau autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication;
tumeurs épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire
et spinocellulaire). En I'absence d'un point de retournement au cours
des dix dernieres années, la VAP est calculée par une analyse
distincte des points de retournement appliquée aux dix derniéres
années. Lorsqu'il y a présence d'un point de retournement, la VAP est
calculée a partir du dernier segment. Pour plus de détails, consulter
I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

* Le point de retournement indique |'année de référence pour la VAP
si I'orientation de la tendance a changé apres 2001.
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CHAPITRE 2 :

Incidence selon le sexe, I'age et |la région géographiq
atteint du cancer au Canada?

Faits saillants

« En régle générale, les taux de cancer augmentent avec
Tage, et les cancers sont plus fréquents chez les hommes
que chez les femmes. Au fil du temps, les taux
d'incidence du cancer diminuent lentement chez les
hommes et augmentent lentement chez les femmes.

« En 2015, on estime que 89 % de tous les cancers
seront diagnostiqués chez des Canadiens de 50 ans et
plus, dont 43 % chez les 70 ans et plus. Entre 20 et 59
ans, les taux de cancer sont plus élevés chez les
femmes que chez les hommes, principalement en
raison des cancers du sein et de la glande thyroide.
Les taux de cancer sont plus élevés chez les hommes
dans tous les autres groupes d’age.

« En regle générale, les taux d’incidence du cancer
augmentent douest en est au pays.

Introduction

Le cancer touche des hommes et des femmes de tous
ages, ainsi que les personnes vivant dans les différentes
régions du Canada de fagon manifestement inégale. Ce
chapitre examine I'incidence selon I'age, le sexe et la
région géographique afin de voir comment le cancer
affecte les Canadiens.

Incidence selon le sexe

Le cancer de la prostate et le cancer du sein sont les
cancers les plus souvent diagnostiqués chez les
hommes et les femmes respectivement, suivis du
cancer du poumon et du cancer colorectal. Dans
lensemble, davantage d’hommes regoivent un
diagnostic de cancer que les femmes : 51 % de tous les
nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chez les
hommes; 49 % de tous les nouveaux cas de cancer sont
diagnostiqués chez les femmes (tableau 2.1).

Tendances au fil du temps

La figure 2.1 montre que les taux d’incidence tant chez
les hommes que chez les femmes ont changé entre
1986 et 2015.

« Le taux d’incidence global du cancer chez les
hommes a augmenté jusqu’au début des années 1990.
Depuis 1993, on observe un déclin des taux
d’incidence du cancer chez les hommes,
principalement attribuable a la diminution du
nombre de cas de cancer du poumon.

FIGURE 2.1 Taux d'incidence et de mortalité normalisés selon I'age pour tous les cancers, selon le sexe, Canada, 1986 a 2015

Taux (pour 100 000)
600+ r 600 () Hommes
Incidence ==
Mortalité e
500 - 500
400+ - 400
o Femmes
Incidence =
300+ 300 Mortalité ——
200+ F 200 Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par
age de la population
100 - 100 canadienne de 1991. Les
données réelles sur I'incidence
et la mortalité sont disponibles
0 = o o o o o —r+ 0 jusqu'en 2010. Les traits
1986 1990 1995 2000 2005 2010 2015

discontinus représentent les
taux estimés.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer et Base canadienne de
données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada; et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)
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o Chez les femmes, le taux d’incidence global du
cancer a augmenté lentement depuis le début des
années 1990. Cette augmentation est surtout
attribuable a une hausse du cancer du poumon, mais
aussi des cancers de la thyroide et de 'utérus, ainsi
que des mélanomes.

Incidence selon I'age

Le cancer touche principalement les Canadiens de plus
de 50 ans : 89 % de tous les nouveaux cas sont
diagnostiqués chez les personnes de ce groupe dage.
Tant chez les hommes que chez les femmes, I'age
médian du diagnostic de cancer se situe entre 65 et 69
ans. Comme le montre le tableau 2.1, on prévoit quen
2015:

o 43 % de tous les nouveaux cas de cancer
surviendront chez les personnes de 70 ans et plus;

« 28 % de tous les nouveaux cas surviendront chez les
personnes de 60 a 69 ans;

» 18 % de tous les nouveaux cas surviendront chez les
personnes de 50 a 59 ans;

« Moins de 1 % de tous les nouveaux cas surviendront
chez les enfants et les jeunes de 0 a 19 ans. Bien que
cela représente un faible pourcentage de nouveaux
cas, un diagnostic de cancer dans ce groupe dage a
un effet important sur ces enfants et leurs familles.

La plus grande proportion des nouveaux cas de cancer
du poumon, de la prostate et du cancer colorectal sont
observés chez les adultes (tableau 2.2).

« A peine plus de la moitié de tous les nouveaux cas de
cancer du poumon et de cancer colorectal
surviennent chez les personnes de 70 et plus.

o La majorité (52 %) des cas de cancer du sein
touchent les femmes de 50 a 69 ans. Environ 30 %
des cas sont diagnostiqués chez les femmes de 70 ans
et plus, tandis que 18 % des cas surviennent chez les
femmes de moins de 50 ans.

« Le cancer de la prostate est plus fréquent (40 %) chez
les hommes de 60 & 69 ans.

Enfants, adolescents et jeunes adultes

Les cancers chez les enfants (0 a 14 ans, voir le

tableau A7) différent de ceux chez les adultes en ce qui
concerne le siege anatomique et [évolution de la
maladie. Généralement, les tumeurs chez les enfants
ont des périodes de latence plus courtes et sont plus
agressives et envahissantes que les tumeurs chez les
adultes. En outre, elles sont souvent d’origine
embryonnaire ou hématopoiétique, la leucémie, les
lymphomes et les cancers du systéme nerveux central
(SNC) étant les plus fréquents. Pour tenir compte de
ces différences, une méthode de classification distincte
par regroupements de diagnostics a été créée™.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Les adolescents et les jeunes adultes (15 a 29 ans,
tableau A8) représentent une phase de transition, en ce
sens qu’ils peuvent parfois étre atteints de tumeurs
ressemblant étroitement a celles observées chez les
enfants et, dans bon nombre de cas, de tumeurs
présentant des caractéristiques observées chez la
population adulte. En conséquence, le diagnostic et le
traitement des patients appartenant a ce groupe d’age
peuvent se révéler complexes, et les progres réalisés en
ce qui concerne la survie globale ont été limités au
cours des derniéres années.

La figure 2.2 montre que la distribution des nouveaux
cas de cancer varie entre les groupes d’4ge :

o Entre 2006 et 2010, le cancer le plus couramment
diagnostiqué chez les enfants était la leucémie (32 %),
suivi des cancers du systéme nerveux central (SNC)
et des lymphomes (19 % et 11 % respectivement).

o Les nouveaux cas de cancer chez les adolescents plus
agés et les jeunes adultes de 15 a 29 ans représentent
environ 1,5 % de tous les nouveaux cas de cancer. Les
cancers les plus couramment diagnostiqués dans ce
groupe d’age étaient le cancer de la glande thyroide
(16 %), le cancer du testicule (13 %), le ymphome de
Hodgkin (12 %) et les mélanomes (8 %).

Chez les personnes d’dge moyen et plus agées,

la distribution des cas de cancer ressemble a celle

qui a été indiquée dans des rapports antérieurs.
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Chez les deux sexes confondus, les cancers les plus FIGURE 2.2 Distribution des nouveaux cas de certains cancers selon le groupe d'age, chez les deux sexes combinés, Canada, 2006 & 2010
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tous les groupes d’age de moins de 70 ans. énumérés ci-dessus.

0-14 15-29 30-49 50-69 70+
Groupe d'age (années)

o Chez les hommes de plus de 70 ans, les taux

d’incidence ont connu une baisse au fil du temps, en
Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

raison principalement de la baisse du taux de cancer h € : “" ! auta .
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)

du poumon attribuable au recul du tabagisme depuis
les derniéres décennies®.
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

Incidence par région géographique

Le nombre estimatif de nouveaux cas pour tous les
cancers combinés par province et territoire pour 2015
est présenté a la figure 2.4, et les données, au tableau 2.3.
Le taux d'incidence normalisé selon I'age (TINA)
montre une tendance a la baisse lorsquon se déplace de
lest vers louest au Canada, les taux d’incidence les plus
élevés étant observés dans les provinces de IAtlantique
et au Québec, et les taux les plus faibles, en Colombie-
Britannique.

Le nombre estimatif de nouveaux cas (tableau 2.4) et
les TINA (tableau 2.5) pour des types spécifiques de
cancer, selon le sexe et la province, montrent qu’il
existe des différences sur le plan géographique chez les
hommes et les femmes, au Canada.

-~

_

Taux d'incidence normalisé selon I'age (TINA)

Nombre de nouveaux cas de cancer pour 100 000 personnes, ajusté selon la répartition par age de la population
canadienne en 1991, afin de tenir compte des changements dans la distribution de I'age au fil du temps.

Dans cette section, la normalisation selon |'age est utilisée pour tenir compte des différences liées a la répartition
par age selon les provinces et les territoires, ce qui permet d'établir des comparaisons plus précises.

Province ou territoire

Province ou territoire ou la résidence permanente d’une personne était établie au moment du diagnostic de cancer. Les données
réelles les plus récentes pour les provinces et les territoires sont accessibles jusqu'en 2010 (voir les tableaux A3 et A4 de I'Annexe | :

Données réelles sur les nouveaux cas et les déces).

)

o Les taux d'incidence du cancer de la prostate varient

grandement selon les provinces, probablement en
raison des variations dans le dépistage par le dosage
de 'APS dans lensemble du pays.

o Chez les hommes et les femmes, on estime que les

taux d’'incidence du cancer du poumon sont plus
élevés au Québec et plus faibles en Colombie-
Britannique. Cette différence dans les taux

FIGURE 2.3 Taux d'incidence normalisés selon |'age (TINA) pour tous les cancers, selon le groupe d'age, Canada, 1986 a 2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)
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Nota : Les fourchettes des taux
varient considérablement d'un
groupe d'age a l'autre. Les taux
d'incidence ne tiennent pas compte
des cancers de la peau autres que
le mélanome (tumeurs sans autre
indication; tumeurs épithéliales sans
autre indication; et carcinomes
basocellulaire et spinocellulaire).
Les données réelles sur I'incidence
sont disponibles jusqu‘en 2010.
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d’incidence est liée en grande partie & la prévalence
du tabagisme dans chaque province.

o Les taux d’incidence du cancer colorectal tant chez
les hommes que chez les femmes sont plus élevés a
Terre-Neuve-et-Labrador. Chez les femmes, des taux
élevés sont également observés en Nouvelle-Ecosse, a
I'fle-du-Prince-Edouard et au Manitoba. Les taux les
plus faibles chez les deux sexes sont observés en
Colombie-Britannique.

A Texception de Terre-Neuve-et-Labrador, les taux
d’incidence du cancer du sein semblent assez
constants d’une région a l'autre du pays, et aucune

340,1 pour 100 000

tendance sur le plan géographique nest perceptible. (140 nouveaux cas)

z

372,9 pour 100 000
(160 nouveaux cas)

Le taux le plus faible observé a Terre-Neuve-et-
Labrador peut étre lié aux renseignements
incomplets pour tous les cancers du sein lors de leur
enregistrement.

367,6 pour 100 000
(25 400 nouveaux cas) @

365,7 pour 100 000
(17 000 nouveaux cas)

e

Les variations géographiques en ce qui concerne les
taux d’incidence peuvent étre attribuables aux
différences dans les facteurs de risque modifiables, par
exemple une mauvaise alimentation, le tabagisme,
lobésité et I'inactivité physique. Les écarts dans les taux
d’incidence peuvent également étre liés aux diftérents
programmes ou aux différentes procédures mis en
place par les provinces ou territoires en matiére de
diagnostic et de détection précoce du cancer, comme
les programmes de dépistage approuvés et l'accessibilité
aux services de diagnostic.

Dlautres facteurs peuvent influer sur l'interprétation
des variations dans les taux projetés d'une province a

l'autre, notamment les facteurs suivants : cancer (2008 & 2010)

o Fréquence du cancer — Lorsqu’un cancer est rare ou
que la population est de petite taille, le nombre
estimatif de nouveaux cas d’un type de cancer peut
faire Jobjet d’'une variation statistique plus grande.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

376,3 pour 100 000
(5 500 nouveaux cas)

o

381,1 pour 100 000
(80 nouveaux cas)

=0

394,7 pour 100 000
(6 700 nouveaux cas)

ey

404,2 pour 100 000
(76 000 nouveaux cas)

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du

FIGURE 2.4 Distribution géographique du nombre estimatif de nouveaux cas de cancer et taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) par
province et territoire, chez les deux sexes combinés, Canada, 2015

435,8 pour 100 000
(3 500 nouveaux cas)

@ T.-N.-L.
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(50 100 nouveaux cas) 402,6 pour 100 000

i.-P.-E. (910 nouveaux cas)

426,6 pour 100 000 N.-E.
(5 100 nouveaux cas) 420,6 pour 100 000
(6 300 nouveaux cas)
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Méthode denregistrement des cas de cancer — Bien
que lenregistrement des nouveaux cas de cancer soit
généralement satisfaisant d’'un bout a l'autre du pays,
il y a des exceptions. Les enregistrements incomplets
sont principalement liés a I'inaccessibilité des
certificats de déces et aux inexactitudes mentionnées
dans ces derniers, et aux renseignements précis sur le
diagnostic dans certaines provinces.

M¢éthode de projection — La méthode de projection
choisie (le modele de régression Nordpred Power5
ou la moyenne sur cinq ans) pour les données
provinciales peut varier selon la province et les types
de cancer (voir les tableaux A12 et A13 de

I'Annexe II : Sources de données et méthodologie).

Accessibilité des données sur les cas de cancer in situ
— La forte variation observée en ce qui concerne les
taux d’incidence du cancer de la vessie entre les
provinces est probablement attribuable a des
différences dans la déclaration des cas de cancer in
situ, en particulier en Ontario, ol ces données
nétaient pas recueillies jusqua tout récemment et
nétaient donc pas accessibles aux fins d’analyse pour
cette publication.

Que signifient ces statistiques?

Ce chapitre donne une représentation statistique
distincte de la distribution des cancers au Canada en
présentant les estimations de I'incidence du cancer
selon le sexe, I4ge et la région géographique. Ces
données peuvent favoriser une prise de décision

judicieuse permettant de sassurer que les services de

soins de santé répondent aux besoins d’une population
en particulier, et de déterminer les possibilités de cibler
les initiatives en matiére de prévention et de lutte
contre le cancer. Par exemple, pres de la moitié de

toutes les personnes ayant re¢u un diagnostic de cancer
auront plus de 70 ans. Aussi faut-il reconnaitre que les
lignes directrices factuelles en matiére de traitement
peuvent varier selon I'age.

Les données indiquent que les femmes dans la force de
Page (entre 20 et 59 ans) sont plus susceptibles que les
hommes de recevoir un diagnostic de cancer, ce qui

refléte les tendances pour certains cancers, comme les
cancers du sein et de la thyroide. On sattend a ce que
les priorités des personnes atteintes d’'un cancer et
leurs besoins en matiére de services varient a différents
moments dans lensemble des groupes d’age.

Finalement, les taux d’incidence du cancer a [échelle
du pays sont variables, et les taux les plus élevés sont
observés a lest tandis que les taux les moins élevés sont
observés a louest. Afin de mieux cibler les efforts de

prévention, ces données peuvent étre corrélées avec les
données sur les facteurs de risque, comme la
consommation de tabac et d’alcool, I'inactivité
physique ou les taux dobésité.

Pour de plus amples renseignements

Publications

Kachuri L, De P, Ellison LF, Semenciw R, Tendances
concernant I'incidence du cancer, la mortalité par cancer et la
survie au cancer au Canada entre 1970 et 2007. MCBC,
mars 2013;33(2):69-80.

Mitra D, Shaw AK, Hutchings K. Evolution de I'incidence du
cancer chez les enfants au Canada, 1992—-2006. Maladies
chroniques et blessures au Canada. 2012;32(3):131-9.

Furlong W, Rae C, Greenberg ML, Barr RD. Surveillance and
survival among adolescents and young adults with cancer in
Ontario, Canada. International Journal of Cancer.
2012;131(11):2660-7.
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e De P Ellison LF, Barr RD, et coll. Canadian adolescents and
young adults with cancer: Opportunity to improve
coordination and level of care. CMAJ. 2011;183:E187—-E194.

e NavaneelanT, Janz T. Le cancer au Canada : cancers du
poumon, du cblon et du rectum, du sein et de la prostate.
Coup d'ceil sur la santé, Statistique Canada (N° 82-624-X au
catalogue), 2011.

e Ellison LF, De P, Mery LS, Grundy PE. Canadian cancer
statistics at a glance: Cancer in children. CMAJ.
2009:180(4):422-4.

¢ Greenberg ML, Barnett H, Williams J, editors. Atlas of
Childhood Cancer in Ontario. Toronto: Pediatric Oncology
Group of Ontario; 2015: http://www.pogo.ca/wp-content/
uploads/2015/02/POGO_CC-Atlas-1985-2004 Full-Report

Feb-2015.pdf

Bases de données

e Statististique Canada.Tableau 103-0550 — Nouveaux cas
pour les sieges primaires de cancer de la CIM-03 (d'apres le

fichier des totalisations du RCC de juillet 2011), selon le
groupe d'age et le sexe, Canada, provinces et territoires,
annuel, CANSIM (base de données).

o Statistique Canada. Tableau 103-0553 — Nouveaux cas et
taux normalisé selon |'dge pour les siéges primaires du
cancer de la CIM-0-3 (d'apres le fichier des totalisations du
RCC de juillet 2011), selon le sexe, Canada, provinces et
territoires, annuel, CANSIM (base de données).
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

TABLEAU 2.1 Population estimée et nombre estimatif de nouveaux cas pour tous les cancers selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2015

Population (en milliers) Nouveaux cas (estimations de 2015)

Tous les ages 36 104 17 913 18 191 196 900 100 500 96 400

0-19 7991 4102 3889 1500 810 690

20-29 4938 2512 2426 2200 1050 1200

30-39 4950 2480 2470 5 400 1800 3600

40-49 4846 2436 2 409 12 800 4400 8400

50-59 5383 2688 2695 34 700 16 500 18 200 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

60-69 4132 2012 2120 54 900 30 700 24200  2uxtotauxindiqués.

70-79 2350 1100 1250 48 000 27 000 21 000 Nota : Les « nouveaux cas » excluent les cancers de la peau autres que le
mélanome (tumeurs sans autre indication; tumeurs épithéliales sans autre

80+ 1516 583 933 37400 18300 19100 indication; et carcinomes basocellulaire et spinocellulaire).

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Direction de la statistique démographique et du recensement , Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)

TABLEAU 2.2 Nombre estimatif de nouveaux cas pour les cancers les plus courants selon le groupe d’age et le sexe, Canada, 2015

Tous les ages 26 600 13 600 13 000 25100 14 000 11100 24000 25000

0-19 10 5 5 10 5 5 — 5

20-29 2 10 15 80 40 40 — 120

30-39 90 30 60 310 160 150 5 1050

40-49 640 270 370 2000 570 520 460 3300

50-59 3700 1700 1950 3700 2100 1550 4400 6200 Mo dedcas _

60—69 7900 4100 3800 6 700 4100 2600 9600 6 800 au%(eiorlgzlblf;;ﬁ:zt eté arrondls, leur somme pourrait ne pas correspondre

70-79 8400 4500 3900 7000 4100 2900 6400 4500 , o ‘

80+ 5900 3000 5900 6 200 5900 3300 3100 3100 Nota : Fe tableau A10 contient la définition compléte des cancers
énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)

Société canadienne du cancer

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

36



CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

TABLEAU 2.3 Population estimée et nombre estimatif de nouveaux cas pour tous les cancers selon le sexe et la province ou le territoire,
Canada, 2015

Population (en milliers) Nouveaux cas (estimations de 2015)

Total* Femmes Total* Femmes

CANADA 36 104 17913 18 191 196 900 100 500 96 400
Colombie-Britannique (C.-B.) 4 888 2423 2 465 25400 13 400 12 000
Alberta (Alb.) 399% 2032 1964 17 000 9000 8000
Saskatchewan (Sask.) 1068 532 536 5500 2800 2700
Manitoba (Man.) 1300 649 652 6700 3400 3300
Ontario (Ont.)" 14128 6970 7158 76 000 38300 37700
Québec (Qc)* 8214 4078 4136 50 100 24 900 25200
Nouveau-Brunswick (N.-B.) 769 378 391 5100 2800 2300
Nouvelle-Ecosse (N.-E.) 967 471 496 6300 3300 3000
Tle-du-Prince-Edouard (1.-P-E.) 149 73 76 910 510 400
Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.)* 510 249 261 3500 1950 1550
Yukon (Yn) 35 18 17 140 70 70
Territoires du Nord-Ouest (T.N.-0.) 45 23 22 160 80 80
Nunavut (Nt) 34 18 17 80 40 40

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)

* Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
aux totaux indiqués.

" Aumoment o les données ont été recues, I'Ontario ne signalait pas les
cas de cancer in situ de la vessie, ce dont il faut tenir compte lorsqu’on
effectue des comparaisons entre les provinces.

* Sous-estimation du nombre de cas de certains cancers pour les années
ayant servi a produire les estimations pour 2015 pour cette province.

Nota : Les « nouveaux cas » excluent les cancers de la peau autres que le
mélanome (tumeurs sans autre indication; tumeurs épithéliales sans autre
indication; et carcinomes basocellulaire et spinocellulaire).
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

TABLEAU 2.4 Nombre estimatif de nouveaux cas pour certains cancers selon le sexe et la province, Canada, 2015

Canada* C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc* N.-B.

Hommes
Tous les cancers 100500 13400 | 9000, 2800 | 3400 38300 | 24900 2800, 3300 510 1950
Prostate 24000 3800 2200 690 740 9700 4600 780 710 140 540
Colorectal 14 000 1750 1250 430 540 5100 3700 370 510 65 330
Poumon 13 600 1550 1100 360 430 4600 4300 430 480 75 280
Vessie 6200 890 610 200 220 1650 2000 180 230 30 100
Lymphome non hodgkinien 4500 640 440 140 150 1750 1000 110 140 15 85
Rein 3900 350 360 120 160 1500 1000 140 150 20 75
Mélanome 3700 550 320 75 110 1750 510 95 160 25 50
Leucémie 3500 490 350 120 140 1450 730 85 80 15 35
Bouche 2900 380 260 65 120 1200 680 65 90 15 45
Pancréas 2400 330 220 70 85 910 650 65 65 10 30
Estomac 2100 270 200 65 90 780 540 55 65 10 55
Encéphale/SNC 1750 200 150 45 50 740 440 35 50 5 25
Oesophage 1700 210 200 40 50 700 350 45 55 10 20
Foie 1650 250 150 25 40 700 410 20 40 5 15
Myélome multiple 1500 190 140 40 45 600 370 35 45 5 20
Thyroide 1450 120 130 20 35 680 360 35 30 5 15
Testicule 1050 150 110 30 40 410 230 20 25 5 10
Tous les cancers 96400 | 12000 8000 | 2700 3300| 37700 25200 2300 3000 400 1550
Sein 25 000 3400 2300 710 860 9800 6 100 570 780 110 360
Poumon 13 000 1600 1050 410 460 4400 4000 380 480 60 190
Colorectal 11100 1400 910 340 430 4100 2900 260 410 55 230
Corps de |'utérus 6300 870 540 170 250 2600 1450 140 160 25 95
Thyroide 4800 300 370 50 100 2500 1200 110 90 10 40 — Moins de trois cas.
Lymphome non hodgkinien 3700 510 360 110 140 1450 810 95 120 15 70 SNC = systeme nerveux central
Mélanome 3100 460 260 65 80 | 1500 440 90 140 15 35 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
Ovaire 2 800 310 190 80 100 1200 700 65 65 10 30 aux totaux indiqués. Les totaux canadiens tiennent compte des estimations
Leucémie 2700 340 260 85 80 1200 540 50 60 10 20 provinciales et territoriales. Les données des territoires canadiens ne sont
Pancréas 2 400 310 220 75 80 860 660 70 80 10 25 pas présentées en raison du faible nombre de cas.
Rein 2300 200 220 75 80 950 580 80 100 15 50 " Au moment ol les données ont été recues, I'Ontario ne signalait pas les
Vessie 2100 290 180 70 70 510 750 65 75 10 35 cas de cancer in situ de la vessie, ce dont il faut tenir compte lorsqu’on
Col de ['utérus 1500 180 170 45 50 640 290 30 45 10 30 effectue des comparaisons entre les provinces.
Bouche 1450 180 110 35 55 610 350 30 40 10 15 * Sous-estimation du nombre de cas de certains cancers pour les années
o e— 1250 140 85 35 20 510 330 35 20 5 30 ayant servi a produire les estimations pour 2015 pour cette province.
Encéphale/SNC 1250 150 110 35 40 490 360 30 40 5 20 Nota : La catégprie « Tous les cancers » exclgt \gs cancers de la peau
Myélome multiple 1150 140 110 35 35| 480 270 30 30 5 g5 autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication; tumeurs
: épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire et
Foie 250 85 25 10 15 190 160 > 10 — spinocellulaire). Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers
Oesophage 500 75 50 15 15 200 110 10 20 — 5 énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)
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TABLEAU 2.5 Taux estimatifs d'incidence normalisés selon I'age pour certains cancers en fonction du sexe et de la province, Canada, 2015

Cas pour 100 000

C.-B. Alb. Sask. Man. Ont.

Hommes

Tous les cancers 431 405 407 402 428 432 444 491 465 484 507
Prostate 99 1M 96 98 91 107 79 130 95 126 133
Colorectal 60 51 57 62 67 57 65 65 71 60 85
Poumon 58 46 50 51 54 51 75 74 67 71 70
Vessie 26 26 28 28 28 18 36 32 33 30 26
Lymphome non hodgkinien 20 20 20 21 19 20 18 20 20 16 23
Rein 17 11 16 18 20 17 18 24 22 20 19
Mélanome 16 17 14 11 14 20 10 17 23 24 14
Leucémie 16 16 16 18 18 17 14 16 12 14 10
Bouche 12 11 11 9 14 13 12 11 13 14 12
Pancréas 10 10 10 10 11 10 11 il 9 12 7
Estomac 9 8 9 9 11 9 10 10 9 8 14
Encéphale/SNC 8 7 7 7 7 9 9 7 8 7 8
Oesophage 7 6 9 6 6 8 6 8 8 8 5
Thyroide 7 4 6 4 5 8 7 7 5 6 5
Foie 7 7 6 4 5 8 7 3 5 4 3
Testicule 6 7 6 7 7 6 7 6 6 7 5
Myélome multiple 6 6 6 6 6 7 7 6 6 7 5

Tous les cancers 374 337 333 357 371 385 396 373 387 338 375
Sein 100 100 96 96 100 101 101 93 102 95 86
Poumon 48 4 44 51 49 42 60 56 56 45 42
Colorectal 40 36 37 42 44 39 41 39 49 44 53
Corps de 'utérus 24 24 22 22 28 26 22 21 20 19 23
Thyroide 23 11 17 9 15 31 25 22 16 10 13
Lymphome non hodgkinien 14 14 15 15 15 15 13 15 16 13 16
Mélanome 13 14 11 9 10 16 8 16 20 16 9
Ovaire 11 9 8 10 12 13 11 11 8 10 8
Leucémie 11 10 1 11 9 13 9 9 8 8 6
Rein 9 5 9 10 9 10 9 13 13 11 12
Pancréas 8 8 9 9 8 8 9 10 9 8 5
Col de |'utérus 7 6 8 9 7 8 6 7 8 10 10
Vessie 7 7 7 9 7 5 11 10 9 7 8
Bouche 6 5 4 5 6 6 6 5 5 7 4
Encéphale/SNC 6 5 5 5 5 6 7 6 6 5 5
Estomac 5 4 3 4 4 5 5 5 5 4 8
Myélome multiple 4 4 4 5 3 4 4 4 4 4 3
Foie 2 2 2 1 2 2 2 1 1 — 1
Oesophage 2 2 2 2 1 2 1 2 2 — 1

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)

SNC = systeme nerveux central

* Les totaux canadiens tiennent compte des estimations provinciales et
territoriales. Les données des territoires canadiens ne sont pas présentées
en raison du faible nombre de cas.

" Au moment ou les données ont été recues, |'Ontario ne signalait pas les
cas de cancer in situ de la vessie, ce dont il faut tenir compte lorsqu’on
effectue des comparaisons entre les provinces.

¥ Sous-estimation du nombre de cas de certains cancers pour les années
ayant servi a produire les estimations pour 2015 pour cette province.

Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la peau
autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication; tumeurs
épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire et
spinocellulaire). Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age
de la population canadienne de 1991. Le tableau A10 contient la définition
complete des cancers énumérés ci-dessus.
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CHAPITRE 3 :
Mortalité : Combien de personnes meurent du cance

Faits saillants

o On sattend a ce que 78 000 Canadiens meurent du
cancer en 2015.

On prévoit quun Canadien sur 4 mourra du cancer.
La probabilité chez les hommes de mourir du cancer
au cours de leur vie est de 29 % (environ 1 sur 3,5),
tandis que chez les femmes, cette probabilité est de
24 % (environ 1 sur 4,1).

Entre 2001 et 2010, les taux de mortalité globaux
normalisés selon I'age ont diminué de 1,8 % par
année chez les hommes. Une baisse similaire de

1,2 % par année a été observée chez les femmes entre
2002 et 2010. En moyenne, les taux de mortalité ont
diminué d’au moins 2 % par année pour les cancers
suivants : cancer colorectal, cancers du poumon et de
la bouche chez les hommes; cancers du sein et du col
de I'utérus chez les femmes; et, chez les deux sexes,
cancers du larynx et de lestomac, et lymphome non
hodgkinien.

o Entre 2001 et 2010, les taux de mortalité par cancer
du foie ont augmenté tant chez les hommes que chez
les femmes.

o Entre 2005 et 2010, les taux de mortalité par cancer
de l'utérus ont augmenté de 2,8 %.

Introduction

En 2015, environ neuf personnes mourront du cancer
toutes les heures au Canada. La surveillance des déces
par cancer au fil du temps nous permet de mesurer les
progrés en matiere de réduction des décés par cancer
et les répercussions liées a Iévolution des tendances en
ce qui concerne le systéme de soins de santé au
Canada.

Probabilité de mourir du cancer

Au Canada, on estime quenviron un Canadien sur
quatre mourra du cancer (données non illustrées).
Cette probabilité différe 1égerement selon le sexe
(voir la figure 3.1).

Comme le montre le tableau 3.1, chez les hommes, la
probabilité de mourir d'un cancer est de 29 %

(1 sur 3,5). Le cancer du poumon est la cause la plus
probable de décés par cancer, avec une probabilité de

1 sur 13. Le cancer de la prostate est la deuxiéme cause
la plus probable de déceés par cancer, avec une
probabilité de 1 sur 27. Le cancer colorectal est la
troisiéme cause la plus probable de décés par cancer,
avec une probabilité de 1 sur 29.

Le tableau 3.1 montre également que, chez les femmes,
la probabilité de mourir d’un cancer est de 24 % (ou

1 sur 4,1). Le cancer du poumon est la cause la plus
probable de décés par cancer chez les femmes, soit une
probabilité de 1 sur 17. Par ailleurs, les femmes ont une
probabilité de 1 sur 30 de mourir d’un cancer du sein,
et une probabilité de 1 sur 32 de mourir d’'un cancer
colorectal.

FIGURE 3.1 Probabilité de mourir d'un cancer au cours de sa vie, Canada, 2010

B
LT

29 %

24 %

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Décés, Statistique Canada
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

Déces par cancer en 2015

On sattend a ce que 78 000 Canadiens meurent du
cancer en 2015 (tableau 3.2).

o Les cancers du poumon, du sein, de la prostate et le

cancer colorectal représentent ensemble environ

50 % de tous les déces par cancer chez les hommes et
chez les femmes (figure 3.2). Bien qu’il soit beaucoup
moins souvent diagnostiqué que de nombreux autres
cancers, le cancer du pancréas est la quatriéme cause
principale de décés par cancer chez les deux sexes en
raison de son faible taux de survie.

o Le cancer du poumon est la principale cause de déces
par cancer chez les deux sexes. Il est responsable des
déceés par cancer en proportion a peu pres égale, tant
chez les hommes que chez les femmes.

o Le cancer colorectal est la deuxiéme cause la plus
courante de décés par cancer chez les hommes et la
troisiéme cause la plus courante de déces chez les
femmes.

o Le cancer du sein est la deuxiéme cause la plus
courante de décés par cancer chez les femmes.

o Le cancer de la prostate est la troisiéme cause la plus
courante de décés par cancer chez les hommes.

par cancer, selon le sexe, Canada, 2015

[ ]

Hommes

41 000

déces
Poumon 26,6 %
Colorectal 12,4 %
Prostate 10,1 %
Pancréas 5,6 %
Vessie 40% :
Oesophage 3.9 %
Leucémie 3,8%
Lymphome non hodgkinien 3,5 %
Estomac 3,1%
Encéphale/SNC 3,0 %
Rein 2,7 %
Foie 2.1 %
Bouche 2,0%
Mélanome 1,8 %
Myélome multiple 1,8 %
Larynx 0,8 %
Sein 0,1%

Tous les autres cancers 12,5 %

SNC = systeme nerveux central

Poumon 27,0 %

: Sein 13,6 %
Colorectal 11,5 %
: Pancréas 6,2 %

Ovaire 4,7 %
. Lymphome non hodgkinien 3,3 %
: Leucémie 3,1%
- Corps de I'utérus 28 %
. Encéphale/SNC 23 %
Estomac 2,1 %
: Vessie 1,8 %

Rein 1,8 %
: Myélome multiple 1.7 %
: Oesophage 1,2 %
Mélanome 1,1 %
- Bouche 1,1 %
Col de 'utérus 1,0 %
. Foie 0,7 %
: Larynx 0,2 %

. Tous les autres cancers 12,8 %

Nota : Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers

énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé

publique du Canada

Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

~

Taux de mortalité normalisé selon I'age
(TMNA)

Nombre de décés par cancer pour 100 000 personnes,
ajusté selon la répartition par age de la population
canadienne en 1991, afin de tenir compte des
changements dans la distribution de I'age au fil du
temps.

Variation annuelle en pourcentage (VAP)

Changement estimé du taux de déces par cancer
(mortalité) d'une année a I'autre au cours d'une
période donnée, exprimé en pourcentage. Tout
comme le point de retournement (année ou la VAP
a changé), la VAP est une donnée utile pour
examiner les tendances.

Mortalité

Nombre de décés par cancer au cours d'une année
donnée.

Probabilité

Risque pour une personne de mourir du cancer au
cours d'une période donnée. La probabilité de
mourir du cancer est exprimée en pourcentage ou
par un ratio (p. ex. « 1 personne sur 5 »).

Signification statistique

Désigne un nombre ou une relation dont |'obtention est
peu probable du seul fait du hasard. En d'autres termes, il
s'agit d'une statistique fiable.

~

/
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

Tendances au fil du temps

Au cours des derniéres décennies, le nombre annuel de
déceés par cancer a continué d'augmenter chez les deux
sexes. Pendant cette période, les taux de mortalité
normalisés selon 'dge (TMNA) pour certains cancers
ont varié selon le sexe (figures 3.3 4 3.5).

o Chez les hommes, le taux de mortalité pour tous les
cancers a diminué apreés avoir atteint un sommet en
1988. Cela est attribuable principalement a la
diminution des taux de mortalité pour le cancer du
poumon et, dans une moindre mesure, a la
diminution des déces par cancer colorectal et par
cancer de la prostate.

o Chez les femmes, le taux de mortalité pour tous les
cancers a également diminué, mais a un degré
moindre que les hommes. Depuis le milieu des
années 1990, on observe un déclin du TMNA chez
les femmes en raison de la diminution des taux de
mortalité par cancer du sein et par cancer colorectal.

Depuis le début des années 2000, le taux de mortalité
attribuable au lymphome non hodgkinien a diminué

chez les deux sexes.

Les taux de mortalité par cancer continuent

d’augmenter en ce qui concerne le cancer du foie
chez les deux sexes.

FIGURE 3.3 Nombre de décés et taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour tous les cancers, Canada, 1986 a 2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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age de la population canadienne
de 1991. Les données réelles sur

la mortalité sont disponibles
jusqu’en 2010.
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

Tendances pour certains cancers

Les tableaux 3.3 et 3.4 présentent le TMNA de 1986 4 2015
pour certains cancers chez les hommes et les femmes. Le
tableau 3.5 montre la variation annuelle en pourcentage
(VAP). Les figures 3.4 et 3.5 présentent les cinq cancers les
plus courants chez les hommes et chez les femmes, ainsi
que les plus importantes augmentations et diminutions
statistiquement significatives de la VAP (cest-a-dire d’au
moins 2 % par année). Ces cancers sont examinés ci-dessous.

Corps de l'utérus

Le taux de mortalité par cancer de I'utérus a augmenté
de 2,8 % par année entre 2005 et 2010. Cette
augmentation a suivi la hausse du taux d’incidence du
cancer de l'utérus au cours de la méme période.

Cancer du sein

Le taux de mortalité attribuables au cancer du sein a
diminué au milieu des années 1980. Apreés avoir atteint
un sommet en 1986, le taux de mortalité normalisé
selon I'dge a chuté de 44 %, passant de 32 déces pour
100 000 en 1986 a un taux projeté de 17,9 déces pour
100 000 en 2015. La tendance a la baisse sest accélérée
pour atteindre 2,5 % par année depuis 2001,
probablement en raison du dépistage accru par
mammographie® et de I'utilisation de traitements plus
efficaces suite a des opérations chirurgicales associées
au cancer du sein®®. Le dépistage par mammographie
entre 40 et 79 ans a entrainé une diminution
subséquente des taux de mortalité par cancer du sein®.
Toutefois, comme la majorité des programmes
provinciaux de dépistage ciblent les femmes de 50 ans
et plus, le role de la mammographie dans la réduction
de la mortalité par cancer du sein chez les jeunes
femmes est entouré d’incertitude. Une étude canadienne
na observé aucun avantage a pratiquer un dépistage
par mammographie sur les femmes de 40 a 50 ans®,
tandis que d’autres études ont affirmé le contraire®”.

FIGURE 3.4 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, hommes, Canada, 1986 a 2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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* Les cing causes les plus fréquentes de
mortalité par cancer (pour les deux sexes
combinés) et les cancers dont le taux de
mortalité a affiché une augmentation

ou une diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par an

(voir le tableau 3.5).

Nota : Les taux sont ajustés en fonction
de la répartition par age de la population
canadienne de 1991. Voir les données du
tableau 3.3. Les données réelles sur la
mortalité sont disponibles jusqu‘en 2010.
Les fourchettes des taux varient
considérablement entre les figures. Le
tableau A10 contient la définition
complete des cancers énumérés ci-dessus.
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Lactivité physique, tant avant qu'apres le diagnostic, a
été associée a une diminution du taux de mortalité par
cancer du sein®”, tandis qu’'un indice de masse
corporelle élevé a été associé a un pronostic
défavorable chez les femmes de tous dges.
Actuellement, le taux de mortalité par cancer du sein
au Canada est le plus faible a avoir été enregistré
depuis 1950, des baisses similaires ayant été observées
aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en Australie'.

Cancer du col de I'utérus

Le taux de mortalité attribuable au cancer du col de
T'utérus a diminué de 2,3 % par année entre 2001 et 2010.
La diminution du taux de mortalité a suivi la baisse du
taux d'incidence du cancer du col de I'utérus au cours de
la méme période. Cette baisse est due en grande partie
au dépistage par le test de Pap'?, qui a aidé & détecter
les 1ésions précancéreuses et malignes a un stade
précoce, au moment ou le traitement est plus efficace.
Le dépistage semble jouer un role plus important dans
la réduction de la mortalité par cancer du col de
Tutérus chez les femmes de plus de 30 ans!>!4).

Cancer colorectal

Le taux de déces par cancer colorectal continue a diminuer
tant chez les hommes (2,5 % par année depuis 2004)
que chez les femmes (1,8 % par année depuis 2001). La
diminution des taux de mortalité par cancer colorectal
concorde avec la contribution relativement importante
du dépistage, les conséquences moins importantes de
la réduction des facteurs de risque et l'amélioration des
traitements"®. Au Canada, les taux de mortalité par
cancer colorectal ont été observés dans les régions ou
les revenus sont faibles, malgré l'acces universel aux
soins de santé®. Lactivité physique est associée a une
réduction de la mortalité par cancer colorectal®'”.

FIGURE 3.5 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1986 a 2015
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* Les cing causes les plus fréquentes de
mortalité par cancer (pour les deux sexes
combinés) et les cancers dont le taux de
mortalité a affiché une augmentation

ou une diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par an

(voir le tableau 3,5).

Nota : Les taux sont ajustés en fonction
de la répartition par age de la population
canadienne de 1991. Voir les données du
tableau 3.4. Les données réelles sur la
mortalité sont disponibles jusqu‘en 2010.
Les fourchettes des taux varient
considérablement entre les figures. Le
tableau A10 contient la définition
complete des cancers énumérés ci-dessus.
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Cancer du larynx

Les déces par cancer du larynx ont diminué de plus de
4,0 % par année depuis 2001, tant chez les hommes
que chez les femmes. La tendance relative aux taux de
mortalité a suivi la diminution du taux d’incidence du
cancer du larynx au cours de la méme période. La
réduction soutenue du tabagisme depuis la publication,
en 1964, du premier rapport du Directeur du Service
de santé publique des E.-U. a une incidence
considérable sur les taux de mortalité par cancer lié au
tabagisme, dont le cancer du larynx.

Cancer du foie

Entre 2001 et 2010, le taux de mortalité attribuable au
cancer du foie a augmenté de fagon significative tant
chez les hommes (3,1 % par année) que chez les
femmes (2,2 % par année). La tendance a la hausse du
taux de mortalité a suivi 'augmentation des taux
d’incidence du cancer du foie.

Cancer du poumon

Chez les hommes, le taux de mortalité attribuable au
cancer du poumon a commencé a se stabiliser a la fin des
années 1980 et, depuis, il connait un déclin. Le taux de
mortalité chez les femmes a présenté une hausse légere,
mais statistiquement significative (0,4 % par année entre
2000 et 2009). Toutefois, le taux de déces chez les femmes
devrait commencer a décliner dans l'avenir, de fagon
similaire a la tendance relative au taux de déces par cancer
du poumon chez les femmes observée aux Etats-Unis®.
Malgré les tendances divergentes, on prévoit que les
hommes continueront de connaitre un taux de mortalité
par cancer du poumon plus élevé (46,3 pour 100 000) que
les femmes (35,6 pour 100 000) en 2015. La réduction
soutenue du tabagisme depuis la publication, en 1964, du
premier rapport du Directeur du Service de santé
publique des E.-U. a une incidence considérable sur les
taux de mortalité par cancer lié au tabagisme en

Amérique du Nord. Cependant, dautres mesures de lutte
contre le tabagisme sont exigées pour réduire davantage le
fardeau du cancer du poumon?, étant donné quenviron
15 % de la population canadienne fume toujours®”.

Bien que le tabagisme demeure le plus important
facteur de risque de cancer du poumon, l'asthme peut
étre un facteur de risque de mortalité par cancer du
poumon chez les non-fumeurs®Y. En outre, il semble
que les taux de mortalité par cancer du poumon soient
supérieurs dans les régions ot les mesures du radon
dans les résidences sont les plus élevées??.

Lymphome non hodgkinien (LNH)

Depuis 2001, les taux de mortalité attribuables au LNH
ont diminué de plus de 2 % par année, tant chez les
hommes que chez les femmes. Ces diminutions peuvent
sexpliquer par les améliorations récentes des traitements,
comme l'immunothérapie (p. ex. le rituximab). De plus,
grice a l'introduction a la fin des années 1990%¥ du
traitement antirétroviral hautement actif (TAHA) contre
le VIH, on a observé une baisse du nombre de personnes
atteintes des formes particuliérement agressives du LNH
attribuables a I'infection au VIH.

Cancer de la bouche

Chez les hommes, les taux de mortalité par cancer de
la cavité buccale et cancer du pharynx ont diminué de
2,4 % par année entre 2001 et 2010. Le taux de
mortalité normalisé selon I4ge a chuté a 45 %, passant
de 6,2 déceés pour 100 000 en 1986 a un taux projeté de
3,4 déceés pour 100 000 en 2015. Chez les femmes, les
taux de mortalité sont restés stables entre 2001 et 2010.
Ces taux témoignent probablement des tendances en
matiére de prévalence du tabagisme®".

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Cancer du pancréas

Bien qu’il soit beaucoup moins souvent diagnostiqué
que de nombreux autres cancers, le cancer du pancréas
est la quatrieme cause principale de déces par cancer
chez les deux sexes en raison de son faible taux de
survie. Les taux de mortalité attribuables au cancer du
pancréas sont stables tant chez les hommes que chez les
femmes. Ces taux correspondent fidélement aux taux
d'incidence pour ce cancer en raison de son faible taux
de survie®. Dans d’autres pays, les tendances relatives
aux taux de mortalité par cancer du pancréas présentent
une grande variation dans la derniére décennie. Par
exemple, le Royaume-Uni a connu des baisses®®, tandis
quaux Etats-Unis on a observé des augmentations des
taux de mortalité par cancer du pancréas®,

Cancer de la prostate

Le taux de mortalité par cancer de la prostate a
augmenté légérement a partir de 1986 jusqu'au milieu
des années 1990, pour ensuite diminuer. Depuis 2006, le
déclin du taux de mortalité attribuable au cancer de la
prostate a ralenti. Cette baisse sexplique probablement
par le traitement amélioré a la suite de l'introduction de
I'hormonothérapie pour les personnes atteintes de la
maladie & un stade précoce ou avancé®?), et par les
progreés réalisés dans le domaine de la radiothérapie®”.
Le rdle que le dépistage par l'antigéne prostatique
spécifique (APS) a joué dans la réduction du taux de
mortalité reste a préciser. En 2009, deux grandes études
randomisées, réalisées aux Etats-Unis et en Europe, sur
l'utilisation des tests APS chez les hommes de plus de 55
ans ont montré des résultats contraires!*?. Le suivi
continu des hommes dans le cadre de ces études peut
aider a clarifier le r6le des tests APS dans la diminution
des décés par cancer de la prostate. Le diabéte®>* et
laugmentation de l'indice de masse corporelle®
peuvent augmenter le risque de décés chez les hommes
ayant recu un diagnostic de cancer de la prostate.
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Cancer de I'estomac

Entre 2001 et 2010, les taux de mortalité attribuables
au cancer de lestomac ont diminué tant chez les
hommes (3,0 % par année) que chez les femmes (2,3 %
par année). Les taux de mortalité chez les hommes et
les femmes ont chuté de moins de la moitié par rapport
aux taux observés en 1986. La tendance concernant les
taux de mortalité refléte la réduction du taux
d’incidence du cancer de l'estomac au cours de la
méme période et peut aussi étre associé a la réduction
du tabagisme®®®.

Que signifient ces statistiques?

Alors que le taux global d’incidence du cancer a
légerement augmenté au Canada, le taux global de
mortalité par cancer a connu un déclin. Une
diminution du taux de mortalité associée a un cancer
donné peut découler d’'une diminution du taux
d’incidence ou d’'une augmentation ou d’une
amélioration du taux de survie. A titre dexemple, la
diminution relativement importante des taux de
mortalité attribuables aux cancers du poumon, de la
bouche et du larynx refléte la réduction des taux de
tabagisme qui ont provoqué une importante
diminution du taux d’incidence du cancer,
particulierement chez les hommes. La diminution du
taux de mortalité associée a un cancer donné peut
également mettre en évidence l'accés a de meilleures
options de traitement ayant pour effet daméliorer ou
de prolonger la survie, particulierement dans le cas des
cancers qui sont détectés a un stade précoce de la
maladie, alors qu’ils se prétent mieux au traitement.
Bien que le TMNA associé au cancer continue de
décliner, le nombre réel de déces par cancer continue
d’augmenter en raison de la croissance démographique
et du vieillissement de la population, ce qui a des
répercussions sur les politiques en matiere de santé et
sur la planification des ressources.

Pour de plus amples renseignements

Publications

e Kachuri L, De P, Ellison LF, Semenciw R. Tendances
concernant |'incidence du cancer, la mortalité par cancer et la
survie au cancer au Canada entre 1970 et 2007. Maladies
chroniques et blessures au Canada. 2013;33(2):69-80.

¢ NavaneelanT, Janz T. Le cancer au Canada : cancers du
poumon, du célon et du rectum, du sein et de la prostate.
Coup d'ceil sur la santé. Statistique Canada. (N° 82-624-X au
catalogue), 2011.

e Marrett LD, De P, Airia P, Dryer D. Cancer in Canada in 2008.
CMAJ. 2008;179(11):1163-70.

Bases de données

e Statistigue Canada. Tableau 102-0522 — Déces, selon la
cause, Chapitre Il : Tumeurs (CO0 a D48), le groupe d'age et
le sexe, Canada, annuel (nombre), CANSIM (base de

données).
e Statistigue Canada. Tableau 102-4309 — Mortalité et années

potentielles de vie perdues, selon certaines causes de déces
et le sexe, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, occasionnel (nombre sauf indication contraire),
CANSIM (base de données).

e Statistiqgue Canada. Tableau 102-0551 — Déces et taux de
mortalité, selon certains groupes de causes, le groupe d'age
et le sexe, Canada, annuel, CANSIM (base de données).

¢ Agence de la santé publique du Canada. Cubes de données
de 'infobase des maladies chroniques. Ottawa, Canada.
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TABLEAU 3.1 Probabilité de mourir d'un cancer au cours de sa vie, en général et par groupe d'age, Canada, 2010

Probabilité de
mourir d'un cancer au
cours de sa vie

Probabilité (%) par groupe d'age de mourir d'un cancer
au cours des 10 prochaines années

30-39 40-49 50-59 60-69
Hommes
Tous les cancers 28,6 3,5 0,1 0,4 1,8 53 11,2 16,5
Poumon 7,7 13 — 0,1 0,5 1,8 3,5 3,9
Colorectal 3,5 29 — 0,1 0,2 0,6 1,4 2,1
Prostate 3,7 27 — — — 0,3 11 2,9
Pancréas 1,4 72 — — 0,1 0,3 0,6 0,7
Encéphale/SNC 0,7 153 — — 0,1 0,2 0,3 0,2
Oesophage 0,9 106 — — 0,1 0,2 0,4 0,4
Lymphome non hodgkinien 1,0 99 — — 0,1 0,2 04 0,6
Leucémie 1,0 96 — — — 0,2 0,4 0,7
Estomac 0,8 118 — — 0,1 0,2 0,3 0,5
Rein 0,7 139 — — 0,1 0,1 0,3 0,4
Vessie 1,2 82 — — — 0,1 0,4 0,8
Bouche 0,5 200 — — 0,1 0,1 0,2 0,2
Foie 0,4 224 — — 0,1 0,1 0,2 0,2
Mélanome 0,4 227 — — — 0,1 0,2 0,2
Myélome multiple 0,5 195 — — — 0,1 0,2 0,3
Larynx 0,2 412 — — — 0,1 0,1 0,1
[ Femmes
Tous les cancers 24,3 4,1 0,2 0,6 1,8 4,1 1,7 11,0
Poumon 5,9 17 — 0,1 0,5 1,3 2,4 2.3
Sein 33 30 — 0,2 0,4 0,6 0,9 1,3
Colorectal 3,1 32 — 0,1 0,2 0,3 0,8 1,6
Pancréas 1,4 70 — — 0,1 0,2 0,5 0,7
Ovaire 1,1 91 — — 0,1 0,2 0,4 0,4
Encéphale/SNC 0,5 197 — — 0,1 0,1 0,1 0,2
Lymphome non hodgkinien 0,8 118 — — — 0,1 0,3 0,5
Leucémie 0,8 132 — — — 0,1 0,2 0,4
Corps de I'utérus 0,6 156 — — 0,1 0,1 0,2 0,3
Estomac 0,5 182 — — — 0.1 0.2 0.3 SNC=systéme nerveux central
Col de I'utérus 0,2 475 = = = = 0,1 0,1 — Valeur inférieure 4 0,05
Rein 0,4 234 — — — 0,1 0,1 0,2 . o .
Myélome multiple 0,4 239 — — — 0.1 0,2 0.2 Nota :_La probablllteT de mourir d'un cancer correspond a la
Vessie 05 210 — — — — 01 03 propqmon de Canadiens qui lmeurentmdu cancer dans une cohorte en
fonction des taux de mortalité selon I'age et le sexe au Canada en
Oesophage 0.3 324 — — — 0.1 0.1 0.2 2010 et des tables de mortalité indiquant les taux de mortalité
Bouche 03 346 - - - - 0.1 0.1 toutes causes confondues de 2008 & 2010. Pour plus de détails,
Mélanome 0.2 456 — — — — 0.1 0.1 consulter I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie. Le
Foie 0,1 684 — — — — 0,1 0,1 tableau A10 contient la définition compléte des cancers énumérés
Thyroide 0,1 1068 — — — — — 0,1 ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Décés de Statistique Canada
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TABLEAU 3.2 Nombre estimatif de déces et taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers en fonction du sexe, Canada, 2015

Nombre estimatif de décés en 2015 Déces pour 100 000

Tous les cancers 78 000 41000 37 000 148,0 174,2 128,2

Poumon 20 900 10900 10 000 40,2 46,3 35,6

Colorectal 9300 5100 4200 17,4 21,6 13,8

Sein 5100 60 5000 9,7 0,2 17,9

Pancréas 4600 2300 2300 8,7 9,7 7,8

Prostate 4100 4100 — 17,4 17,4 —

Leucémie 2700 1550 1150 5,2 6.8 3,9

Lymphome non hodgkinien 2700 1450 1200 5,1 6,2 4,2

Vessie 2300 1600 680 41 6,8 2,1

Encéphale/SNC 2100 1250 860 4.4 5,5 34

Oesophage 2100 1600 460 3,9 6,7 1,5

Estomac 2000 1300 760 3,9 5,5 2,6

Rein 1800 1150 660 34 4,7 2.3

Ovaire 1750 — 1750 6,2 — 6,2

Myélome multiple 1400 740 640 2,6 3,1 2,2

Bouche 1200 810 390 2.3 34 1,4

Mélanome 1150 750 420 23 3,2 1,5 SNC=systeme nerveux central

Foie 1100 860 270 22 3,6 09  — Sansobjet

Corps de I'utérus 1050 — 1050 3,7 — 3,7 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

Laryn 380 310 75 0,7 13 03  auxtotauxindiqués.

Col de I'utérus 380 _ 380 16 _ 16 Nota : La catégorie « Tous les autres cancers » inclut 500 déces attribuable
. : au cancer de la peau autre que le mélanome. Le tableau A10 contient la

Tous les autres cancers 9900 5100 4700 183 22,0 154 définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 3.3 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, hommes, Canada, 1986 a 2015

Déces pour 100 000

Tous les Lymphome non
cancers Poumon Colorectal Prostate Pancréas hodgkinien  Estomac Bouche Larynx
1986 249,0 78,8 31,9 29,4 12,8 7,7 13,1 2,3 6.2 3,5
1987 243, 78,5 31,9 29,4 12,6 7,1 12,9 2.3 58 3,6
1988 254,6 81,2 32,3 30,7 11,8 7.8 12,8 2,6 58 3,7
1989 249,4 81,0 31,9 29,7 11,5 7,1 12,3 24 59 3,2
1990 246,4 79,4 30,8 30,1 11,3 7,9 11,3 2,0 5,6 3,6
1991 2475 78,7 30,3 31,2 11,0 8,1 10,3 1.9 6,0 3,5
1992 245,2 77,6 31,0 31,1 11,2 8,1 10,7 2,2 54 33
1993 243,2 77,9 29,6 31,1 1,1 1,7 9,7 2,3 5,6 3,2
1994 2423 75,6 30,2 30,8 11,0 84 9,8 2,5 53 3,2
1995 2393 733 30,0 31,1 10,7 84 9,6 2,1 5,2 3,1
1996 236,6 72,9 29,4 29,0 10,9 8,4 9,5 2,2 5,0 29
1997 2323 70,5 28,8 28,8 10,0 8,7 9,0 24 5,0 2,8
1998 230,7 70,2 28,8 28,1 10,4 8,9 8,6 2,7 4,7 2,7
1999 229,8 70,4 28,4 26,9 10,6 9,2 84 2,7 4,7 2,6
2000 2258 64,3 28,4 26,9 10,1 9,0 3,1 24 3,9 2,8
2001 2243 64,7 27,0 26,7 10,3 9,1 7,6 2,6 4,6 2,7
2002 220,3 64,5 27,6 25,1 9,8 8,5 73 2,6 4,7 2,5
2003 215,4 62,7 26,7 24,0 10,3 8,5 74 2,7 4,1 2.3
2004 212,1 60,6 26,7 23,4 10,4 83 7,0 2,6 4,1 2,2
2005 207,7 59,8 26,4 21,9 9,8 79 6.8 3,0 4,0 2,1
2006 201,5 57,5 24,8 20,8 9,8 7,5 7,0 3,0 3.9 2,0 *les cing causes les plus courantes de décés par cancer (pour les
2007 201,7 57,3 24,6 20,8 10,3 7,9 6,5 3,1 4,1 1,8 deux sexes combinés) et les cancers dont le taux de mortalité a
7008 1984 550 247 205 100 74 6.2 30 39 20 affiché une augmentation ou une diminution statistiquement
- . . - : : : : : . significative d'au moins 2 % par année (voir le tableau 3.5).
2009 194,3 54,7 23,6 19,9 10,2 74 6,1 3.3 3,6 1.9 . , L, )
Les taux pour ces années sont estimés pour I'ensemble des
2010 1888 528 22,8 19,7 9,5 6,9 57 3.4 3.7 1.7 provinces et des territoires. Les données réelles sur la mortalité sont
2011 186,1 511 22,9 18,9 99 6,9 59 34 3,6 1,6 disponibles jusqu'en 2010. Ces estimations sont basées sur les
20121 183,0 49,8 22,5 18,5 9,8 6,7 58 3,4 3,5 1,5 tendances a long terme et peuvent ne pas tenir compte des
2013" 180.0 486 222 181 98 65 56 35 35 14 changements récents. Le tableau A10 contient la définition compléte
. . : : : . . . . ‘ des cancers énumérés ci-dessus.
20141 177,0 47,4 218 17,7 9,8 6,4 5,6 3,5 34 1.4 o ) o .
" Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de
2015 174,2 46,3 21,5 17,4 9.7 6.2 55 3.6 3.4 13 |a population canadienne de 1991.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 3.4 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1986 a 2015

Déces pour 100 000

Tous les Lymphome non Corps de Col de

cancers Poumon Sein Colorectal Pancréas hodgkinien  I'utérus Estomac I'utérus Foie Larynx
1986 154,4 23,9 32,0 23,3 8,5 5,1 3,6 6,1 3,2 09 0,6
1987 154,0 25,3 31,3 22,8 8,7 5,2 41 5,7 3,0 09 0,6
1988 155,3 26,9 31,4 22,6 8,1 5,0 3,6 5,1 3,0 09 0,6
1989 153,0 26,9 31,2 21,2 7,8 55 3,7 5,5 2,9 1,0 0,5
1990 152,9 27,5 31,3 21,2 8,2 55 3,9 5,0 3,0 0,8 0,5
1991 153,7 29,5 30,1 20,6 8,0 57 3,5 4,9 2,9 0,7 0,7
1992 1531 29,6 30,4 20,1 8,0 55 3,5 49 2,4 0,7 0,4
1993 154,9 31,7 29,4 20,2 8,3 55 3,4 4,5 2,6 0,7 0,5
1994 155,2 31,9 30,0 19,8 8,4 57 3,2 4,6 2,7 0,6 0,6
1995 152,0 31,3 28,7 19,7 7.9 59 3,6 4,6 2,4 0,6 0,6
1996 155,2 33,6 28,9 19,6 8,3 58 3,4 4,4 2,6 0,7 0,4
1997 150,4 32,6 27,8 18,7 8,0 58 3,4 3,9 2,5 0,6 0,5
1998 151,3 34,5 26,4 19,1 8,0 6,0 3,4 3,8 2,3 0,7 0,4
1999 149,8 34,9 25,2 18,5 7,8 57 3,3 4,0 2,4 08 0,5
2000 149,8 34,4 25,0 18,1 7,9 6,1 3,2 3,9 2,2 0,7 0,5
2001 148,2 34,4 25,0 17,6 7,8 57 3,3 3,4 2,1 0,7 0,4
2002 149,2 35,2 24,4 17,5 7,8 57 3,3 3,6 1,9 0,8 0,4
2003 148,1 353 24,1 16,9 8,1 55 3,5 3,5 1,9 0,7 0,4
2004 147,0 36,1 23,1 17,1 8,2 58 3,4 3,3 2,0 0,7 0,4
2005 143,7 35,9 22,6 16,7 7,8 5,0 3,0 3,5 1,8 0,7 0,4
2006 1415 36,8 215 15,7 8,0 49 32 32 18 0,8 03 * Les cing causes Ie,s plus courantes de déces par cancer (ployr les

deux sexes combinés) et les cancers dont le taux de mortalité a
2007 141,6 36,2 21.8 16,4 19 5.2 3,5 29 1.9 0.8 0.4 affiché une augmentation ou une diminution statistiquement
2008 140,5 36,2 21,0 158 7.9 4,8 34 3,2 1.7 0,8 04  significative d'au moins 2 % par année (voir le tableau 3.5).
2009 137,5 36,1 20,5 15,2 8,0 47 3.6 29 1.7 0,8 0.3 " Les taux pour ces années sont estimés pour |'ensemble des
2010 136,2 36,1 19,9 14,9 7,6 4.4 3,7 2,9 1,7 0,9 0,3 provinces et des territoires. Les données réelles sur la mortalité sont
2011 1343 36,1 19,5 14,8 78 45 35 28 17 0,9 03 disponibles\jusqu‘en 2010. Ces estimations sont basées sur les
. tendances a long terme et peuvent ne pas tenir compte des

2012 1328 36,1 19,0 145 /8 44 3.6 28 16 0.9 03 changements récents. Le tableau A10 contient la définition compléte
20137 131,3 36,1 18,6 143 7,8 43 3,6 2,8 1.6 0,9 0,3 des cancers énumeérés ci-dessus.
2014 129,7 358 18,2 14,0 7.8 4,2 3,6 2,7 1,6 0,9 03 Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de
2015' 128,2 356 179 13,8 7,8 4,2 37 2,7 1,6 0,9 03 lapopulation canadienne de 1991.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

TABLEAU 3.5 Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux de mortalité normalisés selon |'age pour certains cancers en fonction du sexe,

Canada, 2001 a 2010

Point de Point de
VAP! retournement* VAP! retournement?
Tous les cancers —-1,8** —1,2** 2002
Poumon -2,3** 0,4*
Colorectal -2,5%* 2004 -1,8**
Breast — -2,5%*
Pancréas -0,4 -0,2
Prostate -1,6** 2006 —
Leucémie —-1,5%* -0,6
Lymphome non hodgkinien -2,6** -2,8%*
Vessie -0,1 0,5
Estomac -3,0** -2,3**
Oesophage 0,3 -0,8
Encéphale/SNC 0,6 —
Rein -0,7 -0,8
Ovaire — -1,9%* 2004
Myélome muliple -1,7* -1,9**
Bouche =2,4** -0,9
Foie 3,1%* 2,2%*
Mélanome 1,8% 0,5
Corps de I'utérus — 2,8* 2005
Larynx —4.6** -4.1*
Col de I'utérus — -2,3**

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

SNC=systéme nerveux central

— Sans objet ou faible nombre de déces

* Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,05
** Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,01

0n calcule la VAP en se basant sur un modele linéaire logarithmique
par morceaux. Le modele a été ajusté de fagon a correspondre aux
taux de 1986 & 2010. En I'absence d'un point de retournement au
cours des dix derniéres années, la VAP est calculée par une analyse
distincte des points de retournement appliquée aux dix derniéres
années. Lorsqu'il y a présence d'un point de retournement, la VAP est
calculée a partir du dernier segment. Pour plus de détails, consulter
I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie. Le tableau A10
contient la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.

¥ Le point de retournement indique I'année de référence pour la VAP
indiquée si I'orientation de la tendance a changé aprés 2001.
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CHAPITRE 4 :

Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographigqu
qui meurt du cancer au Canada?

Faits saillants
« Globalement, les taux de mortalité diminuent chez
les deux sexes depuis 1988.

« En 2015, on estime que 32 % de tous les déces par
cancer surviendront chez les hommes et 47 % chez
les femmes. Le taux de mortalité a diminué a des
degrés divers pour tous les groupes d’age chez les
hommes et les groupes d’age de moins de 70 ans chez
les femmes.

» En 2015, presque tous les déces par cancer au
Canada (96 %) surviendront chez les personnes de
plus de 50 ans. La plupart de ces décés par cancer
(62 %) surviendront chez les personnes de 70 ans et
plus.

+ En regle générale, les taux de mortalité augmentent
douest en est au pays.

Introduction

A T'instar des nouveaux diagnostics de cancer, les déces
par cancer ne sont pas répartis de fagon égale selon le
sexe, 'age, les provinces ou les territoires. Lexamen des
déces par cancer selon le sexe, I'age ou la région
géographique donne un meilleur apergu des personnes
qui meurent du cancer et peut aider a orienter les
services de lutte contre le cancer afin de répondre aux
besoins de populations particuliéres.

Mortalité selon le sexe

En 2015, on estime que 53 % de tous les décés par
cancer surviendront chez les hommes et 47 % chez les
femmes. Cependant, la répartition des décés par
cancer entre les sexes differe selon I'age. Chez les
personnes de 30 a 49 ans, les femmes représentent une
plus grande proportion du nombre total de décés par
cancer que les hommes (tableau 4.1). Cette situation
sexplique principalement par le nombre relativement
plus élevé de déces par cancer du sein que par cancer

de la prostate, ainsi que par le nombre plus élevé de
déceés par cancer du poumon chez les femmes plus
jeunes et par cancer colorectal pour celles faisant partie
du dernier groupe d4ge (tableau 4.2).

Tendances au fil du temps

La figure 4.1 montre la tendance a long terme relative
aux taux de mortalité selon le sexe. Le taux de
mortalité pour tous les cancers combinés a diminué
chez les deux sexes depuis 1988.

FIGURE 4.1 Taux d'incidence et de mortalité normalisés selon I'age pour tous les cancers, selon le sexe, Canada, 1986 a 2015
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer et Base canadienne de

données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada; et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)
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La baisse du taux de mortalité chez les hommes est
principalement due a la diminution des déces par
cancer du poumon (étroitement liée a la baisse de la
prévalence du tabagisme). La diminution des décés par
cancer chez les femmes est attribuable au déclin de la
mortalité par cancer du sein (fort probablement
attribuable aux améliorations apportées a la détection
et au dépistage précoces, de méme quaux progres
réalisés a Iégard des traitements et des résultats
connexes).

Mortalité selon I'age

En 2015, environ 96 % des déces par cancer au Canada

surviendront chez les personnes de plus de 50 ans, et la

tranche d’dge médian estimée des déces par cancer est

de 70 a 74 ans chez les deux sexes (voir le tableau 4.1).

En 2015, on estime que :

o chez les Canadiens de 70 ans, il y aura environ
48 100 déces par cancer (62 % de tous les déces par
cancer);

o chez les Canadiens de 60 a 69 ans, il y aura environ
17 600 déces de plus (ou 23 % de tous les décés par
cancer);

« chez les Canadiens de 50 a 59 ans, il y aura environ 8
800 déces (ou 11 % de tous les déces par cancer).

La plus grande proportion des décés attribuables aux
cancers les plus courants survient chez les personnes
agées (voir le tableau 4.2) :

o Bien que la plupart des nouveaux cas de cancer du
sein (70 % de la totalité des cas) chez les femmes
surviennent chez les moins de 70 ans (voir le
chapitre 2), les décés par cancer du sein sont
proportionnellement moins élevés (48 % de la
totalité des déces par cancer du sein) dans ce groupe
dage que chez les femmes de 70 ans et plus. Le
cancer du sein, cependant, est responsable d’'une plus
grande proportion des déces par cancer chez les
femmes plus jeunes (22 % des déces par cancer chez
les femmes de 30 & 59 ans comparativement a 12 %
des déces chez les femmes de 60 ans et plus). Il est
compliqué dexpliquer ce taux de mortalité accru
chez les jeunes femmes, mais il a été associé a des
biologies tumorales agressives®* et des diagnostics
retardés®.

o De méme, le cancer de la prostate sera diagnostiqué
plus fréquemment chez les hommes de 60 a 69 ans,
mais la plupart des déces attribuables a ce cancer
surviendront chez les hommes de 80 ans et plus. Ces
tendances liées a la mortalité mettent en évidence le
fait que la maladie progresse souvent lentement.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

« Contrairement a de nombreux autres cancers, pour

lesquels le nombre de décés augmente avec 'age, les
déces par cancer du poumon ont atteint un sommet
chez les personnes de 70 a 79 ans tant chez les
hommes que chez les femmes. Ce point culminant
sexplique par le fait que la plus grande proportion
des nouveaux cas se situe dans le méme groupe dage
(voir le chapitre 2) et par le faible taux de survie.
Ainsi, les décés surviennent généralement dans un
court laps de temps apres le diagnostic (voir le
chapitre 5).

Déces par cancer chez les adolescents et les
jeunes adultes
o Les déces par cancer chez les adolescents plus agés et

les jeunes adultes (de 15 a 29 ans) représentaient
moins de 0,5 % de tous les déces par cancer au
Canada. Au pays, il y a en moyenne 290 personnes
agées de 15 a 29 ans qui meurent du cancer chaque
année (voir le tableau A9 en annexe). Les adolescents
et les jeunes adultes de sexe masculin sont plus
nombreux que les adolescentes et les adultes de sexe
féminin a mourir du cancer. Les taux de mortalité
chez la population de sexe masculin sont supérieurs
pour tous les principaux types de cancer, a l'exception
du cancer de la langue, de lestomac et du foie, du
mélanome, et des cancers de l'appareil génito-urinaire.
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

o Les principales causes de déces par cancer chez les
enfants, les adolescents et les jeunes adultes étaient
les cancers du systeme nerveux central (SNC) et la
leucémie. Ces deux types de cancer représentaient
60 % de tous les déces par cancer chez les enfants
(de 0214 ans) et 31 % de tous les décés par cancer
chez les adolescents et les jeunes adultes (de 15 a
29 ans) (figure 4.2).

FIGURE 4.2 Distribution des cas de mortalité pour certains cancers, selon le groupe d'age, Canada, 2006 a 2010
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Nota : Classification des cancers
chez I'enfant (0 a 14 ans) selon la
CICE-3® les données portent sur la
période 2005-2009. Le tableau A10
contient la définition compléte des
cancers énumérés ci-dessus.
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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TMNA pour 100 000

CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

Tendances au fil du temps e I
Les taux de mortalité par cancer ont diminué de divers Taux de mortalité normalisé selon I'age (TMNA)
degrés au fil du temps pour tous les groupes d’age chez Nombre de déceés par cancer pour 100 000 personnes, ajusté selon la répartition par age de la population
les hommes et pour les groupes dage de moins de 70 canadienne en 1991, afin de tenir compte des changements dans la distribution de I'age au fil du temps.
ans chez les femmes (figure 4.3). Dans cette section, la normalisation selon |'dge est utilisée pour tenir compte des différences liées a la répartition
« Les taux de mortalité selon I'age chez les hommes par age selon les provinces et les territoires, ce qui permet d'établir des comparaisons plus précises.

agés de 60 a 69 ans, par exemple, ont diminué de Province ou territoire

39 %, passant de 802 déces pour 100 000 en 1986 a Province ou territoire ol la résidence permanente de la personne était établie au moment de son décés.

489 déceés pour 100 000 en 2015. L . . o G .

' ) Les données réelles les plus récentes pour les provinces et les territoires sont accessibles jusqu’en 2010 (voir les

« En comparaison, les taux de mortalité chez les tableaux A5 et A6 de I'Annexe | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces).

femmes appartenant au méme groupe dage (60269  \ J

ans) ont diminué de 22 % pendant la méme période
(passant de 483 a 376 déces pour 100 000).

FIGURE 4.3 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour tous les cancers, selon le groupe d'age, Canada, 1986 a 2015
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30 r 30 900 r 900 3000 - 3000
800 ...,‘0......‘ = 800 ~ ——o -
25 1 - )5 AT ——e
e, . S s .
2004 1SR . 2500 “s{ 2500
LN o *\\~
204% - 120 8 600 60 8
. = e S 2000 = L2000
T = 500+ Peeebsoo 2
15 o0 - 15 3 H
[ 2 400 . 400 a
[ERRTEN s < 1500 - 1500
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AT TN SA AL 200 SNszzsa g 200 1000 - F1000 varient grandement d'un groupe
> MR T d'age a l'autre. Les données réelles
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sur la mortalité sont disponibles
0IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 0 0IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII 0 500IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII500 Jusqu’enz(ylo
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Femmes (0-19) — Hommes (0-19) Femmes (40-49) —— Hommes (40-49) Femmes (70-79) —— Hommes (70-79)
Femmes (20-29) --- Hommes (20-29) Femmes (50-59) --- Hommes (50-59) Femmes (80+) -=-Hommes (80+) — . ;
visualiser les donn
Femmes (30-39) - - - Hommes (30-39) Femmes (60-69) - - - Hommes (60-69)

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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CHAPITRE 4 :

Mortalité par région géographique

Le nombre estimatif de décés par cancer pour tous les
cancers et les deux sexes par province et territoire est
indiqué au tableau 4.3, et les taux de mortalité
normalisés selon 'age (TMNA) sont présentés a la
figure 4.4. De facon similaire a la tendance des taux
d’incidence, le taux de mortalité pour tous les cancers
combinés augmente douest en est au pays. Ces
tendances illustrent tres vraisemblablement des
différences sur le plan de I'incidence (dues a des
variations régionales en ce qui concerne les facteurs de
risque, comme le tabagisme et lobésité), mais aussi
possiblement des différences liées a 'accés aux activités
de lutte contre le cancer (p. ex. dépistage, traitement et
suivi) et aux résultats de ces activités.

Le nombre de déces estimés (tableau 4.4) et le TMNA
(tableau 4.5) pour certains types de cancer montrent
quiil existe plusieurs diftérences sur le plan géographique :
o Les taux de mortalité par cancer du poumon tant
chez les hommes que chez les femmes sont plus
élevés au Québec et dans les provinces de
PAtlantique. Les taux de mortalité par cancer du
poumon sont plus bas en Colombie-Britannique
chez les deux sexes confondus, tandis que chez les
femmes, ils sont plus bas en Ontario et en Alberta.
Cette tendance est étroitement liée aux variations des
taux de tabagisme antérieurs dans ces provinces.

o Les taux de mortalité par cancer colorectal sont plus
élevés a Terre-Neuve-et-Labrador, tant chez les
hommes que chez les femmes (cest également dans
cette province que lon observe le taux d’incidence de
cancer colorectal le plus élevé, tant chez les hommes
que chez les femmes).

FIGURE 4.4 Distribution géographique du nombre estimatif de déceés par cancer et taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) par province et

territoire, pour les deux sexes, Canada, 2015

237,4 pour 100 000
(85 déces)

200,9 pour 100 000 @

(75 déces) 318,9 pour 100 000
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136,8 pour 100 000
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139,4 pour 100 000
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153,0 pour 100 000
(2 800 déces)
151,4 pour 100 000
(2 400 déces)

140,9 pour 100 000
(28 500 déces)

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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o Le taux de mortalité par cancer de la prostate est plus
élevé a I'lle-du-Prince-Edouard, en Saskatchewan et
au Manitoba. Le Québec et le Nouveau-Brunswick
présentent le taux de mortalité par cancer de la
prostate le moins élevé (et le taux d’incidence de
cancer de la prostate le moins élevé de toutes les
provinces).

Les variations interprovinciales des taux de mortalité

pourraient témoigner des variations relatives aux

facteurs de risque, ainsi que de la disponibilité et de
l'utilisation des services de dépistage et de détection
précoce.

Que signifient ces statistiques?

Les différences dans les taux de mortalité par cancer,
selon I'age, le sexe et la région géographique, peuvent
sexpliquer par un grand nombre de facteurs. Parmi
ceux-ci, il y a les facteurs inhérents a Iépidémiologie de
certains cancers, particuliérement I'age auquel ils ont
tendance a survenir chez les hommes par rapport aux
femmes (p. ex. les décés par cancer de la prostate
surviennent généralement chez les hommes plus 4gés
en comparaison aux déces par cancer du sein, qui
surviennent chez des femmes relativement jeunes). Les
facteurs de risque modifiables et non modifiables tels
que le tabagisme, la consommation d’alcool, [obésité et
lexposition a des agents cancérogeénes présents dans
lenvironnement ont des répercussions considérables a
la fois sur les taux de mortalité et sur les taux
d’incidence. Les taux de mortalité par cancer du
poumon chez les hommes ont connu une baisse
importante au cours des 20 derniéres années en raison

du recul marqué des taux de tabagisme?, tandis que
les taux de mortalité ont continué a augmenter
légérement chez les femmes, pour qui le pic de
prévalence du tabagisme a été atteint plus tard®.
Cependant, d’autres facteurs doivent étre pris en
considération, notamment les différences liées a l'acces
aux interventions de lutte contre le cancer (p. ex. le
dépistage et la détection précoce) et les variations sur
le plan des pratiques entre les provinces et au sein des
groupes selon I'age et le sexe dans les provinces. 11
existe probablement aussi des différences liées a I'dge et
au sexe en ce qui concerne le taux de réponse au
traitement contre le cancer®, ce qui peut contribuer
aux variations des taux de mortalité.

Pour de plus amples renseignements

Publications

¢ NavaneelanT, Janz T. Le cancer au Canada : cancers du
poumon, du c6lon et du rectum, du sein et de la prostate.
Coup d'ceil sur la santé, Statistique Canada. (N° 82-624-X au
catalogue); 2011.

e Greenberg ML, Barnett H, Williams J, editors. Atlas of
Childhood Cancer in Ontario. Toronto: Pediatric Oncology
Group of Ontario; 2015: http://www.pogo.ca/wp-content/
uploads/2015/02/POGO_CC-Atlas-1985-2004 Full-Report

Feb-2015.pdf.

Bases de données

e Statistigue Canada. Tableau 102-0552 — Décés et taux de
mortalité, selon certains groupes de causes et le sexe,
Canada, provinces et territoires, annuel, CANSIM (base de

données).

o Statistique Canada. Tableau 102-4309 — Mortalité et années
potentielles de vie perdues, selon certaines causes de décés
et le sexe, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, occasionnel (nombre sauf indication contraire),
CANSIM (base de données).
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

TABLEAU 4.1 Population estimée et nombre estimatif de décés pour tous les cancers selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2015

Population (en milliers) Déces (estimations de 2015)

Hommes

Femmes

Hommes

Femmes

Tous les ages 36 104 17913 18 191 78 000 41000 37 000
0-19 7991 4102 3889 170 90 75
20-29 4938 2512 2426 200 110 90
30-39 4950 2480 2470 640 270 370
40-49 4846 2436 2409 2300 1050 1300
50-59 5383 2688 2695 8800 4500 4300
60-69 4132 2012 2120 17 600 9700 7900
70-79 2350 1100 1250 21500 12 000 9500
80+ 1516 583 933 26 600 13 300 13 300

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada

TABLEAU 4.2 Nombre estimatif de décés pour les cancers les plus courants selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2015

Ages Total* Hommes Femmes Total* Hommes Femmes mm
Tous les ages 20 900 11 000 10 000 9300 5100 4200 4100 5000
0-19 — — — = = — — —
20-29 5 — 5 15 10 5 — 5
30-39 40 15 25 60 30 30 — 100
40-49 400 190 210 250 130 120 10 360
50-59 2500 1250 1250 940 560 380 140 850
60-69 5600 3000 2600 1900 1200 720 540 1100
70-79 6 700 3600 3100 2400 1450 980 1100 1000
80+ 5700 2900 2800 3700 1700 2000 2300 1600

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

* Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

aux totaux indiqués.

— Moins de trois déces.

* Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

aux totaux indiqués.
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

TABLEAU 4.3 Population estimée et nombre estimatif de décés pour tous les cancers selon le sexe et la province ou le territoire, Canada, 2015

Femmes

Total*

Hommes

Population (en milliers) Déces (estimations de 2015)

Hommes Femmes

CANADA 36 104 17 913 18 191 78 000 41000 37 000
Colombie-Britannique (C.-B.) 4888 2423 2 465 10 100 5 400 4700
Alberta (Alb.) 3996 2032 1964 6500 3500 3000
Saskatchewan (Sask.) 1068 532 536 2400 1250 1150
Manitoba (Man.) 1300 649 652 2800 1400 1400
Ontario (Ont.) 14128 6970 7158 28 500 15 200 13300
Québec (Qc) 8214 4078 4136 20900 10 600 10 300
Nouveau-Brunswick (N.-B.) 769 378 391 1950 970 960
Nouvelle-Ecosse (N.E.) 967 471 496 2700 1450 1250
Tle-du-Prince-Edouard (I.-P.-E.) 149 73 76 380 190 190
Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.) 510 249 261 1500 840 670
Yukon (Yn) 35 18 17 85 45 40
Territoires du Nord-Ouest (T.N.-0.) 45 23 22 75 40 35
Nunavut (Nt) 34 18 17 55 30 25

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada

* Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

aux totaux indiqués.
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Canada* C.-B. Alb. Sask. Man. Ont.

Hommes

Tous les cancers 41000 5400 3500 1250 1400 | 15200 10600 970 1450 190 840

Poumon 10900 1250 830 290 360 3700 3500 340 350 60 230

Colorectal 5100 670 420 160 180 1850 1300 120 200 25 140

Prostate 4100 600 400 170 180 1600 890 95 130 25 65

Pancréas 2300 360 180 65 75 840 590 60 75 10 40

Oesophage 1600 250 170 50 65 620 310 45 60 10 25

Vessie 1600 260 130 55 55 600 390 35 55 5 30

Leucémie 1550 200 120 55 60 620 370 35 55 5 20

Lymphome non hodgkinien 1450 190 120 55 45 540 370 45 55 5 20

Estomac 1300 130 130 35 55 470 340 35 45 5 45

Encéphale/SNC 1250 150 120 30 35 500 310 30 45 5 20

Rein 1150 130 95 40 55 410 270 35 50 5 25

Foie 860 160 70 10 25 350 210 10 20 — 10

Bouche 810 110 75 20 30 320 180 20 25 5 15

Mélanome 750 90 60 20 20 330 170 15 30 — 15

Myélome multiple 740 95 60 25 30 280 190 20 30 5 10

Tous les cancers 37 000 4700 3000 1150 1400 13300 10300 960 1250 190 670

Poumon 10 000 1250 780 290 350 3400 3000 260 360 50 170

Sein 5000 610 400 160 200 1900 1350 110 150 25 100

Colorectal 4200 560 330 120 160 1500 1150 100 160 20 100

Pancréas 2300 300 210 70 75 810 630 70 75 10 30

Ovaire 1750 250 150 55 80 660 400 45 55 5 30

Lymphome non hodgkinien 1200 160 100 40 45 440 320 35 50 5 20

Leucémie 1150 150 95 40 45 440 270 30 40 10 15

Corps de I'utérus 1050 110 85 25 35 420 280 20 35 5 15

Encéphale/SNC 860 130 65 25 25 310 240 20 30 5 15

Estomac 780 85 65 20 25 280 230 25 25 5 25

Vessie 680 90 50 15 20 260 190 10 20 5 10

Rein 660 70 60 20 5] 250 160 2 25 5 15 SNC=systeme nerveux central

Myélome multiple 640 75 60 20 25| 240 170 20 20 — 10— Moins de 3 decés

Oesophage 460 75 45 15 15 180 90 10 20 _ 10 * Les nomblres.aya]nt été arrondis, \eurl somme pourrait ne pas corrgspondre

Mélanome 420 55 35 10 10 190 85 10 10 — 5 aux totaux |nd|que‘s. Lgs totaux canacﬁens tiennent compte dgs estimations
provinciales et territoriales. Les données des territoires canadiens ne sont

Bouche 390 50 35 10 15 150 100 10 15 — 5 pas présentées en raison du faible nombre de cas. Le tableau A10 contient

Col de I'utérus 380 40 40 20 20 150 70 10 15 — 10 la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 4.5 Taux estimatifs de mortalité normalisés selon I'age pour certains cancers en fonction du sexe et de la province, Canada, 2015

Décés pour 100 000

C.-B. Alb.

Hommes

Tous les cancers 174 159 165 178 174 169 188 170 204 177 224
Poumon 46 37 39 41 45 41 61 59 50 58 59
Colorectal 22 20 19 22 22 20 23 21 29 22 38
Prostate 17 17 19 22 21 17 16 16 19 23 19
Pancréas 10 10 8 9 9 9 10 11 10 10 10
Oesophage 7 7 7 7 8 7 5 7 8 9 7
Vessie 7 8 6 7 7 7 7 6 8 7 8
Leucémie 7 6 6 8 8 7 7 6 8 7 6
Lymphome non hodgkinien 6 6 6 8 6 6 7 8 8 6 6
Estomac 5 4 6 5 7 5 6 6 6 5 12
Encéphale/SNC 5 5 5 5 4 6 6 5 6 6 5
Rein 5 4 4 6 7 5 5 6 7 7 7
Foie 4 5 3 1 3 4 4 2 3 — 2
Bouche 3 3 3 3 4 3 3 4 4 5 4
Mélanome 3 3 3 3 3 4 3 3 4 — 4
Myélome multiple 3 3 3 3 4 3 3 3 4 5 3

Tous les cancers 128 119 119 132 139 119 144 136 142 140 148
Poumon 36 32 32 34 36 32 44 38 41 40 39
Sein 18 16 16 19 20 18 19 17 18 22 22
Colorectal 14 13 13 13 5 13 15 14 18
Pancréas 9
Ovaire

Lymphome non hodgkinien
Leucémie

Corps de |'utérus
Encéphale/SNC

Estomac

Vessie

Rein

Myélome multiple
Oesophage

Mélanome

Bouche

Col de I'utérus

()]
No

o]
~
[o]
~
o
[o]

SNC = systeme nerveux central

— Moins de 3 déces

AlwwiblwWwoO Uuiu |

* Les totaux canadiens tiennent compte des estimations provinciales et
territoriales. Les données des territoires canadiens ne sont pas présentées
en raison du faible nombre de cas.
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Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par &ge de la
population canadienne de 1991. Le tableau A10 contient la définition
compléte des cancers énumérés ci-dessus.
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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CHAPITRE 5 :
Survie relative : quelle est la probabilité de survie au

e N N
Cette section de la publication a été reprise intégralement de la section correspondante de la publication de |'année Intervalle de confiance (IC)
derniere (Statistiques canadiennes sur le cancer 2014). Par conséquent, les techniques d'analyse utilisées et la Plage de valeurs qui fournit une indication de la
maniere dont les résultats ont été interprétés témoignent de |'état des connaissances au moment de la production précision d'une estimation. Les intervalles de confiance
de cette publication. sont habituellement de 95 %, ce qui signifie qu'on
) : . . R - ., eut étre sir a 95 % que l'intervalle contient la vraie
Mentionnons, toutefois, un changement important au contenu de ce chapitre par rapport a la publication de I'année \F/)aleur pour I’estima:ic?n pertinente
derniere. Au cours de la derniére année, une vaste étude internationale sur la survie au cancer appelée CONCORD-2, qui ) )
comprend des données sur le Canada, a été publiée. Un résumé de I'étude et certaines de ses observations sont fournis Rapport de survie relative (RSR)
dans la section Comparaison internationale vers la fin du présent chapitre. Le ratio de la survie observée dans un groupe de
\_ J personnes ayant recu un diagnostic de cancer a la
our tous les cancers combinés passe de 63 %. lorsque survie attendue chez les membres de |'ensemble de la
H H 0, . , =z
Faits saillants b (5 vartir de Lo date d d'p e 381 % q population exempte de la forme de cancer étudiée et
mesuré & partir de la date du diagnostic, & Rt
« Pour 2006 a 2008, le rapport de survie relative (RSR) ) P ) & : 0 ayant des caractéristiques semblables®. Dans la
a cinq ans chez les personnes qui ont regu un orsque mesuré chez les personnes qui ont survécu la pratique, la survie attendue est habituellement calculée
diagnostic de cancer était de 63 % premiére année suivant un diagnostic de cancer. d'aprés les tables de mortalité portant sur 'ensemble
Les RSR 4 ci ctaient plus dlevé 1 « Les différences dans les RSR a cinq ans normalisés de la population. La survie relative donne une
o Les a cinq ans étaient plus élevés pour les " L , . g i+ ; atre dil
q ) P .P selon l'age entre les régions géographiques et les estlmatlon Qu taux de mortalité excessﬁ pouvant étre dd
cancers de la thyroide (98 %), du testicule (97 %) et . N L . au diagnostic. Par exemple, un RSR & cing ans de 63 %
types de cancer aident a cerner les régions ot un plus R o
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Plusieurs facteurs peuvent contribuer a influencer les
chances de survie au cancer. Ces facteurs comprennent
le stade du cancer au moment du diagnostic et
lagressivité de la tumeur, ainsi que la disponibilité et la
qualité des services de détection, de diagnostic et de
traitement précoces. De plus, les facteurs, tels que I'age,
le sexe, lexistence d’autres problémes de santé, le statut
socio-économique et le mode de vie peuvent
également avoir une incidence sur la survie.

Le RSR est un indicateur de survie utile* « moyen » qui
ne refléte pas les pronostics individuels. Il est fondé sur
lexpérience d’'un groupe de personnes plutdt que sur la
probabilité de survie d’'une personne pour une période
donnée. De plus, les intervalles de confiance des
estimations représentent la variation statistique plutot
que Iéventail des pronostics possibles pour les
personnes atteintes du cancer.

Il est également important de se rappeler que les
rapports de survie nétablissent pas de distinction entre
les personnes qui ne sont pas atteintes du cancer, celles
qui présentent une rechute ou celles qui sont toujours
suivies et traitées. De plus, comme les statistiques sur
la survie décrivent lexpérience de survie des personnes
qui ont recu un diagnostic de cancer par le passé, elles
ne reflétent pas les progres plus récents dans la
détection et le traitement qui pourraient se traduire
par une survie améliorée du cancer. Finalement, les
RSR a cing ans sont différents de la survie a cinq ans
observée, qui correspond a la proportion de personnes
atteintes du cancer qui sont en vie cinq ans apres leur
diagnostic. Lestimation actuelle de la survie observée
pour tous les cancers combinés est de 56 %

(tableau 5.1).

Survie relative a cing ans

Le tableau 5.1 montre les estimations de RSR a cinq
ans chez les personnes qui ont recu un diagnostic de
certains cancers au Canada entre 2006 et 2008.

« Pour tous les cancers combinés, le RSR a cing ans est
de 63 %.

« Les RSR a cinq ans sont plus élevés pour les cancers
de la thyroide (98 %), des testicules (97 %) et de la
prostate (96 %).

 Les RSR a cinq ans sont plus faibles pour les cancers
du pancréas (8 %), de loesophage (14 %) et du
poumon (17 %).

« Pour la plupart des cancers examinés, les RSR a cinq

ans ont tendance a étre plus élevés chez les femmes.
Les autres périodes couramment utilisées pour
mesurer la survie relative sont de 1, 3 et 10 ans. En ce
qui concerne le cancer colorectal et le cancer du
poumon, les RSR montrent une tendance générale d'un
déclin important dans la premiere année suivant le
diagnostic (RSR & 1 an), une chute plus graduelle au
cours des deux années suivantes (RSR a 3 ans), puis des
baisses plus faibles au cours des intervalles de 3 a 5 ans
et de 10 ans (figure 5.1).

FIGURE 5.1 La rapport de survie relative a un, trois, cing et dix ans pour les cancers les plus fréquents, chez la population agée de 15 4 99 ans au
moment du diagnostic, Canada (a I'exception du Québec*), 2006 a 2008
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Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada

contient la définition
compléte des cancers
énumérés ci-dessus.

Sources : Base de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

64



CHAPITRE 5 :

Survie selon le sexe

Le tableau 5.1 montre que le RSR a cinq ans différe de
plus de cinq points de pourcentage pour quatre des
cancers examinés. Dans les quatre types de cancer, la
survie relative était meilleure chez les femmes que chez
les hommes : mélanomes (92 % contre 85 %), cancer
du sein (88 % c. 80 %), cancer de la bouche (68 %
contre 61 %), cancer du poumon (20 % c. 14 %).

Survie par province

Les RSR a cinq ans sont normalisés selon I'age afin de
permettre des comparaisons entre les provinces. Le
tableau 5.2 montre les RSR a cinq ans normalisés selon
lage pour les quatre types de cancer les plus courants
(cancers de la prostate, du sein, du poumon, et cancer
colorectal). Les exceptions et les mises en garde
suivantes devraient étre prises en considération
lorsquon examine ces données :

« Les cas de cancer a Terre-Neuve-et-Labrador
peuvent étre sous-déclarés en raison du lien
incomplet des données sur l'incidence du cancer
avec les données sur les déces. Cette sous-déclaration
est susceptible dentrainer une surestimation de la
survie parce que ces cas non pris en compte
présentent généralement une survie moins favorable.
En conséquence, les rapports de survie pour Terre-
Neuve-et-Labrador ne sont pas présentés.

Les estimations des territoires canadiens ne sont pas
présentées en raison du nombre insuffisant de
nouveaux cas de cancer permettant dobtenir des
estimations fiables. Toutefois, les cas de cancer dans
les territoires sont inclus dans les estimations pour
lensemble du Canada.

+ Les RSR pour I'fle-du-Prince-Edouard sont moins
précis que dans d’autres provinces en raison du
nombre relativement petit de cas de cancer dans
cette province.

« Malgré ces limites, plusieurs tendances méritent
détre soulignées :
= On observe les RSR les plus élevés pour le cancer
de la prostate en Ontario (97 %), au Nouveau-
Brunswick (95 %) et en Nouvelle-Ecosse (95 %);
les RSR les plus faibles pour ce cancer sont
observés au Manitoba (90 %), en Saskatchewan
(91 %) et en Alberta (92 %).

= Il existe peu de variation entre les provinces en ce
qui concerne les RSR pour le cancer du poumon.

= Les RSR pour le cancer colorectal varient de 60 a
62 % dans toutes les provinces, a lexception de
I'Ontario (67 %).

= Les RSR pour le cancer du poumon varient d'un
faible 14 % en Alberta et en Nouvelle-Ecosse 2 un
rapport élevé de 20 % au Manitoba.

o La variation entre les provinces peut étre liée aux
différences dans les facteurs suivants :

» Laccessibilité aux services de dépistage, de détection
et de diagnostic précoces, et les tendances relatives
a leur utilisation qui peuvent avoir une incidence
sur le stade auquel le cancer est diagnostiqué.

» La disponibilité des traitements spécialisés du
cancer et leur accessibilité.

» Les caractéristiques des populations (telles que le
statut socio-économique et les facteurs liés au
mode de vie) pouvant influer sur la survie.

a N

Rapport de survie relative (RSR) normalisé
selon I'age

Le RSR qui aurait été observé si la répartition par
age du groupe de personnes atteintes du cancer
étudié avait été identique a celle de la population
type (p. ex. toutes les personnes chez qui le cancer a
été diagnostiqué au Canada entre 2001 et 2005).

& )
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= Les ressources disponibles dans chaque province
pour assurer le recensement de tous les cancers et
la mise & jour des renseignements essentiels sur le
statut des cas recensés.

Survie selon I'age au moment du diagnostic

La survie relative est généralement plus faible chez les
personnes qui ont recu un diagnostic de cancer a un
age avancé. Une survie plus faible chez les personnes
plus 4gées peut sexpliquer par le fait quelles recoivent
moins de thérapie en raison de la présence d’autres
maladies ou de conditions qui réduisent la capacité de
lorganisme a tolérer et a réagir aux traitements contre
le cancer. Les personnes plus 4gées peuvent également
recevoir un traitement moins agressif,
indépendamment de toutes autres conditions, en
raison de leur 4ge avancé”. Le tableau 5.3 montre les
RSR a cing ans pour les quatre cancers les plus
courants par groupe dage.

o Les RSR pour le cancer de la prostate demeurent
élevés (>95 %) chez les hommes qui ont re¢u un
diagnostic de cancer entre 40 et 79 ans; les RSR sont
plus faibles chez les hommes plus agés.

o Les RSR les plus élevés pour le cancer du sein chez
les femmes (de 87 % a 90 %) sont observés chez
celles qui ont regu un diagnostic entre 40 et 79 ans.
Les RSR les plus faibles sont observés chez les
femmes plus jeunes (85 %) et plus agées (79 %).

o Les RSR pour le cancer colorectal sont uniformes,
soit 68 % chez les personnes qui ont regu un
diagnostic du cancer entre 15 et 69 ans; le RSR baisse
ensuite a mesure que I'age avance.

o En ce qui concerne le cancer du poumon, le RSR
diminue avec I'age. Chez les personnes de 15 a 39
ans, au moment du diagnostic, le RSR est plus élevé,
soit 45 %, tandis que chez les personnes de 80 a 99
ans, le RSR est plus faible, soit 10 %.
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Tendances au fil du temps

Les RSR normalisés selon I'dge servent a examiner les
changements de la survie relative au fil du temps. La
figure 5.2 montre qu’il y a eu une amélioration
substantielle des RSR & cinq ans normalisés selon I'age
entre 1992 et 1994 et entre 2006 et 2008 pour les
cancers les plus communément diagnostiqués
aujourd’hui.

Le RSR pour tous les cancers combinés a augmenté
de 7,3 % pour passer de 55,5 % de 1992 4 1994, a
62,8 % de 2006 a 2008.

Les hausses les plus fortes entre les deux périodes
parmi les cancers présentés sont observées pour le
lymphome non hodgkinien (16 points de
pourcentage) et la leucémie (14 points de
pourcentage); le myélome multiple a connu une
hausse de RSR de 14 points de pourcentage.

Quelques facteurs ont contribué a 'augmentation de
la survie relative pour le lymphome non hodgkinien.
Le premier réside dans les progres réalisés sur le plan
des traitements, particuliérement I'introduction de la
thérapie par les anticorps avec le rituximab. Le
deuxieme est la baisse récente du nombre de cas de
lymphome non hodgkinien liés au virus de
limmunodéficience humaine (VIH). Le nombre plus
faible de cas liés a 'infection a VIH est une
conséquence de l'amélioration des traitements,
particulierement du traitement antirétroviral
hautement actif (TAHA) élaboré a la fin des années
1990°.

Les RSR normalisés selon I'Age pour le cancer de la
prostate et le cancer colorectal ont augmenté de neuf
points de pourcentage. Les améliorations de la survie
au cancer de la prostate et au cancer colorectal sont
attribuables a I'utilisation accrue du dépistage et a la
détection précoce qui aident a détecter les cancers a
une étape oll on peut les traiter.

FIGURE 5.2 La rapport de survie relative a cing ans (%) normalisés selon |'age pour certains cancers, Canada (a I'exception du Québec*),

comparaison des années 2006 a 2008 et 1992 4 1994
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SNC = systeme nerveux central

*Les données relatives au
Québec ont été exclues de
I'analyse en raison de I'emploi
par la province d'une méthode
de détermination de la date du
diagnostic de cancer différente
de celle des autres provinces et
territoires de méme que pour
des raisons relatives a la
détermination exacte du statut
vital.

" Les chiffres ne comprennent
pas les données de |'Ontario,
qui ne signale pas les cas de

cancer in situ de la vessie.

Nota : Les données concernent
les personnes agées de 15 a
99 ans au moment du
diagnostic. La catégorie « Tous
les cancers » exclut les cancers
des os chez les adolescents

(15 a 19 ans) qui different de
ceux diagnostiqués chez les
adultes, et les cancers de la
peau autres que le mélanome
(tumeurs sans autre indication;
tumeurs épithéliales sans autre
indication; et carcinomes
basocellulaire et spinocellulaire).
Les barres d'erreurs
représentent un intervalle

de confiance & 95%. Le
tableau A10 contient la
définition compleéte des cancers
énumérés ci-dessus.

visualiser les données
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o On n'a observé pratiquement aucun changement
(moins de un point de pourcentage) dans le cas des
cancers de la vessie et du corps de l'utérus entre 1992
et 1994, et entre 2006 et 2008.

a N

Survie relative conditionnelle

Mesure qui représente la probabilité de survivre pendant
un nombre d'années additionnelles (c. a d. 5 ans),
sachant que la personne a déja survécu pendant un
nombre d'années déterminé depuis le diagnostic de
cancer, par rapport a la survie attendue d'un groupe
de personnes dans la population générale ayant des
caractéristiques similaires et exemptes de la forme
de cancer étudiée. Dans la pratique, la survie
attendue est habituellement calculée d'aprés les
tables de mortalité portant sur I'ensemble de la
population, qui comprennent les personnes ayant
recu un diagnostic de cancer.

\ /

Survie relative conditionnelle a cing ans

Le RSR conditionnel a cinq ans chez les personnes
atteintes d’'un cancer qui ont déja survécu de 1 a 3 ans
apres leur diagnostic est souvent plus significatif pour
le traitement clinique et le pronostic que le RSR a cinq
ans mesuré a partir de la date du diagnostic. Etant
donné que le risque de déces par cancer est souvent
plus élevé dans les quelques années suivant le
diagnostic, le pronostic peut saméliorer de fagon
substantielle chez les personnes qui survivent un an ou
plus. Ainsi, le RSR a cinq ans mesuré au moment du
diagnostic ne sapplique plus®’.

Le tableau 5.4 présente les RSR a cinq ans estimés a
partir de la date du diagnostic de cancer et les RSR
conditionnels a cinqg ans calculés chez les personnes
qui ont survécu la premieére, la deuxieme, la troisiéme,
la quatriéme et la cinquiéme année aprés un diagnostic
de cancer. Les RSR conditionnels a cinq ans montrent
que lexpérience de survie chez les personnes qui ont
recu un diagnostic de cancer saméliore généralement
avec le temps depuis le diagnostic.

« Le RSR & cing ans pour tous les cancers combinés
passe de 63 %, lorsqu’il est mesuré a partir de la date
du diagnostic, a 81 %, lorsqu’il est mesuré chez les
personnes qui ont survécu la premiére année apres
un diagnostic de cancer.

o Chaque année supplémentaire survécue a entrainé,
quoique de fagon moins importante, des
augmentations dans le RSR conditionnel a cinq ans.

« Lincidence du temps survécu sur le RSR
conditionnel a cinq ans a varié selon le type de
cancer. Les cancers présentant des RSR initiaux a
cing ans (comme les cancers de lestomac, de
lencéphale, du foie, du poumon, de Icesophage et du
pancréas) ont montré les hausses les plus
importantes dans les RSR conditionnels a cinq ans.

o Inversement, étant donné que les possibilités
d'amélioration sont limitées en ce qui concerne les
cancers présentant un excellent pronostic au
moment du diagnostic, les cancers ayant des RSR
initiaux élevés a cinq ans (comme les cancers de la
thyroide, du testicule et de la prostate) ont montré
peu damélioration dans les RSR conditionnels a cinq
ans.
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Survie aprés cing ans pour les cancers
infantiles (0 a 14 ans)

Le tableau 5.5 montre les estimations des pourcentages
de survie observée apres cinq ans chez les enfants, par
catégorie de diagnostic de cancer infantile et par
sous-catégories sélectionnées®, diagnostiqués avec

le cancer au Canada entre 2004 et 2008. Seuls les
pourcentages de survie observée sont déclarés pour
Panalyse des cancers infantiles, puisque les estimations
de survie observée et relative pour le groupe d’age de 0
a 14 ans sont essentiellement les mémes. Généralement,
la survie pour les cancers infantiles est plus élevée que
chez les adultes. Cependant, la rareté des cancers
infantiles donne des résultats moins précis, méme si
lon comptabilise les données pour un plus grand
nombre d’années.

o Pour tous les cancers combinés, le pourcentage de
survie observée pour cinqg ans est de 83 %.

Parmi les catégories de diagnostic particulier, les
pourcentages de survie observée pour cinq ans sont
plus élevés pour les rétinoblastomes et pour d’autres
tumeurs épithéliales malignes - tous deux a 94 %.
Les pourcentages de survie observée pour cinq ans
sont également de plus de 90 % pour les lymphomes,
pour les tumeurs germinales et pour les tumeurs
malignes autres et non spécifiées.

o Parmi les catégories de diagnostic particulier, les
pourcentages de survie observée pour cing ans les
plus faibles sont attribués aux tumeurs osseuses
malignes (70 %), ainsi quaux cancers des tissus mous
(72 %) et du systéme nerveux central (74 %).
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Comparaison internationale

Une importante étude internationale sur les taux de
survie au cancer, appelée CONCORD-2%, a été publiée
en novembre 2014 dans The Lancet, une prestigieuse
revue médicale. [étude a été menée par le groupe
Cancer Research UK Cancer Survival de la London
School of Hygiene and Tropical Medicine, a Londres,
R.-U. I¥tude a permis dobserver des tendances
relatives a la survie a cinq ans entre 1995 et 2009 chez
des patients atteints de I'un des dix cancers les plus
courants suivants : sein (femmes seulement), col de
lutérus, colon, leucémie, foie, poumon, ovaire,
prostate, rectum et estomac. En outre, elle contient des
données sur la survie de 75 000 enfants atteints du
cancer infantile le plus courant, a savoir la leucémie
lymphoblastique aigué. Les données, y compris sur
pres de 1,4 million de Canadiens, proviennent de 279
registres du cancer dans 67 pays.

Lobjectif de Iétude était de générer des estimations
comparables du taux de survie nette a cinq ans pour de
nombreux pays. Les études de ce genre visent a
alimenter les discussions sur les raisons pour lesquelles
la survie au cancer varie entre les régions, ainsi qua
favoriser les recherches en vue d'améliorer les
programmes de contrdle du cancer.

Parmi les faits saillants propres au Canada tirés de
Iétude pour la période séchelonnant de 2005 a 2009,
mentionnons les suivants :

Le Canada était 'un des seuls pays visés par létude dont
les données se rapportaient a 100 % de sa population.
Ainsi, les estimations nationales relatives a la survie
reposaient sur des données de toutes les régions du
Canada.

La comparaison des estimations de survie a cinq ans
des pays du G7 (Canada, Royaume-Uni, Etats-Unis,
Allemagne, France, Italie et Japon) a permis dobserver
que le Canada se classait au deuxiéme rang pour ce qui
est de la survie a la leucémie infantile et au cancer de la
prostate, et au troisiéme rang pour ce qui est de la
survie au cancer du poumon.

De plus, le Canada sest classé au cinquiéme rang pour
ce qui est de la survie au cancer du c6lon, devangant la
France et le Royaume-Uni.

La survie au cancer du sein était similaire parmi la
plupart des pays du G7. Toutefois, la survie était plus
élevée aux Etats-Unis que dans les autres pays, et
beaucoup moins élevée au Royaume-Uni.

Il est important de mentionner qu’il est impossible de
comparer directement les estimations précises du taux
de survie présentées dans Iétude avec les données
figurant dans les autres sections de la présente
publication. Cela sexplique par les différences entre les
méthodologies utilisées dans le cadre de Iétude
CONCORD-2 et celles sur lesquelles repose la présente
publication, notamment en ce qui a trait aux
populations types ayant servi a normaliser les
estimations selon 'age. Par conséquent, dans une
méme étude, il est seulement possible de comparer les
données entre les régions. Le programme
CONCORD" a entrepris d’autres projets sur la survie
au cancer axés sur lexpérience de survie de Canadiens
atteints du cancer, notamment I'International Cancer
Benchmarking ProjectV.
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Que signifient ces statistiques?

Les personnes qui recoivent un diagnostic de cancer
aujourd’hui ont une meilleure chance de survivre les cinq
prochaines années apres leur diagnostic comparativement
a ce quelles auraient eue il y a a peine dix ans. Malgré
cette amélioration sur le plan de la survie, certains
cancers continuent de présenter des RSR plus faibles en
raison de l'agressivité de la maladie, du stade plus
avancé auquel ils tendent a étre diagnostiqués ou des
options de traitements moins efficaces.

Parmi les cancers les plus courants, on observe une
varijation dans les RSR a cinq ans normalisés selon 'age
entre les provinces pour les cancers de la prostate, du
poumon et du cancer colorectal, alors quon observe
peu de variation provinciale pour le cancer du sein.
Ces différences dans les RSR & cing ans entre les régions
géographiques et les types de cancer permettent de
déterminer les secteurs ot un plus grand effort est
nécessaire afin de détecter, diagnostiquer et traiter le
cancer a un stade précoce, et ot davantage de recherches
sont nécessaires afin de mettre au point de meilleurs
traitements. Le stade du cancer au moment du
diagnostic est un indicateur important du pronostic
qui est accessible pour la plupart des cancers courants
grice a la plupart des registres provinciaux du cancer.
Le stade du cancer au moment du diagnostic et son
incidence sur la survie devraient étre présentés dans
cette publication dans les années a venir.
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Bases de données

Statistigue Canada. Tableau 103-1559 — Estimations de
survie a cing ans pour tous les sieéges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le

groupe d'age et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 1 an
de cas, Canada (sauf le Québec), annuel (pourcentage), de
1992 a 2003, CANSIM (base de données).

Statistigue Canada. Tableau 103-1560 — Estimations de
survie a cing ans pour tous les sieéges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le

groupe d'age et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 3 ans

de cas, Canada (sauf le Québec), annuel (pourcentage), de
1992-1994 & 2001-2003, CANSIM (base de données).

Statistigue Canada. Tableau 103-1573 — Estimations de
survie a cing ans pour les siéges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le

groupe d'age et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 1 an
de cas, certaines provinces, annuel (pourcentage), de 1992 a
2003, CANSIM (base de données).

Statistigue Canada. Tableau 103-1574 — Estimations de
survie a cing ans pour les sieges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le

groupe d'aqge et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 3 ans

de cas, certaines provinces, annuel (pourcentage), de
1992-1994 & 2001-2003, CANSIM (base de données).

Statistique Canada. Tableau 103-1571 — Estimations de
survie a cing ans pour les sieges de cancer combinés,
normalisées selon I'age, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre
2011), selon le groupe d'age et le sexe, 1 an de cas, Canada
et certaines provinces, annuel (pourcentage), de 1992 a
2003, CANSIM (base de données).

Statistique Canada. Tableau 103-1572 — Estimations de
survie a cing ans pour les sieges primaires de cancer
combinés, normalisées selon |'age, CIM-0-3 (fichier du RCC
d'octobre 2011), selon le sexe, 3 ans de cas, Canada et
certaines provinces, annuel (pourcentage), de 1992-1994 a
2001-2003, CANSIM (base de données).
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

TABLEAU 5.1 Rapports de survie relative (RSR) et survie observée a 5 ans pour certains cancers selon le sexe, chez des sujets agés de 15 a 99 ans
au moment du diagnostic, Canada (a I'exception du Québec*), 2006 a 2008

- Rapport de survie relative (%) (IC a 95 %)

Survie observée (%) (IC a 95 %)

Les deux sexes Hommes

Les deux sexes Hommes

Tous les cancers 63 (63-63) 63 (62-63) 64 (64-64) 56 (56-56) 54 (53-54) 58 (58-58)
Thyroide 98 (98-99) 95 (94-97) 99 (99-100) 95 (95-96) 90 (89-92) 96 (96-97)
Testicule — 7 (96-98) — — 95 (94-96) —
Prostate = 6 (95-96) = = 81(81-82) =
Mélanome 89 (88-89) 85 (84-86) 2(91-93) 80 (79-80) 75 (74-76) 5 (84-86)
Sein 88 (87-88) 0 (74-86) 8 (87-88) 80 (80-81) 66 (61-71) 0 (80-81)
Lymphome de Hodgkin 85 (83-87) 3(81-86) 7 (85-90) 83 (81-84) 81(78-83) 5(83-87)
Corps de |'utérus — — 5 (84-86) — — 8 (77-79)
Vessie 74 (72-75) 74 (73-76) 2(69-74) 60 (59-61) 60 (58-61) 1(59-63)
Col de I'utérus = = 4 (72-75) = = 1(69-73)
Rein 8 (66-69) 7 (65-68) 9(67-71) 0(59-61) 9 (58-60) 2 (61-64) ) ) )

- IC = intervalle de confiance; SNC = systéme nerveux central
Lymphome non hodgkinien 6 (65-67) 5 (63-66) 8 (67-70) 9 (58-60) 7 (56-58) 2 (60-63) __ Sans objet
Colorecta 64(64-65) 4(63-69 ° (64-€6) 245455 24 (53-54) 5456 * Les données du Québec ont été exclues de I'analyse en raison de
Larynx 63 (61-66) 63 (60-66) 64 (58-69) 55 (53-57) 55 (52-57) 57 (51-62) I'emploi par la province d'une méthode de détermination de la date du
Bouche 3 (62-65) 1(60-63) 8 (65-70) 7 (55-58) 5 (53-56) 1(59-62) diagnostic de cancer différente de celle des autres provinces et
Leucémie 9 (58-60) 0 (58-61) 9 (57-61) 2 (51-53) 2 (50-53) 2 (50-53) territoires de méme que pour des raisons relatives a la détermination
Ovaire — — 5 (44-46) — — 2 (41-43) exacte du statut vital.
Myélome mutiple 3 (41-44) 4 (42-47) 1(38-43) 7 (35-38) 38 (36-40) 6 (33-38) P Exclut les dorlmé'es de \'Omar?o, qui ne signale pas actuellement les
Estomac 5 (24-26) 3(22-24) 8 (26-30) 1(20-22) 9(18-21) 4(23-26) cas de cancer /ln 5/1‘.u de la vessie.
Encéphale/SNC B2 |8 | messn | u@ | aen |00 gl di i e e e e o digrosiaues
Foie 20 (18-22) 0(18-22) 9 (16-23) 8 (17-19) 8 (17-20) 7(14-20) chez les adultes, et les cancers de la peau autres que le mélanome
Poumon 7(17-17) 4 (14-15) 0(19-21) 5(15-15) 2(12-13) 8(17-18) (tumeurs sans autre indication; tumeurs épithéliales sans autre
Oesophage 4 (13-15) 3(12-15) 5(13-18) 2(11-13) 2(10-13) 3(11-15) indication; et carc_inomes tl)a_sc_)c_ellulaire e‘t spinocellulaire),. Le B
Pancréas 8(7-8) 8(7-9) 8(7-9) 7(6-7) 7(68) 7(68) ?fk()jl:sa:uém contient la définition compléte des cancers énumérés

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada

Sources : Base de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

TABLEAU 5.2 Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans normalisés selon I'age pour les cancers les plus courants en fonction de la province, Canada
(a I'exception du Québec*), 2006 a 2008

Rapport de survie relative (%) (IC a 95 %)

Province Prostate Sein (femmes) Colorectal Poumon

Canada* 95 (95-95) 88 (87-88) 64 (64-65) 17 (17-18) IC = intervalle de confiance; — Estimation non définie
Colombie-Britannique (C.-B.) 93 (92-94) 88 (87-89) 61 (60-63) 16 (15-16) *Les données du Québec ont été exclues de I'analyse en raison de
Alberta (Alb.) 92 (91-93) 86 (85-88) 62 (60—64) 14 (13-15) I'emploi par'la province d’lun,e méthode de détermination QE la date
Saskatchewan (Sask. 91 (89-93 86 (84-89 61(59-64) 16(14-18) entohes do e que pout e raons lohes 5 étrnation
Manitoba (Man.) 90 (88-92) 85 (83-87) 60 (58-63) 20 (19-22) exacte du statut vital.

Ontario (Ont.) 97 (97-98) 88 (88-89) 67 (66-68) 19 (18-19) Nota : Ces données sont fondées sur des personnes agées de 15 &
Nouveau-Brunswick (N.-B.) 95 (93-97) 89 (87-91) 62 (59-65) 16 (14-17) 99 ans au moment du diagnostic. Les rapports de survie pour
Nouvelle-Ecosse (N.-£.) 95 (93-97) 87 (86-89) 61(58-63) 14.(12-15) T,le”ejg?UVef‘e“affadglf ne 5:1”5 pas Pfése‘”tj?f_eﬂ raison dulﬁomdbfe
Tle-du-Prince-Edovard (L-P-£) 93 (89-97) 87 (81-92) 61(54-67) — Feve Caytelact, e b ieau ATD contientl cefintion compiete ces

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Base de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

TABLEAU 5.3 Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans pour les cancers les plus courants selon le groupe d'age, Canada (a |'exception du Québec*),

2006 a 2008
Rapport de survie relative (%) (IC a 95 %) IC = intervalle de confiance

Age Prostate Sein (femmes) Colorectal Poumon — Estimation non fournie en raison du petit nombre de cas.
15-39 —_ 85 (84-87) 68 (64-71) 45 (38-52) *Les données du Québec ont été exclues de |'analyse en raison de
40-49 96 (94-97) 90 (89-90) 68 (66-70) 23 (21-25) I'emploi par la province d'une méthode de détermination de la date
50-59 98 (97-98) 89 (88-90) 68 (67-69) 21(20-22) du Fiia_gno;tic df‘ cancer différt(ejnte dg celle c‘iesl autr\els p(;c?vince_s et
60-69 99 (98-99) 90 (90-91) 68 (6769) 19 (18-20) t;:ggrgz Steaﬁr;fathue pour des raisons relatives a la détermination
70-73 % (95-97) §7(86-89) 65 (64-66) 16(1>-17) Nota : Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers
80-99 81(79-84) 79 (77-81) 57 (55-58) 10 (9-11) dnumeérés ci-dessus.

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Base de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

TABLEAU 5.4 Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans, conditionnels a la survie pendant un nombre d'années donné, pour certains cancers, chez
des sujets agés de 15 & 99 ans au moment du diagnostic, Canada (Québec non compris*), 2006 a 2008

Rapport de survie relative (%) (IC a 95 %) conditionnel a la survie (nombre d‘années)

Années de survie

(] 1 2 3 4 5
Tous les cancers 63 (63-63) 81(81-81) 87 (87-87) 90 (90-90) 92 (92-92) 93 (93-93)
Thyroide 98 (98-99) 100 (99-100) 100 (100-101) 100 (99-100) 100 (99-100) 99 (99-100)
Testicule 7 (96-98) 8 (97-99) 99 (99-100) 99 (99-100) 100 (99-100) 100 (99-100)
Prostate 6 (95-96) 7(97-97) 98 (97-98) 8 (97-98) 98 (97-98) 98 (97-98)
Mélanome 9 (88-89) 1(90-92) 93 (92-94) 5 (94-96) 96 (95-97) 97 (96-98)
Sein 8 (87-88) 9 (89-90) 90 (90-91) 2 (91-92) 93 (92-93) 94 (93-94)
Lymphome de Hodgkin 5 (83-87) 3(91-94) 94 (93-96) 4 (93-96) 96 (94-97) 96 (95-97)
Corps de |'utérus 5 (84-86) 0 (90-91) 94 (93-95) 6 (95-97) 98 (97-99) 99 (98-100)
Vessie' 4(72-75) 2 (80-83) 85 (84-87) 8 (86—89) 89 (87-91) 9 (88-91)
Col de I'utérus 4. (72-175) 2 (80-84) 88 (87-90) 2 (90-93) 94 (93-95) 7 (96-98)
Rein 8 (66—69) 2 (81-83) 87 (85-88) 9 (88-90) 91(90-92) 3(91-94)
Lymphome non hodgkinien 6 (65-67) 2 (81-83) 85 (84-86) 7 (85-88) 88 (87-89) 9 (88-90)
Colorectal 64 (64-65) 77 (76-77) 83 (82-83) 8 (87-88) 91(90-92) 4 (93-95) IC = intervalle de confiance; SNC = systéme nerveux central
Larynx 3 (61-66) 71(68-74) 77 (74-80) 80 (77-83) 82 (79-85) 4 (80-86) *Les données du Québec ont été exclues de I'analyse en raison de
Bouche 3 (62-65) 5(73-76) 82 (81-84) 6 (84-87) 87 (86-89) 9 (87-90) I'emploi par la province d'une méthode de détermination de la date
Leucémie 9 (58-60) 0 (78-81) 83 (82-85) 4 (83-86) 85 (84-87) 5 (83-86) du diagnostic de cancer différente de celle des autres provinces et
Ovaire 5 (44-46) 7 (55-58) 65 (63-67) 2 (70-74) 79 (77-81) 85 (83-87) territoires de méme que pour des raisons relatives a la détermination
. - exacte du statut vital.
Myélome multiple 3 (41-44) 2 (49-54) 54 (51-56) 5 (53-58) 59 (55-62) 2 (58-65) , , .
" Exclut les données de |'Ontario, qui ne signale pas actuellement les

Estomac 5 (24-26) 1(49-53) 71 (69-74) 3 (80-86) 91 (88-94) 4 (91-97) cas de cancer in situ de I vessie.
EnFephaIe/SNC 5 (24-27) 0 (47-52) 65 (62-68) 3(70-75) 76 (74-79) 9(77-82) Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers des os
Foie 0(18-22) 2 (39-45) 55 (51-59) 7(62-71) 77(71-82) 3 (77-88) chez les adolescents (15 & 19 ans) qui différent de ceux diagnostiqués
Poumon 7(17-17) 9 (38-40) 55 (54-57) 5 (64—66) 70 (69-72) 5(73-76) chez les adultes, et les cancers de la peau autres que le mélanome
Oesophage 4(13-15) 4(31-37) 55 (50-59) 8 (63-74) 75 (69-81) 0 (74-86) l(turlneulrs sans aut.re indication; tumeyrs eplthehales sans autre

o indication; et carcinomes basocellulaire et spinocellulaire). Le tableau
Pancréas 8(7-8) 0(28-33) 53 (48-57) 7(62-72) 78(72-83) 2(75-87) A10 contient la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Base de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

TABLEAU 5.5 Pourcentage de survie observé (PSO) a cing ans selon le groupe de diagnostic et le sous-groupe
sélectionné, chez des sujets agés de 0 a 14 ans au moment du diagnostic, Canada (Québec non compris*),

2004 a 2008
Groupe de diagnostic PSO (%) (IC a 95 %)
Tous les groupes 83 (82-84)
. Leucémies, syndromes myéloprolifératifs et syndromes myélodysplasiques 88 (86—90)
a. Leucémies lymphoides 91(89-93)
b. Leucémies myéloides aigués 73 (65-79)
Il. Lymphomes et tumeurs réticulo-endothéliales 92 (88-94)
a. Lymphomes de Hodgkin 98 (94-99)
b. Lymphomes non hodgkiniens (a I'exclusion du lymphome de Burkitt) 88 (81-93)
¢. Lymphome de Burkitt 92 (79-97)
1l Tumeurs du SNC et diverses tumeurs intracraniennes et intramédullaires 74 (70-77)
b. Astrocytomes 84 (80-88)
¢. Tumeurs embryonnaires intracraniennes et intramédullaires 55 (47-63)
IV. Neuroblastomes et autres tumeurs du systéme nerveux périphérique 77 (71-82)
V. Rétinoblastomes 94 (86-98)
VI. Tumeurs rénales 84 (78-89)
a. Néphroblastomes et autres tumeurs rénales non épithéliales 85 (78-90)
VII. Tumeurs hépatiques —
VIII. Tumeurs osseuses malignes 70 (62-77)
[X. Sarcomes des tissus mous et autres sarcomes extra-osseux 72 (65-77)
a. Rhabdomyosarcomes 70 (60-78)
X. Tumeurs germinales, trophoblastiques et gonadiques 91 (84-95) ) )
IC = intervalle de confiance; SNC = systeme nerveux central
b. Tumeurs germinales extracraniennes et extragonadiques malignes 96 (76-99) __ Estimation non fournie en raison du petit nombre de cas.
¢. Tumeurs germinales gonadiques malignes 95 (82-99) *Les données du Québec ont été exclues de I'analyse en raison de I'emploi par la province d'une méthode de
XI. Autres tumeurs épithéliales malignes et mélanomes malins 94 (88-97) détermination de la date du diagnostic de cancer différente de celle des autres provinces et territoires de
P e pm————— 91 (80-96) méme que pour des raisons relatives a la détermination exacte du statut vital.

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 6 :

Prévalence : Combien de personnes ayant recu un @
cancer sont en vie aujourd’hui?

Cette section de la publication a été reprise intégralement de la section correspondante de la publication de I'année
derniere (Statistiques canadiennes sur le cancer 2014). Par conséquent, les techniques d'analyse utilisées et la maniere dont
les résultats ont été interprétés témoignent de I'état des connaissances au moment de la production de cette publication.

Faits saillants

o Au début de 2009, un nombre important de
personnes au Canada — un peu plus de 810 000 —
avaient recu un diagnostic de cancer dans les 10
années antérieures (prévalence de 10 ans fondée sur
le nombre de personnes). Parmi ces personnes, pres
de 841 000 cancers ont été enregistrés (prévalence de
10 ans fondée sur le nombre de tumeurs).

Les cancers du sein et de la prostate représentaient
40 % des cas prévalents de 10 ans fondés sur le
nombre de tumeurs.

o La prévalence de 10 ans fondée sur le nombre de
tumeurs a atteint un sommet chez les hommes de 70
a 79 ans et chez les femmes de 60 a 69 ans. Cette
différence liée au sexe est attribuable a la prévalence
élevée des cancers de la prostate et du sein dans
chacun de ces groupes d’age.

La majorité des cas prévalents de 10 ans fondés sur le
nombre de tumeurs ont été diagnostiqués au cours des
cinq années précédentes. Les personnes atteintes d’'un
cancer suivaient un traitement, se rétablissant de ses
effets, ou sont encore aux prises avec les conséquences
physiques et émotionnelles du cancer. Cela entraine
d'importantes répercussions pour la planification et
[élaboration de services de soins de santé interdisciplinaires.

Introduction

La hausse continue du nombre annuel de nouveaux
diagnostics de cancer (attribuable a la croissance
démographique et au vieillissement), combinée a une
amélioration du taux de survie pour la plupart des
types de cancer, signifie qu'un nombre important de
personnes vivent avec un diagnostic de cancer ety
survivent. Cette population prévalente de personnes
atteintes d’'un cancer et les survivants du cancer
peuvent nécessiter des soins de santé particuliers au
cours de leur expérience globale du cancer. Ainsi, les
statistiques sur le taux de prévalence sont nécessaires
pour évaluer les besoins en matiére de soins de santé et
de services de soutien continus' qui améliorent la
qualité de vie des personnes atteintes d’un cancer, des
survivants du cancer et de leurs familles.

Les diagnostics récents du cancer (au cours des deux
derniéres années) incluent les personnes qui recoivent
un traitement primaire ou qui se rétablissent de ses
effets. Les personnes qui ont recu un diagnostic de
cancer dans un passé plus lointain (plus de deux ans)
ont probablement terminé leur traitement, mais
nécessitent encore un suivi clinique et des soins de
soutien.

e N

Prévalence

La prévalence dans la population peut étre mesurée
par le nombre de personnes vivantes ayant recu un
diagnostic de cancer dans le passé ou par le nombre
de cas de cancer diagnostiqués chez ces personnes.
Les estimations fondées sur le nombre de tumeurs
font référence au nombre de cancers diagnostiqués
chez les personnes vivant avec un cancer ou qui
survivent a un cancer a une date déterminée (date
de référence). Les estimations fondées sur le nombre
de personnes font référence au nombre de
personnes vivant avec un cancer ou qui survivent a
un cancer a une date de référence.

& /

Les estimations de la prévalence fondée sur le nombre
de personnes sont intuitivement plus faciles a
comprendre que les estimations fondées sur le nombre
de tumeurs, bien quelles sous-estiment les
répercussions réelles du cancer, car une personne peut
avoir regu plus d’'un diagnostic de cancer primaire.

Il est également possible dexaminer la prévalence
fondée sur une durée limitée. Dans ce cas, les
estimations de la prévalence fondée sur le nombre de
tumeurs ou le nombre de personnes se limitent,
respectivement, aux cancers ou aux personnes qui ont
recu un diagnostic de cancer dans une période donnée,
antérieure a la date de référence. La prévalence fondée
sur une durée limitée est généralement mesurée en
périodes de deux, cing ou dix ans, avant la date de
référence.
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CHAPITRE 6 : Prévalence : Combien de personnes qui ont recu un diagnostic de cancer sont en vie aujourd’hui?

Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs
Chez les Canadiens en vie au 1 janvier 2009, prés de
841 000 cancers ont été diagnostiqués au cours des

10 derniéres années (tableau 6.1). Ces cas peuvent étre
analysés selon le type de cancer, le sexe et 'age de la
personne et du temps écoulé depuis le diagnostic.

Prévalence selon le type de cancer

La figure 6.1 montre que lensemble des cancers de la
prostate et du sein représentait 40 % de tous les cancers
prévalents sur une période de 10 ans. D’autres cancers
courants comprenaient le cancer colorectal (13 % de
tous les cancers durant cette période de 10 ans), le
cancer du poumon (5 %), le mélanome (5 %), le
lymphome non hodgkinien (4 %) et le cancer de la
vessie (4 %).

La prévalence refléte a la fois loccurrence et le
pronostic de certains cancers. Par exemple, méme si le
taux d’incidence du cancer colorectal est plus faible
que celui du cancer du poumon, la prévalence du
cancer colorectal sur une période de 10 ans est 2,7 fois
plus grande, ce qui explique le pronostic moins
favorable du cancer du poumon. De fagon similaire, et
malgré qu’il compte pour 3 % de tous les nouveaux
cancers diagnostiqués, le mélanome représente 5 % de
tous les cas de prévalence du cancer sur une période de
10 ans en raison de son taux de survie élevé.

FIGURE 6.1 Distribution de la prévalence fondée sur le nombre de tumeurs a dix ans pour certains cancers, Canada,* 1% janvier 2009

Prostate
21.0 %

Rein 2,9 %
Thyroide 3,7 %

=

Corps de l'utérus 3,8 %

Colorectal
12,5 %

Vessie 4,1 %

Lymphome non hodgkinien 4,3 %

Mélanome 4,7 %

Poumon 4,7 %

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

Prévalence selon le sexe

Le tableau 6.1 montre que les données sur la
prévalence sur 10 ans fondée sur le nombre de tumeurs
sont semblables pour les deux sexes, y compris le
cancer du poumon, le cancer colorectal, le ymphome
non hodgkinien, le mélanome, les cancers du pancréas
et de lencéphale, le myélome multiple et le lymphome
hodgkinien. Par ailleurs, des différences importantes
ont été observées entre les sexes pour les autres types
de cancer, y compris les cancers de la vessie, de la
thyroide, de la bouche, de Iestomac, du foie, de
loesophage et du larynx. Ces différences liées aux sexes
sont attribuables principalement aux différences dans
lincidence du cancer plutdt que des différences sur le
plan de la survie observée.

* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
questions liées a la détermination exacte du statut vital. Cependant, les
estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le
Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le
taux de prévalence fondé sur le nombre de tumeurs selon le sexe et I'dge
pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada. Les estimations
de la prévalence des cancers du poumon pourraient étre inférieures a celles
que 'on retrouve dans les éditions précédentes de la présente publication
car une méthode différente a été employée pour estimer la prévalence de
ces cancers au Québec. Pour plus de détails, consulter I'Annexe Il : Sources
de données et méthodologie.

Nota : Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers
énumérés ci-dessus.

Prévalence selon I'age

Le tableau 6.2 montre que le nombre de cas de
prévalence sur une période de 10 ans est généralement
plus élevé chez les personnes de 70 a 79 ans. On
compte parmi les exceptions le cancer du sein chez les
femmes, et tous les cancers chez les femmes - tous
deux ayant atteint un sommet dans le groupe d’age des
60 4 69 ans - ainsi que le cancer colorectal chez les
femmes (80 ans et plus).
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CHAPITRE 6 : Prévalence : Combien de personnes qui ont recu un diagnostic de cancer sont en vie aujourd’hui?

Prévalence selon la durée

Des quelque 841 000 cas de cancer prévalents sur une
période de 10 ans au début de 2009, 29 % ont regu un
diagnostic de cancer au cours des deux années
précédentes (de 2007 a 2008), 32 % au cours des deux a
cinq années précédentes et 38 % dans les cinq a

dix années précédentes (tableau 6.1). Ces données ont
une incidence sur la planification des soins de santé et
des services de soutien.

« Au cours des premiéres années suivant le diagnostic,
les personnes sont susceptibles détre traitées
actuellement ou de se rétablir du traitement contre le
cancer.

o La période de la troisiéme a la cinquiéme année
apres un diagnostic de cancer exige généralement un
suivi clinique étroit en ce qui concerne la récidive et
les soins de soutien.

« Les personnes vivantes cing a dix ans aprés un
diagnostic de cancer sont susceptibles d’avoir
terminé leur traitement, mais certaines pourraient
toujours nécessiter une surveillance clinique.

La figure 6.2 montre que la prévalence de certains
types de cancer dépend de la durée de la période
considérée.

Par exemple :

o La prévalence des cancers du sein et de la prostate
augmente avec une durée plus longue en
comparaison des autres cancers courants, comme le
cancer colorectal et le cancer du poumon.

« Le mauvais pronostic pour les cas de cancer du
poumon signifie que, proportionnellement, peu de
personnes atteintes de ce cancer sont en vie deux ans
apres le diagnostic, par rapport a la plupart des
autres cancers.

Prévalence fondée sur le nombre de
personnes

Chez les Canadiens en vie au 1 janvier 2009, 810 000
ont recu un diagnostic de cancer au cours des 10
années précédentes (tableau 6.3). Ce nombre
représente environ 1 Canadien sur 41 ou 2,4 % de la
population canadienne (tableau 6.4). Plus précisément,
au cours des 10 années antérieures au 1¢ janvier 2009,
parmi les personnes en vie :

o Un homme sur 94 a requ un diagnostic de cancer de
la prostate.

« Une femme sur 107 a regu un diagnostic de cancer
du sein.

o Un homme sur 297 et une femme sur 351 ont recu
un diagnostic de cancer colorectal.

o Un homme sur 907 et une femme sur 813 ont regu
un diagnostic de cancer du poumon.

FIGURE 6.2 Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs pour les cancers les plus fréquents, selon la durée, Canada*, 1% janvier 2009
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37975
(36 %)

N=39 350
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11 165 (28 %)

18 755 (48 %)

Colorectal Poumon

Prostate Sein

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

*Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des questions liées a la détermination
exacte du statut vital. Cependant, les estimations présentées concernent I'ensemble du Canada, y
compris le Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le taux de prévalence
fondé sur le nombre de tumeurs selon le sexe et I'dge pour le Québec est semblable a celui du reste du
Canada. Les estimations de la prévalence des cancers du poumon pourraient étre inférieures a celles
que I'on retrouve dans les éditions précédentes de la présente publication car une méthode différente a
été employée pour estimer la prévalence de ces cancers au Québec. Pour plus de détails, consulter
I’Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

Nota : « N » correspond au nombre total de cas prévalents pour chaque type de cancer. Dans la
légende, 0 a 2 ans concerne les cas diagnostiqués en 2007 et en 2008, > 2 a 5 ans, les cas
diagnostiqués entre 2004 et 2006 et > 5 a 10 ans, les cas diagnostiqués entre 1999 et 2003. Le
tableau A10 contient la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.
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Certaines de ces personnes comprises dans ces
nombres navaient plus le cancer, tandis que d’autres
étaient nouvellement ou récemment diagnostiquées et
faisaient lobjet d’un traitement.

Que signifient ces statistiques?

Connaitre la prévalence du cancer est important pour
estimation et la planification des services de soins de
santé destinés au traitement du cancer. Par exemple, les
personnes qui ont recu un diagnostic de cancer au
cours des deux derniéres années ont des besoins
différents de celles qui ont regu un tel diagnostic entre
deux et cinq ans, cing et dix ans ou plus de dix ans"?.

Les chapitres précédents et d’autres sources® montrent
une augmentation constante du nombre de cas de
cancer nouvellement diagnostiqués au Canada et une
augmentation des survivants au cancer*’. Le résultat
obtenu par la combinaison de ces facteurs est une
augmentation du nombre de personnes vivant avec un
diagnostic de cancer ou survivant au cancer.
Longtemps apres que le besoin de traitement contre le
cancer a cessé, les personnes peuvent encore nécessiter
des services de réhabilitation et des soins de soutien
pour surmonter les conséquences physiques,
émotionnelles et spirituelles du cancer. La demande
croissante pour de tels services et la complexité des
besoins des survivants en matiére de santé ne sont que
deux des facteurs dont il faut tenir compte lorsquon
planifie et élabore des soins de santé interdisciplinaires.

Pour de plus amples renseignements

Publications

e Ellison LF Wilkins K. La prévalence du cancer dans la
population canadienne. Rapports sur la santé. 2009;20(1):
7-19.

e Ellison LF, Wilkins K. Tendances de la prévalence du cancer au
Canada. Rapports sur la santé. 2012:23(1):7-16.
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CHAPITRE 6 : Prévalence : Combien de personnes qui ont recu un diagnostic de cancer sont en vie aujourd’hui?

TABLEAU 6.1 Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs pour certains cancers selon la durée et le sexe, Canada*, 1 janvier 2009

10 ans (diagnostiqué depuis 1999) | 5 ans (diagnostiqué depuis 2004) | 2 ans (diagnostiqué depuis 2007)

Tous les cancers 840985 | 423760 417225 520025 | 266175 | 253855 | 247310 127775 | 119535
Prostate 176 365 176 365 = 105 180 105 180 = 46 295 46 295 =
Sein 158 430 1045 157 380 90 685 640 90 050 39 695 285 39410
Colorectal 105 195 56 650 48 545 67 215 36 860 30360 32610 18130 14 480
Mélanome 39 495 19 895 19600 23 365 11985 11380 10 640 5530 5105
Poumon' 39 350 18 435 20920 29920 14 165 15755 18 755 9100 9650
Lymphome non hodgkinien 36 220 19140 17 080 23145 12 440 10 705 10 760 5900 4865
Vessie 34 255 25650 8610 21130 15945 5180 9940 7530 2410
Corps de I'utérus 31610 — 31610 18 540 — 18 540 8450 — 8450
Thyroide 30930 6515 24 410 19 240 4125 15120 8625 1935 6695
Rein 24175 14 435 9740 15195 9205 5995 7480 4500 2980
Leucémie 22510 13040 9470 14 620 8505 6120 7150 4180 2970
Bouche 19510 12 835 6675 12145 8070 4080 5960 4005 1950
Ovaire 10 695 = 10 695 7025 = 7025 3535 = 3535
Col de I'utérus 10 200 — 10 200 5500 — 5500 2480 — 2480
Testicule 7935 7935 = 4210 4210 = 1755 1755 =
Myélome multiple 7460 4100 3360 5615 3110 2510 2885 1560 1320
Estomac 7420 4625 2790 5170 3250 1920 3045 1955 1095
Encéphale/SNC 7385 4015 3370 4790 2680 2110 2735 1580 1155
Lymphome de Hodgkin 7160 3890 3270 3905 2100 1805 1685 900 785
Larynx' 5575 4625 955 3415 2830 585 1645 1375 275
Pancréas 3750 1845 1905 3140 1560 1575 2320 1165 1155
Foie 2985 2245 745 2295 1725 575 1455 1080 370
Oesophage 2740 2035 710 2165 1610 555 1485 1130 355

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

SNC=systéme nerveux central
— Sans objet

* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
raisons liées a la détermination exacte du statut vital. Toutefois, les
estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le
Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le
taux de prévalence fondé sur le nombre de tumeurs selon le sexe et I'age
pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada.

" Les estimations de la prévalence des cancers du poumon, de la vessie et
du larynx pourraient étre inférieures a celles que I'on retrouve dans les
éditions antérieures de la présente publication, car une méthode différente
a été employée pour estimer la prévalence de ces cancers au Québec avant
2013. Pour plus de détails, consulter I'Annexe Il : Sources de données et
méthodologie.

Nota : Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers
énumérés ci-dessus.
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TABLEAU 6.2 Répartition selon I'age de la prévalence fondée sur le nombre de tumeurs sur 10 ans pour les cancers les plus courants en fonction du sexe, Canada*,
1% janvier 2009

Tous les cancers Poumon’ Colorectal Prostate m

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Hommes Femmes
N=840 985 | N=423 760 | N=417225|( N=39350 | N=18435 [FN=20920 | N=105195 | N=56 650 [ N=48545 | N=176 365 |"N=157 380

Age

amees) |
0-19 0,9 1,0 0,8 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20-29 1,3 1,2 1.3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,2
30-39 3,0 2,2 3,9 0,5 0,5 0,6 0,8 0,8 0,9 0,0 2,0
40-49 8,0 5,0 1,1 33 2,7 3,9 4,1 3,9 43 0,7 11,9
50-59 17,1 13,9 20,5 13,8 12,0 15,5 13,1 13,5 12,6 10,2 24,3
60-69 25,9 27,1 24,0 29,7 30,1 29,4 24,4 27,0 21,4 31,8 26,1
70-79 26,3 31,3 21,2 33,7 35,7 31,9 30,7 32,6 28,4 38,5 20,4
80+ 17,4 17,7 17,2 18,6 18,8 18,4 26,6 21,8 32,1 18,8 15,2

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada

Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

« N » correspond au nombre total de cas prévalents de
tumeur pour chaque type de cancer selon le sexe.

* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus
pour des raisons liées a la détermination exacte du statut
vital. Toutefois, les estimations présentées concernent
I'ensemble du Canada, y compris le Québec. Ces estimations
ont été produites en tenant pour acquis que le taux de
prévalence fondé sur le nombre de tumeurs selon le sexe et
I'dge pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada.

" Les estimations de la prévalence du cancer du poumon
pourraient étre inférieures a celles que I'on retrouve dans
les éditions antérieures de la présente publication, car une
méthode différente a été employée pour estimer la prévalence
de ce cancer au Québec avant 2013. Pour plus de détails,
consulter I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers
de la peau autres que le mélanome (tumeurs sans autre
indication; tumeurs épithéliales sans autre indication; et
carcinomes basocellulaire et spinocellulaire). Les nombres
ayant été arrondis, il est possible que les totaux ne
correspondent pas a 100 %. Le tableau A10 contient la
définition compléte des cancers énumérés ci-dessus.
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CHAPITRE 6 : Prévalence : Combien de personnes qui ont recu un diagnostic de cancer sont en vie aujourd’hui?

TABLEAU 6.3 Prévalence fondée sur le nombre de personnes pour certains cancers selon la durée et le sexe, Canada*, 1¢" janvier 2009

5 ans (diagnostiqué depuis 2004)

10 ans (diagnostiqué depuis 1999)

2 ans (diagnostiqué depuis 2007)

Total Hommes

Tous les cancers 810045 | 406065 | 403980 | 506200 258070 | 248130 | 242810 125040 | 117770
Prostate 176 355 176 355 = 105 180 105 180 = 46 295 46 295 =
Sein 158 405 1045 157 360 90 680 635 90 040 39 690 285 39410
Colorectal 104 130 55 985 48 145 66615 36 460 30 155 32385 17 955 14 420
Mélanome 39 495 19 895 19 600 23 360 11985 11375 10 640 5530 5105
Poumon'’ 39115 18335 20 775 29780 14105 15675 18 680 9 065 9610
Lymphome non hodgkinien 36 175 19110 17 060 23100 12410 10 685 10720 5875 4850
Vessie' 34 245 25 640 8605 21115 15940 5180 9940 7530 2410
Corps de |'utérus 31605 — 31605 18535 — 18 535 8 445 — 8445
Thyroide 30 845 6500 24 350 19190 4100 15 085 8605 1925 6680
Rein 24165 14 420 9740 15195 9200 5995 7480 4495 2980
Leucémie 22510 13 040 9470 14 620 8500 6115 7150 4180 2970
Bouche 19320 12730 6590 12 055 8020 4040 5925 3985 1935
Ovaire 10 690 = 10 690 7025 = 7025 3535 = 3535
Col de I'utérus 10 190 — 10 190 5495 — 5495 2480 — 2480
Testicule 7935 7935 = 4210 4210 = 1755 1755 =
Myélome multiple 7455 4100 3360 5615 3105 2505 2885 1560 1320
Estomac 7415 4620 2790 5170 3245 1920 3045 1955 1090
Encéphale/SNC 7375 4015 3365 4785 2675 2105 2735 1580 1155
Lymphome de Hodgkin 7160 3890 3270 3905 2095 1805 1685 900 785
Larynx' 5575 4620 950 3415 2825 585 1645 1370 275
Pancréas 3750 1845 1905 3135 1560 1575 2320 1165 1155
Foie 2985 2240 745 2295 1720 575 1450 1080 370
Oesophage 2740 2035 710 2165 1610 555 1485 1130 355

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

SNC=systéme nerveux central
— Sans objet

* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
raisons liées a la détermination exacte du statut vital. Toutefois, les
estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le
Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le
taux de prévalence fondé sur le nombre de personnes selon le sexe et I'age
pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada.

" Les estimations de la prévalence des cancers du poumon, de la vessie et
du larynx pourraient étre inférieures a celles que I'on retrouve dans les
éditions antérieures de la présente publication, car une méthode différente
a été employée pour estimer la prévalence de ces cancers au Québec avant
2013. Pour plus de détails, consulter I'Annexe Il : Sources de données et
méthodologie.

Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la peau

autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication; tumeurs
épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire et
spinocellulaire). Le tableau A10 contient la définition compléte des cancers
énumérés ci-dessus.

Société canadienne du cancer = Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

80



CHAPITRE 6 : Prévalence : Combien de personnes qui ont recu un diagnostic de cancer sont en vie aujourd’hui?

TABLEAU 6.4 Taux de prévalence fondés sur le nombre de personnes sur 10 ans pour les cancers les plus courants selon le sexe, Canada*,
1¢ janvier 2009

Femmes Femmes

Tous les cancers 2,4 2,4 2,4 41 41 42
Prostate = 11 = = 94 =
Poumon’ 0,1 0,1 0,1 857 907 813
Sein chez les femmes — — 0,9 — — 107
Colorectal 0,3 0,3 0,3 322 297 351

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

— Sans objet

* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
raisons liées a la détermination exacte du statut vital. Toutefois, les
estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le
Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le
taux de prévalence fondé sur le nombre de personnes selon le sexe et I'age
pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada.

"« Une personne sur » : Les estimations de la prévalence du cancer du
poumon chez les hommes peuvent étre inférieures a celles que I'on
retrouve dans les éditions antérieures de la présente publication, car une
méthode différente a été employée pour estimer la prévalence de ce cancer
au Québec avant 2013. Pour plus de détails, consulter I'Annexe Il : Sources
de données et méthodologie.

Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la peau autres
que le mélanome malin (tumeurs sans autre indication; tumeurs épithéliales
sans autre indication; et carcinomes basocellulaire et spinocellulaire). Le
tableau A10 contient la définition compléte des cancers énumérés
ci-dessus.
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Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau fu
au Canada

Direction : membres du Comité consultatif des Statistiques
canadiennes sur le cancer :

Lin Xie, Agence de la santé publique du Canada
Prithwish De, Société canadienne du cancer

Analyses additionnelles et participation a la rédaction :
Robert Semenciw, Agence de la santé publique du Canada
Les Mery, Agence de la santé publique du Canada
Keiko Asakawa, Statistique Canada
William Flanagan, Statistique Canada
Ryan Woods, BC Cancer Agency

Assistance technique additionnelle :
Natalie Fitzgerald, Partenariat canadien contre le cancer

Révision :

Anthony B. Miller, Professor Emeritus, Dalla Lana School of Public Health
Howard Morrison, Agence de la santé publique du Canada
Andrew Coldman, BC Cancer Research Centre
Bjern Maller, Registre du cancer de la Norvege

Faits saillants

Combien de nouveaux cas de cancer y aura-t-il
dans I'avenir?

o De 2003-2007 a 2028-2032, on prévoit que la
population annuelle moyenne du Canada augmentera
de 29 %, soit une hausse denviron 9,5 millions de
résidents. Au cours de cette méme période, la
proportion de Canadiens agés de 65 ans et plus passera
denviron 1 personne sur 8 a 1 personne sur 4.

D’ici 2028-2032, on estime que le nombre annuel
moyen de nouveaux cas de cancer augmentera de
79 % par rapport a 2003-2007 (84 % chez les
hommes et 74 % chez les femmes). On comptera
ainsi 277 200 nouveaux cas en 2028-2032

(148 370 chez les hommes et 128 830 chez les
femmes), comparativement a 154 975 cas en 2003-
2007 (80 810 chez les hommes et 74 165 chez les
femmes). Au cours de la méme période, le nombre
de nouveaux cas de cancer devrait plus que doubler
chez les personnes de 65 ans et plus.

« Laugmentation prévue du nombre de nouveaux cas
de cancer, tant chez les hommes que chez les
femmes, est principalement attribuable au
vieillissement de la population canadienne et, dans
une moindre mesure, a accroissement de la
population. Les changements relatifs au risque de
cancer seront une composante relativement mineure
de la hausse prévue du nombre de nouveaux cas chez
les femmes; cependant, ils limiteront la hausse
globale des nouveaux cas que lon prévoit chez les
hommes.

« Siles tendances actuelles se poursuivent, on Sattend
aux hausses suivantes en ce qui concerne les
principaux types de cancer d’ici 2028-2032 :

= Le nombre de nouveaux cas de cancer du poumon
passera de 22 110 en 2003-2007 a 32 365.

= Le nombre de cas de cancer de la prostate passera
de 21 460 a 42 225.

= Le nombre de cas de cancer du sein chez les
femmes passera de 20 110 a 31 255.

» Le nombre de cas de cancer colorectal passera de
19 630 4 35 075.

Le risque de cancer variera-t-il?

 On estime que le taux d’incidence normalisé selon
'age du cancer connaitra une diminution chez les
hommes (de 465 a 443 pour 100 000) et une hausse
chez les femmes (de 358 & 371 pour 100 000).

« Les taux d’'incidence projetés de différents types de
cancer devraient subir un changement plus ou moins
marqué d’ici 2028-2032 en fonction de leurs
principaux facteurs de risque :

» Les taux d’incidence de la plupart des cancers liés
au tabagisme diminueront avec le temps.

= Les taux d’incidence des mélanomes (associés a une
surexposition au rayonnement ultraviolet) devraient
diminuer a long terme chez les deux sexes.

= Diautres grands facteurs de risque de cancer, tels
que lembonpoint, I'inactivité physique, la
mauvaise alimentation, la consommation d’alcool
et les infections, devraient avoir des répercussions
plus ou moins grandes sur différents cancers.
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La distribution des taux d’incidence du cancer au
Canada restera sensiblement la méme qu'aujourd’hui
- pour la plupart des types de cancer, on sattend a ce
que les taux soient les plus élevés dans lest du
Canada et les plus faibles, en Colombie-Britannique.

Qu'est-ce que cela implique?

+ Les données probantes issues de la projection de
lincidence du cancer peuvent servir a la planification
de stratégies, de ressources et d’infrastructures qui
permettront de lutter plus efficacement contre le
cancer, et ce, tant a [échelon national que provincial.

» Comparativement a l'accroissement et au
vieillissement de la population, le risque de cancer
jouera un role plus limité, mais tout de méme
important en ce qui concerne le fardeau futur du
cancer. Par conséquent, il faudra renforcer
continuellement la prévention et la détection précoce
du cancer pour réduire I'incidence future de la
maladie.

Laugmentation prévue du nombre de nouveaux cas
de cancer entrainera une hausse du nombre de
survivants. La planification de stratégies et de
services appropriés pourrait savérer nécessaire pour
la prestation de soins continus.

Introduction

La croissance et le vieillissement de la population
canadienne devraient contribuer a une augmentation
majeure du fardeau du cancer. Bien que les projections
a court terme, telles que celles qui figurent dans les
autres chapitres de la présente publication, permettent
destimer les répercussions actuelles du cancer sur les
Canadiens, les projections a long terme peuvent étre
utiles sur plusieurs plans. Par exemple, en prévoyant le
fardeau sociétal du cancer, on peut fournir des données
probantes détaillées qui permettront de planifier des
programmes de lutte contre le cancer, que ce soit pour
la prévention, la détection précoce, le traitement et les
soins médicaux, psychosociaux et palliatifs, ou pour la
recherche et la surveillance. De méme, a partir d’'une
estimation de la variabilité géographique de I'incidence
future du cancer, on peut établir des priorités en
matiére de politiques de santé publique aux échelons
national et régional.

On peut évaluer I'incidence future du cancer a partir

estimations du taux normalisé selon I'age et du
nombre de nouveaux cas de cancer. Un changement du
taux d’incidence révéle un changement du risque de
développer un cancer dans le temps. A Topposé, le
nombre de nouveaux cas dépend de lévolution des
taux de cancer, mais aussi de la taille et de la structure
par age de la population.

Les prévisions reposent sur plusieurs hypotheéses.

Notamment, on suppose que :

« les tendances antérieures se poursuivront dans
lavenir;

o la prévalence de la plupart des facteurs de risque

restera stable ou variera peu au cours de la période
des prévisions.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Cependant, [évolution de la pratique médicale, le
perfectionnement des techniques diagnostiques, les
modifications de la classification histologique et
lexhaustivité des données consignées sur les cas de
cancer sont autant de facteurs qui peuvent faire varier
lincidence a court terme. Ces changements sont
difficiles a prévoir et a intégrer dans les modéles
prédictifs. De facon générale, la justesse des projections
relatives aux cancers les plus courants est primordiale,
en raison de leur influence déterminante sur le nombre
total de cas projetés.

LAgence de la santé publique du Canada a réalisé une
étude sur le nombre de cas et les taux d’incidence
prévus jusquen 2028-2032 pour 25 types of cancer
(n'incluant pas le cancer de la peau autre que le
mélanome) au Canada selon le sexe, I'age et la région
géographique a partir des données nationales sur le
cancer recueillies entre 1983 et 2007". Le présent
chapitre est fondé en partie sur cette étude. Les
données nationales les plus récentes qui étaient
disponibles au moment de la rédaction de Iétude
concernaient les diagnostics de cancer en 2007. Par
conséquent, des périodes de référence de cinq ans,
jusquia la période de 2003 a 2007, sont utilisées pour
les projections a long terme dans le présent chapitre.
Des estimations des taux et nombres futurs de
nouveaux cas de cancer sont fournies par périodes de
cing ans de 2008-2012 a 2028-2032.
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Modéle de microsimulation

Les modeles de microsimulation sont des modéles
informatiques qui simulent d'importantes
populations a partir, par exemple, des
caractéristiques d'individus représentatifs. Ces
modéles permettent d'explorer la variation
potentielle des résultats de projection en appliquant
différents scénarios aux données du modele, comme
la participation au dépistage, I'incidence du cancer
et la survie au cancer, entre autres.

Logiciel Nordpred

Concu pour prédire les tendances relatives a
I'incidence du cancer, ce logiciel sert a la réalisation
de la plupart des analyses actuelles.

Croissance moyenne

Le scénario de la croissance moyenne repose sur des
hypothéses de fécondité et d'immigration analogues
aux tendances observées au cours des dernieres
années, ainsi que sur une augmentation modérée de
I'espérance de vie (par opposition a des taux faibles
ou élevés pour chacun de ces facteurs).

Tomodensitométrie (TDM) a faible dose

Cette technologie de tomodensitométrie associe un
équipement radiologique spécial a des ordinateurs
sophistiqués pour produire de multiples clichés ou
images en coupe de I'intérieur du corps. La TDM a
faible dose requiert moins de rayonnement ionisant
que la tomodensitométrie classique.

Les méthodes de projection sont décrites a I'Annexe I :
Sources de données et méthodologie. LAgence de la
santé publique du Canada utilise principalement
Nordpred, un progiciel de projection statistique, pour
prédire lévolution future des taux de cancer a partir
des tendances actuelles. Les nombres antérieurs de cas
de cancer, regroupés par période de cinq ans, sont
entrés dans le progiciel, qui établit des projections pour
des périodes de cinq ans, comme il a été mentionné
précédemment. Les projections dépendent de la
justesse des projections relatives a la population
nationale, qui proviennent de Statistique Canada. Les
taux ont été ajustés en fonction de la répartition par
age de la population-type du Canada en 1991 (soit la
norme actuelle de Statistique Canada et de 'Agence de
la santé publique du Canada). Lajustement en fonction
d’une population plus représentative pourrait générer
des taux différents de ceux qui sont présentés ici.

Dans le présent chapitre, le Modéle de gestion des
risques de cancer (MGRC) du Partenariat canadien
contre le cancer a aussi été utilisé pour créer une série
de scénarios de modélisation par microsimulation qui
montrent leffet de mesures choisies de lutte contre le
cancer. Le MGRC est une plateforme Web de
modélisation destinée a la prise de décisions. Il permet
extrapoler les répercussions des interventions de lutte
contre le cancer sur [état de santé de la population et
sur le plan économique au Canada®?. La projection
par microsimulation permet aux dirigeants du systéme
de santé, aux chercheurs et aux décideurs dévaluer
différents scénarios hypothétiques de lutte contre le
cancer. Les utilisateurs peuvent accéder au MGRC a
partir d'une interface Web et définir des scénarios
personnalisés dans le but dorienter les décisions
stratégiques actuelles et futures qui touchent la santé.
Le modele inclut le risque détre atteint du cancer et
den mourir, des données sur le dépistage et la prise en
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charge clinique, ainsi que des données sur les cotits des
soins de santé et la main-d'ceuvre, ce qui permet
dévaluer tant les résultats sur le plan de la santé que les
répercussions économiques.

Des analyses « approfondies » ont été réalisées au
moyen du MGRC pour trois types de cancer -
poumon, colorectal et col de I'utérus. Lobjectif était
dévaluer les répercussions potentielles des
interventions suivantes sur 'incidence, la prévalence et
la mortalité, de méme que les cotts associés aux
interventions :

o dépistage du cancer du poumon par
tomodensitométrie (TDM) a faible dose chez les
grands fumeurs ou les anciens grands fumeurs;

o dépistage du cancer colorectal au moyen du test
immunochimique pour la recherche de sang occulte
dans les selles;

« vaccination contre le virus du papillome humain
(VPH) et dépistage périodique du cancer du col de
l'utérus par le test de Pap.

En raison de différences entre les méthodes de
modélisation et les hypothéses des modeles, les
estimations fournies par le MGRC ne correspondent
pas systématiquement a celles issues des modeles de
I'ASPC (voir I'Annexe II : Sources de données et
méthodologie pour de I'information détaillée sur les
différentes méthodes). Néanmoins, les deux méthodes
permettent de tirer des conclusions au sujet du fardeau
futur du cancer. La principale distinction est que les
modeéles de TASPC supposent que les tendances
antérieures estimées a partir des données se
poursuivront a divers degrés dans l'avenir, alors que le
MGRC permet dexplorer Iévolution possible du
fardeau de cancer si une ou plusieurs interventions
(telles que le dépistage du cancer et la vaccination)
étaient adoptées dans notre population.
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Tendances projetées au niveau de la
population

Le nombre de cancers est influencé par les changements
démographiques comme laccroissement de la
population et les changements dans la répartition par
4ge de la population. La figure 7.1 montre la répartition
projetée de la population chez les hommes et les femmes
en 2003-2007 et en 2028-2032. Selon le scénario de

la croissance moyenne (M1) de Statistique Canada,

la population annuelle moyenne du Canada devrait
augmenter de 29 % au cours de cette période, ce

qui représente environ 9,5 millions de personnes
supplémentaires.

D’ici 2028-2032, 1 Canadien sur 4 aura 65 ans ou plus,
contre 1 sur 8 en 2003-2007. De plus, on sattend a ce
que la croissance démographique soit plus marquée
chez les hommes de 65 ans et plus que chez les femmes
(augmentations de 137 % et 109 %, respectivement).
Laugmentation de la population de 65 ans et plus
devrait se produire dans plusieurs pays occidentaux,
mais dans une mesure plus ou moins grande. La
croissance sera vraisemblablement plus importante au
Canada que dans ces autres pays, car la génération des
baby-boomers est plus nombreuse au Canada®.

Il est également important de signaler que Iévolution
globale de la population ne sera peut-étre pas uniforme
a léchelle du Canada. Certaines provinces et certains
territoires devraient afficher une croissance supérieure
a d’autres. De facon générale, de 2003-2007 a 2028-
2032, la croissance démographique devrait étre
inférieure 4 la moyenne canadienne dans les provinces
de Atlantique, au Québec, en Saskatchewan et dans les
territoires, mais supérieure a la moyenne en Alberta et

Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

FIGURE 7.1 Population actuelle et projetée, selon le sexe et I'age, Canada, 2003-2007 et 2028-2032
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Statistique Canada; Compendium des estimations démographiques, 2010; Tableau CANSIM 051-0001; Projections démographiques pour le Canada, les provinces et les territoires,

2009 a 2036 (n° 91-520-X au catalogue).

en Colombie-Britannique. LOntario et le Manitoba
devraient connaitre des croissances comparables a la
moyenne canadienne au cours de cette période®.
Méme si toutes les régions verront leur nombre de
personnes agées saccroitre de fagon marquée de
2003-2007 a 2028-2032, cette hausse ne sera pas
uniforme. La population d’ainés enregistrera une
croissance inférieure a la moyenne au Manitoba, en
Saskatchewan, au Québec, en Nouvelle-Ecosse et au

Nouveau-Brunswick; par contre, on sattend a ce que la
proportion des 65 ans et plus augmente de fagon
marquée en Alberta et dans les territoires. Par
conséquent, ces différents changements entraineront
des différences dans la hausse prévue du fardeau du
cancer d’un territoire ou d’'une province a lautre, mais
aussi a l'intérieur de chaque province ou territoire.
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CHAPITRE 7

Tendances projetées relativement au nombre
de nouveaux cas de cancer et aux taux
d'incidence du cancer

On prévoit une augmentation des nouveaux cas de
cancer chez les deux sexes (figure 7.2). Le nombre
annuel de nouveaux cas devrait augmenter de 84 % (de
80 810 en 2003 2007 a 148 370 en 2028-2032) chez les
hommes (tableau 7.1). Chez les femmes (tableau 7.2),
laugmentation serait de 74 % (de 74 165 a 128 830).
Ces changements correspondent & une hausse globale
de 79 % du nombre de nouveaux cas pour les deux
sexes combinés.

Conformément a Iévolution projetée de la répartition
par age de la population qui est décrite ci-dessus, la
plus forte hausse du nombre de nouveaux cas de
cancer devrait étre observée dans le groupe des 65 ans
et plus (figure 7.3). Dans lensemble, on sattend a ce
que le nombre de nouveaux cas aura plus que doublé
chez ces groupes d’age d’ici 2028-2032 (188 720 cas)
par rapport a 2003-2007 (88 210 cas).

En analysant les facteurs de changement, on constate
que la hausse projetée du nombre total de nouveaux
cas de cancer chez les hommes et les femmes découle
principalement du vieillissement de la population
canadienne et, dans une moindre mesure, de la
croissance démographique (figure 7.4). Les
changements relatifs au risque de cancer (soit
lexposition a des facteurs de risque et les pratiques de
diagnostic) seront une composante relativement
mineure de la hausse prévue du nombre de nouveaux

Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

FIGURE 7.2 Nombre annuel moyen de nouveaux cas et taux d'incidence annuels moyens normalisés selon I'age (TINA) pour tous les cancers,

Canada, 1983-2032
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada

cas chez les femmes, mais ils limiteront la hausse
globale des nouveaux cas qui est prévue chez les
hommes.

Le taux d'incidence normalisé selon 'age (TINA) pour
tous les types de cancer confondus a commencé a
diminuer chez les hommes de 1993-1997 a 2003-2007
(figure 7.2), alors qu’il a augmenté chez les femmes

pendant cette méme période. Pour la période des
projections, soit de 2003-2007 a 2028-2032, les TINA
pour tous les types de cancer confondus devraient
encore diminuer de 5 % chez les hommes (de 465 a 443
pour 100 000) et subir une hausse supplémentaire de

4 % chez les femmes (de 358 a 371 pour 100 000).
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FIGURE 7.3 Distribution actuelle et projetée des nouveaux cas de cancer, selon le sexe et I'age, Canada, 2003-2007 et 2028-2032
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada

Nombre de cas et taux selon le type de cancer

La figure 7.5 montre que la variation en pourcentage
du nombre de nouveaux cas de cancer chez les deux
sexes confondus devrait différer en fonction du type de
cancer. Iévolution récente des taux d’incidence et les
ages auxquels les différents cancers surviennent le plus
souvent influencent la variation attendue pour chaque
type de cancer. Le dépistage du cancer peut également
avoir une incidence majeure sur les taux de nouveaux
cas diagnostiqués. Les taux d’incidence actuels pour

chaque type de cancer reflétent les effets du dépistage,
mais les projections relatives aux cas futurs nen
tiennent peut-étre pas compte adéquatement.
Notamment, cela pourrait sappliquer au cancer
colorectal, dans le contexte ol lon ne connait pas
exactement quelles seront les répercussions du
programme de dépistage mis en place récemment qui
cible des segments particuliers de la population. De
méme, la mise en ceuvre éventuelle d'un programme
de dépistage du cancer du poumon chez les personnes

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

a risque élevé nest pas prise en compte dans les
projections relatives au cancer du poumon (voir les
encadrés Regard approfondi pour connaitre les
projections liées aux scénarios de dépistage).

De 2028 a 2032, les quatre principaux types de cancer
(prostate, poumon, colorectal et sein) continueront
denregistrer les plus hauts nombres de nouveaux cas.
Cependant, a lexception du cancer de la prostate,
plusieurs cancers parmi les moins courants connaitront
les plus fortes variations en pourcentage du nombre de
nouveaux cas par rapport a 2003-2007, notamment le
cancer du foie (hausse de 162 %), le cancer de la
thyroide (144 %), le myélome multiple (110 %), le
cancer du pancréas (99 %) et la leucémie (94 %).

Fait a noter, le cancer du larynx est le seul type de
cancer dont le nombre de nouveaux cas devrait
diminuer (dans une proportion de 5 %).

Distribution de fréquences

La fréquence relative des principaux cancers ne devrait
pas changer de facon significative au fil du temps. La
figure 7.6 montre la distribution des fréquences de
différents cancers, selon le sexe, pour les périodes de
2003 22007, de 2018 4 2022 et de 2028 a 2032.

On sattend a ce que les cancers de la prostate,
colorectal, du poumon et de la vessie soient les quatre
cancers les plus souvent diagnostiqués chez les
hommes pour toutes ces périodes. Cependant, le
cancer colorectal devrait remplacer le cancer du
poumon comme deuxiéme cancer le plus souvent
diagnostiqué chez les hommes d’ici 2018 a 2022. Ce
changement pourrait sexpliquer par I'incidence réduite
du cancer du poumon en raison de la baisse des taux
de tabagisme chez les hommes.
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Chez les femmes, quatre cancers - les cancers du sein,
du poumon, de 'utérus et le cancer colorectal — sont les
principaux cancers pour les trois périodes examinées.
La distribution des cancers les plus fréquents devrait
rester inchangée chez les femmes, a lexception du
cancer de la thyroide, qui devrait remplacer le
lymphome non hodgkinien comme cinquie¢me cancer
le plus courant chez les femmes d’ici 2018 a 2022.

Taux

Bien que le nombre de nouveaux cas permette de
mesurer le fardeau du cancer, la variation des taux
fournit une mesure du risque détre atteint de cancer au
niveau de la population. Il est possible que les
tendances relatives aux nombres de cas et aux taux
soient différentes. Méme si les taux d’incidence sont
stables ou en déclin, la croissance rapide du groupe
d’age ot les diagnostics de cancer sont les plus
fréquents tendra a faire augmenter le nombre de
nouveaux cas de cancer. Comme on I'a mentionné
briévement, a mesure que la génération du baby-boom
atteint la période de la vie ou le risque de cancer est
supérieur, le nombre de nouveaux cas de cancer devrait
augmenter au Canada.

FIGURE 7.4 Tendances relatives au nombre annuel moyen de nouveaux cas pour tous les cancers et tous les ages, attribuables aux modifications du

risque de cancer, a la croissance démographique et au vieillissement de la population, 2003-2032
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Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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FIGURE 7.5 Nombre annuel moyen de nouveaux cas selon le type de cancer et variation en pourcentage, Canada, comparaison entre les périodes
2028-2032 et 2003-2007
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Pour lensemble des cancers combinés, le TINA devrait
diminuer chez les hommes d’ici 2028-2032 (5 % de
moins quen 2003-2007), mais augmenter chez les
femmes (4 % de plus quen 2003-2007). Le déclin du
TINA qui est attendu chez les hommes pour tous les
cancers combinés peut étre attribuable en grande
partie a la diminution du TINA associé au cancer du
poumon. Les plus fortes baisses du TINA chez les
hommes devraient concerner les cancers du larynx et
de lestomac. On s’attend a ce que les plus fortes hausses
du TINA chez les hommes soient observées pour les
cancers de la thyroide et du foie, et a ce que les plus
faibles hausses touchent les types de cancer
mentionnés précédemment qui enregistreront des
nombres élevés de nouveaux cas (soit le myélome
multiple, le cancer du pancréas et la leucémie).

Pour ce qui est des femmes, on prévoit que le TINA
associé au cancer du poumon connaitra une hausse de
2 % de 2003-2007 a 2008-2012, avant de diminuer de
18 % jusquen 2028-2032. Le TINA associé au cancer
du sein devrait subir la plus faible variation (une
simple hausse de 0,7 %) parmi lensemble des cancers
chez les femmes. La majeure partie de l'augmentation
du TINA pour lensemble des cancers combinés chez
les femmes peut étre attribuée aux effets collectifs de la
hausse future des TINA des cancers de la thyroide, du
foie et de l'utérus. De plus faibles hausses seront
enregistrées pour les types de cancers mentionnés
précédemment dont les nombres de nouveaux cas
seront élevés (soit le myélome multiple, le cancer du
pancréas et la leucémie). Chez les femmes, les TINA
associés aux cancers du larynx, de lestomac et du col
de I'utérus devraient connaitre des baisses notables.
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FIGURE 7.6 Changement projeté dans la distribution des cancers chez les hommes et les femmes, Canada, 2003-2007, 2018-2022 et 2028-2032
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Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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FIGURE 7.7 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers, Canada, 1985-2030
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Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

FIGURE 7.7 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers, Canada, 1985-2030 (suite)
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FIGURE 7.8 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour tous les cancers par groupe d'age, Canada, 1983-2032
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Taux selon le sexe et I'age

Actuellement, le cancer est diagnostiqué plus souvent chez
les femmes que chez les hommes parmi les personnes de
20 a 49 ans. Toutefois, on prévoit que cette tendance se
modifiera chez les personnes de 20 a 29 ans et que les
TINA convergeront dans ce groupe dage (figure 7.8).

[écart qui se maintiendra entre les TINA des hommes
et des femmes dans le groupe des 30 a 49 ans peut étre
attribué a la forte incidence du cancer du sein chez les
femmes, qui compte pour 35 a 38 % de tous les cancers
chez les femmes dans ce groupe d4ge. Les cancers de la
thyroide et du col de I'utérus contribuent aussi au taux
d’'incidence supérieur chez les jeunes femmes en
comparaison des hommes du méme age.

Dans le groupe de 50 a 59 ans, les TINA demeureront
tres semblables entre les deux sexes. Les TINA des
hommes de 60 ans et plus ont connu une baisse au fil
du temps, et cette baisse devrait se poursuivre. La
diminution des taux de cancer du poumon dans cette
tranche d’4ges et la diminution des taux de cancer de la
prostate chez les personnes de 70 ans et plus ont
contribué au déclin global.

Les femmes de 60 a 69 ans connaitront des hausses
notables de leurs TINA, tandis que celles de 70 ans et
plus subiront une hausse moins marquée
(contrairement a leurs homologues masculins, chez
qui les taux diminueront).

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Femmes (70-79)
Femmes (80+)

et spinocellulaire). Les traits
discontinus représentent
les taux estimés.

| visualiser les données

Hommes (70-79)
e Hommes (80+)

Nombres de cas et taux selon la région
géographique

Les différences dans les taux d’incidence d’une région a
lautre sexpliquent par les variations dans la prévalence
des facteurs de risque, 'accés a des services de
dépistage et de diagnostic, les taux de participation aux
programmes de dépistage du cancer (tels que le
dépistage du cancer du sein par mammographie) et les
pratiques en matiére de tenue d’un registre du cancer.
Les particularités démographiques de chaque région
influent aussi sur les nombres de nouveaux cas
diagnostiqués, étant donné quon dénombre davantage
de cas de cancer dans les populations plus nombreuses
et plus agées.
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Le nombre de nouveaux cas de certains types de cancer
devrait connaitre une hausse généralisée dans la
plupart des régions (p. ex. le cancer de la thyroide ou
du foie). Pour d’autres types de cancer, cette hausse
sera variable selon la région (tableau 7.3). Par exemple,
on sattend a ce que le nombre de nouveaux cas de
cancer de lcesophage augmente de fagon marquée en
Alberta et a Terre-Neuve d’ici 2028-2032; cependant,
cette augmentation sera plus faible ailleurs. De méme,
laugmentation du nombre de nouveaux cas de cancer
de l'utérus devrait étre plus forte en Ontario et en
Colombie-Britannique que dans les autres provinces.
La croissance démographique pourrait expliquer en
partie cette hausse supérieure du nombre de cas de
cancer de 'utérus en Ontario et en Colombie-
Britannique.

Les TINA pour tous les cancers combinés devraient
étre les plus élevés chez les hommes dans la région de
PAtlantique et chez les femmes au Québec dans les

15 prochaines années, puis en Ontario par la suite.
C'est en Colombie-Britannique qu’ils seront les plus
faibles™. D’ici 2028-2032, on prévoit que la région de
PAtlantique enregistrera les plus faibles taux au pays
pour les cancers du sein, de ['utérus et de lovaire chez
les femmes, ainsi que pour le cancer du foie et la
leucémie chez les deux sexes. Les taux de tabagisme
historiquement plus élevés au Québec et dans les
provinces de 'Atlantique expliquent probablement les
taux d’incidence plus élevés du cancer du poumon
dans ces régions.

Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada
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Regard approfondi : Incidence projetée du dépistage et du programme
complémentaire d’abandon du tabac sur le cancer du poumon chez les grands
fumeurs et les anciens grands fumeurs

Incidence

Le dépistage annuel du cancer du poumon par
tomodensitométrie (TDM) a faible dose chez des segments
particuliers de la population permet de déceler le cancer du
poumon chez les grands fumeurs ou les anciens grands fumeurs
(30 paquets par année) de 55 a 74 ans. Cependant, comme
beaucoup d'autres modalités de dépistage, la TDM a faible dose
pose un risque de surdiagnostic — a savoir la détection de
cancers qui n'auraient jamais été diagnostiqués pendant la vie
de la personne en |'absence de dépistage. Selon les projections
du MGRC, la détection précoce associée a la forte prévalence
actuelle des cas détectables de cancer du poumon, au début
d'un tel programme de dépistage, amenerait une hausse des
nouveaux cas détectés dans les quelques premiéres années du
dépistage et un nombre de nouveaux cas plus élevé que prévu
par la suite (figure 7.9). Les résultats seraient comparables avec
ou sans programme d'abandon du tabac dont le taux de succes
serait 22,5 %, pour un taux de participation de 30 % au dépistage
par TDM a faible dose. L'effet de I'abandon du tabac sur I'incidence
est limité : il faut poursuivre la simulation sur 20 a 30 ans pour
que le risque revienne aux niveaux de référence dans la population.

Mortalité

Un taux de participation de 30 % au dépistage du cancer du
poumon par TDM a faible dose avec un programme d'abandon du
tabac au taux de succés de 22,5 % devrait entrainer une réduction
modeste du nombre de déces par cancer du poumon au Canada
(tableau 7.5), soit de 20 680 déces a 20 650 déces en 2015 et

de 24 600 déces a 24 270 déces en 2030. Méme si le délai est
relativement long entre |'abandon du tabac et la réduction de
I'incidence du cancer du poumon, on peut s'attendre a ce que les
avantages a court terme de I'abandon du tabac, qui agissent sur
les autres causes de décés, ménent a une augmentation du
nombre d'années de vie (longévité accrue). Le MGRC prévoit que
le dépistage du cancer du poumon, avec ou sans programme
d'abandon du tabac, engendrerait des augmentations de 8 700 et
de 5500 années de vie, respectivement, d'ici 2030.

Prévalence

La prévalence future du cancer du poumon, soit le nombre de
personnes ayant recu un diagnostic de cancer du poumon,
dépendra des habitudes d'usage de tabac (quantité et durée de
I'usage) au cours des années précédentes, du nombre accru de
cancers détectés par le dépistage, de I'augmentation du
nombre d'années de vie gagnées en raison de la détection
précoce du cancer du poumon a des stades ol la maladie est
plus susceptible d'étre traitée et de I'amélioration de la survie
en raison du traitement. La prévalence (personnes-années) du
cancer du poumon au Canada s'accroitrait de 50 % d'ici 2030
(de 72 760 a 109 090) si le dépistage par TDM a faible dose
et un programme d'abandon du tabac étaient mis en place,
comparativement a une hausse possible de 31 % d'ici 2030
sans ces interventions (tableau 7.5).

Coats

Selon les projections du MGRC, les codts totaux liés au
traitement, au dépistage et aux programmes d'abandon du
tabac selon différents scénarios seraient les suivants au Canada
(tableau 7.5) :

= 592 millions de dollars en 2015 sans dépistage par TDM
a faible dose; ces cots s'accroitraient pour atteindre 829
millions de dollars en 2030;

= 930 millions de dollars en 2015 si le dépistage annuel par
TDM a faible dose est effectué chez les personnes de 55 a
74 ans (taux de participation de 30 % et programme
complémentaire d'abandon du tabac); ces colits s'accroitraient
pour atteindre 942 millions de dollars en 2030.

On a calculé que les rapports colt/efficacité différentiels du
dépistage annuel du cancer du poumon avec ou sans |'abandon
du tabac seraient respectivement de 32 000 $ et de 78 000 $
par année de vie ajustée en fonction de la qualité (AVAQ) sur le
plan de la santé. Tant les colts que les AVAQ ont été actualisés a
un taux de 3 %.

~
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FIGURE 7.9 Nombre projeté de nouveaux cas de cancer du poumon pour différentes stratégies de dépistage, Canada, 2015-2030
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Il est probable que les faibles taux d’incidence du
cancer de la prostate et du mélanome qui sont attendus
au Québec soient attribuables au fait que le registre est
fondé sur des données hospitaliéres et qu'il ne compile
pas les cas de cancer diagnostiqués et traités en dehors
des hopitaux®. Les taux d’incidence élevés de cancer
du foie et de lcesophage en Colombie-Britannique
pourraient, en partie, sexpliquer par le nombre élevé
d’immigrants en provenance de I'Asie du Sud et de la
Chine, régions ot le virus de I'hépatite B (VHB) est
endémique, ainsi que par les taux élevés de cancer de
loesophage en Chine et en Asie centrale®.
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Influence de certains facteurs de risque et
d’interventions particuliéres sur le fardeau du
cancer

Les principaux facteurs de risque modifiables du
cancer sont le tabagisme, le poids corporel (c.—a-d. le
surpoids ou lobésité), 'inactivité physique,
lalimentation ou la nutrition, lexposition aux

rayons UV, la consommation d’alcool, les infections, les
médicaments et les contaminants dans le milieu de
travail ou lenvironnement. Les grandes catégories de
risques modifiables et leurs liens avec divers types de
cancers étudiés dans ce chapitre sont présentés au
tableau 7.4. La proportion de nouveaux cas de cancer
attribués a chaque facteur de risque varie selon le type
de cancer en question. En plus des risques modifiables,
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les facteurs de risque non modifiables, par exemple la
prédisposition génétique au cancer, peuvent jouer un
role dans le risque dapparition du cancer.

Comme on peut le voir dans le tableau 7.4, la plupart
des types de cancer étudiés dans le présent chapitre
comptent de nombreux facteurs de risque qui se
chevauchent. Alors que la prévalence de certains de ces
facteurs dans la population canadienne a augmenté au
fil du temps, celle dautres facteurs a diminué. En
raison de ces tendances, il est difficile d’associer une
modification du TINA d’un cancer a un seul facteur de
risque. De plus, lexposition actuelle a divers facteurs
de risque joue un réle limité dans lestimation des
futurs taux d’incidence du cancer, car cette exposition
peut changer a tout moment a lavenir.

Tabagisme

Le tabagisme est un facteur de risque établi pour 18
types de cancer distincts®, dont certains sont indiqués
dans le tableau 7.4. Le cancer du poumon est celui qui
est le plus fortement associé au tabagisme. De 2001 a
2010, le taux d’incidence du cancer du poumon a
diminué chez les hommes et sest stabilisé chez les
femmes. Ces tendances correspondent aux différentes
périodes ot le tabagisme a commencé a reculer chez
chaque sexe (voir la discussion au chapitre 1). Compte
tenu du délai entre la baisse du taux de tabagisme et la
chute ultérieure de I'incidence du cancer du poumon, il
est probable que le TINA pour le cancer du poumon
chez les femmes commence a chuter de fagon plus
prononcée a long terme, comme le montrent les
projections séchelonnant jusquen 2032 (figure 7.7).
Meéme si le TINA pour le cancer chez les hommes est
nettement plus élevé actuellement, ce taux devrait
continuer de décroitre, mais a un rythme de plus en
plus lent, jusquen 2028-2032, ou il devrait sapprocher
du faible taux d’incidence du cancer chez les femmes.
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Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

-

Incidence

Selon les simulations du MGRC, en |'absence de dépistage organise,
le vieillissement de la population entrainerait une augmentation du
nombre de cas de cancer colorectal, qui passerait d'environ 25 000
cas en 2015 a plus de 35 000 cas d'ici a 2030 (figure 7.10). La
détection de polypes grace au dépistage et |'ablation de ces derniers
peuvent réduire le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal a
I'avenir. Le dépistage peut étre effectué au moyen de tests
recommandés dans des programmes organisés destinés aux individus
présentant un risque moyen — le test immunochimique pour la
recherche de sang occulte dans les selles (TIRSOS) ou le test de
recherche de sang occulte dans les selles au gaiac (RSOSg). Une
colonoscopie est réalisée comme test de suivi lorsque les résultats du
TIRSOS ou du test de RSOSg sont positifs chez des patients a risque
moyen ou comme test de dépistage primaire chez les individus a
risque élevé (p. ex. ceux qui ont des antécédents personnels ou
familiaux de cancer colorectal). Aux fins de la présente analyse, les
résultats relatifs aux TIRSOS sont présentés étant donné que la
plupart des provinces ont recours a ce test pour le dépistage chez les
individus a risque moyen dans le cadre de programmes organiseés.

Mortalité

Le dépistage a une incidence sur le nombre de décés associés au
cancer colorectal en diminuant I'incidence du cancer au moyen de
la détection et de I'ablation des polypes ainsi que de la détection et
du traitement du cancer a un stade précoce, lorsque le pronostic est
plus favorable. Entre 2015 et 2030, un programme de dépistage
biennal au moyen du TIRSOS ayant un taux de participation fixé a
30 % pourrait permettre d'éviter un total de 21 000 déces,
comparativement a un total de 40 000 déces évités si le taux de
participation atteignait 80 %.

Regard approfondi : Répercussions prévues du dépistage du cancer colorectal

Prévalence

Le MGRC prévoit une hausse marquée de la prévalence de 2015 a
2030 en raison de la détection des cancers a un stade précoce
grace au TIRSOS et du taux de survie accru des patients.

Colts

Le colt marginal estimé du dépistage se situerait entre 214 M$ et
369 M$ en 2015, et entre 277 M$ et 747 M$ en 2030 (montant
non actualisé), suivant le taux de participation au programme

de dépistage comportant un TIRSOS biannuel (voir le tableau
ci-dessous). Cela dit, les colits accrus associés au dépistage
seraient partiellement compensés par les économies sur les
traitements, car on éviterait ainsi le recours a des traitements
coliteux pour soigner les maladies a un stade avancé, d'une valeur
estimée entre 25 M$ et 30 M$ en 2015, et entre 228 M$ et

490 M$ en 2030.

Les deux stratégies de dépistage prévues accroissent la demande
de ressources en colonoscopie pour la réalisation du suivi des
résultats positifs aux TIRSOS et celui des patients présentant un
risque modéré ou élevé d'étre atteints du cancer. Cette hausse
possible des besoins en ressources est un aspect important a
considérer avant la mise en ceuvre d'un programme de dépistage
par TIRSOS.

Dans le scénario ou le taux de participation au TIRSOS est de

30 %, on estime qu'un total annuel de 1,6 million d'examens de
dépistage par TIRSOS entrainera une hausse du nombre
colonoscopies de |'ordre de 90 000 par année. Quant a un taux de
participation de 80 %, il serait associé a 3,8 millions d'examens
de dépistage par TIRSOS et a 210 000 colonoscopies
supplémentaires par année.

2015 2030
Aucun dépistage
(millions de dollars) organisé TIRSOS 30 % TIRSOS 80 % Aucun dépistage | TIRSOS 30 % | TIRSOS 80 %
Coiit du dépistage 103 $ 317°$ 472§ 177'$ 455§ 925§
Colt du traitement 1340$ 1315$ 1310$ 2256 $ 2028$ 1766$
Codt total 1443$ 1632 1782% 2433 % 2483 % 2691%

Remarque : Ces valeurs ne sont pas actualisées.

~

Le déclin du tabagisme pourrait également contribuer,
dans une certaine mesure, aux réductions prévues de
lincidence de certains cancers dans les périodes de
2003 4 2007 et de 2028 4 2032, soit le cancer de la
bouche chez les hommes, les cancers de I'cesophage et
du col de l'utérus chez les femmes, ainsi que les cancers
du larynx, de lestomac et de la vessie chez les deux
sexes (tableaux 7.1 et 7.2).

Soleil et rayonnement UV

Le mélanome est la forme de cancer de la peau la
moins courante, mais la plus mortelle. Il est associé au
rayonnement ultraviolet, principalement a lexposition
prolongée au soleil ou a l'utilisation déquipement de
bronzage artificiel. Environ 90 % des mélanomes sont
attribuables a lexposition au soleil’?.

Entre 2003-2007 et 2028-2032, on sattend a ce que le
nombre de nouveaux cas de mélanomes augmente de
72 % (tableaux 7.1 et 7.2).

Selon les prévisions, la hausse du taux d’incidence du
mélanome devrait ralentir chez les deux sexes, et ce
taux devrait diminuer apres 10 a 15 ans (figure 7.7).
Cette estimation repose sur I'hypothése que le risque
de mélanome continuera de diminuer dans les plus
récentes cohortes de naissance.

Les tendances nationales sont fortement influencées
par les données provinciales. Ainsi, il est probable que
les taux d’incidence prévus du mélanome au Canada
soient sous-estimés en raison de lenregistrement
insuffisant de ce cancer au Québec actuellement”.
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FIGURE 7.10 Nombre projeté de nouveaux cas de cancer colorectal pour différentes stratégies de dépistage et différents niveaux de participation,

Canada, 2015-2030
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Source : Partenariat canadien contre le cancer, Modéle de gestion des risques de cancer, version 2.2.1.0

Autres facteurs de risque

Divers autres facteurs de risque peuvent expliquer les
tendances observées et prévues relativement a
lincidence du cancer. Parmi ceux-ci, cinq facteurs liés
au mode de vie sont ici examinés en détail : le
surpoids, I'inactivité physique, une mauvaise
alimentation, la consommation d’alcool et les
infections (tableau 7.4).

La tendance croissante du surpoids chez les
Canadiens'? peut expliquer en partie la tendance
positive de nombreux cancers associés au poids. En

2013, on considérait que 20,7 % des jeunes (4gés de 12
a 17 ans) étaient en surpoids ou obéses — un
pourcentage qui a peu varié depuis 2005"?. Chez les
adultes, 62,0 % des hommes et 45,1 % des femmes
étaient considérés comme en surpoids ou obéses en
2013.

Une alimentation faible en fibres, en légumes et en
fruits qui est également riche en viande rouge ou
transformée, de méme que certaines méthodes de
conservation des aliments (p. ex. le poisson salé a la
chinoise), sont des facteurs de risque établis pour
plusieurs cancers, notamment le cancer colorectal, le

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

cancer de lestomac et le cancer buccal. Lalimentation
influence également le poids corporel, étant donné que
certains aliments aident les gens a atteindre ou a
maintenir un poids corporel normal. Ainsi, une
consommation élevée de fibres permet de conserver un
poids santé.

En 2013, 40,8 % des Canadiens affirmaient consommer
des fruits et des légumes au moins cinq fois par jour,
soit une quantité qui favoriserait la prévention des
maladies'?. Une partie de la diminution actuelle et
prévue du nombre de cancers de lestomac sera
probablement liée aux changements en matiére
d'alimentation et de méthodes de conservation des
aliments.

La consommation d’alcool est un facteur de risque
établi pour les cancers de la cavité buccale (y compris
le pharynx), du larynx, de I'cesophage, du sein chez la
femme, colorectal et du foie. Selon les recherches, plus
de 60 % des cancers attribuables a I'alcool
surviendraient dans la cavité buccale, le pharynx et
leesophage chez les hommes, tandis quenviron 60 %
des cancers attribuables a 'alcool se manifestent dans
les seins chez les femmes?. I a également été
démontré que la consommation accrue d’alcool
augmente le risque de cancer buccal, colorectal, du
pharynx, du larynx, de Icesophage et du sein de fagon
dose-dépendante. La consommation d’alcool combinée
au tabagisme augmente le risque de cancers dans la
région de la téte et du cou (p. ex. cancers de la cavité
buccale, du pharynx et du larynx) davantage que ces
deux facteurs de risque pris individuellement.
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Dans 'Enquéte de surveillance canadienne de la
consommation dalcool et de drogues de 2012, 78,4 %
des Canadiens affirmaient avoir bu de l'alcool dans la
derniére année, la proportion de consommateurs étant
plus élevée chez les hommes que chez les femmes
(82,7 % contre 74,4 %, respectivement)?. Un sondage
sur les perceptions des Canadiens a Iégard des
répercussions de la consommation d’alcool sur la santé
montre que 67 % des répondants ignoraient que
celle-ci est associée a un risque accru de cancer®. Les
Directives de consommation d’alcool a faible risque
(DCAFR) du Canada®'” peuvent également susciter
la confusion chez les Canadiens étant donné quelles
différent des directives de consommation d’alcool
associées a la prévention du cancer. On estime que
réduire la consommation d’alcool a deux verres par
jour pour les hommes et a un verre par jour pour les
femmes pourrait prévenir environ 90 % des cancers
attribuables a I'alcool chez les hommes et a plus de

50 % chez les femmes!®.

Les infections bactériennes et virales constituent
également des facteurs de risques établis pour
plusieurs types de cancers, en particulier les cancers du
col de l'utérus, de la cavité buccale et du pharynx
(causés par le virus du papillome humain [VPH]), de
lestomac (causé par la bactérie Helicobacter pylori
[H.pylori]), du foie (causé par les virus de ’hépatite B
[VHB] et de 'hépatite C [VHC]), ainsi que les
lymphomes (causés par le virus d’Epstein-Barr, le virus
de 'immunodéficience humaine [VIH] et le virus T-
lymphotrope humain [HTLV-1]).

La tendance croissante prévue de I'incidence du cancer
du foie au Canada peut étre liée a 'incidence
actuellement a la hausse et continuellement élevée de
linfection par le virus de 'hépatite C?, au
vieillissement de la population infectée par le passé, et
a l'augmentation du nombre d’immigrants provenant

Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

-~

Incidence

Selon les simulations du MGRC, on assistera a une croissance
marquée du nombre de nouveaux cas de cancers du col de
I'utérus au fil des ans en raison du vieillissement de la
population. Malgré le statu quo définissant la cytologie comme
test de dépistage triennal pour les femmes de 21 a 69 ans et
le taux de participation de 70 % des filles de 12 ans aux
programmes de vaccination contre le VPH, on prévoit que le
nombre de cancers du col de I'utérus nouvellement
diagnostiqués passera d'environ 1 500 cas en 2015 a quelque
2 200 cas en 2030. A mesure que les cohortes vaccinées
deviennent admissibles au dépistage, différents protocoles de
dépistage qui incluent le test de détection de I'ADN du VPH
peuvent étre envisagés. D'ici a 2030, le dépistage chez toutes
les femmes au moyen d'une cytologie triennale et d'un test de
détection unique de I'ADN du VPH a I'age de 30 ans, ou le
dépistage au moyen d'une cytologie triennale chez les femmes
non vaccinées et d'un test de détection de I'ADN du VPH
effectué tous les dix ans chez les femmes vaccinées produiraient
des résultats similaires a ceux du statu quo sur le plan de la
sante.

Mortalité

Dans les prochaines années, le taux de mortalité associé au
cancer du col de I'utérus devrait augmenter dans le cas du
scénario de statu quo en raison du vieillissement de la
population. Indépendamment du protocole de dépistage évalué
dans cette comparaison, le nombre de déces causés par le
cancer du col de I'utérus devrait passer d’environ 430 déces en
2015 a 620 déces en 2030.

~

Regard approfondi : Répercussions prévues du dépistage et de la vaccination contre
le VPH sur le cancer du col de I'utérus

Prévalence

On calcule la prévalence comme la somme des personnes-
années en vie pour ceux qui ont déja recu un diagnostic de
cancer du col de I'utérus. La prévalence pourrait augmenter si
davantage de cancers étaient détectés au moyen d'un
dépistage énergique ou plus précis. La prévalence pourrait aussi
diminuer au fil du temps, notamment grace a la prévention
d'infections par le VPH au moyen de programmes de
vaccination ou si les [ésions précancéreuses sont traitées avant
qu’elles n'évoluent en cancer. Avec le temps, la hausse de la
prévalence du cancer du col de I'utérus devrait ralentir a mesure
que la proportion de femmes vaccinées dans la population
augmente, indépendamment de la stratégie de dépistage.

Colts

Si les programmes de dépistage instaurent un test de dépistage
unique de I'ADN du VPH qui n'est pas adapté a I'état de
vaccination (c. a d. que toutes les femmes ayant passé le test de
dépistage par cytologie recoivent un test de dépistage unique de
I’ADN du VPH), le colt du dépistage devrait augmenter, en
moyenne, de 35 M$ par année. Toutefois, si le dépistage est
adapté a |'état de vaccination de la personne, de sorte que les
femmes vaccinées se soumettent a un test de dépistage de
I’ADN du VPH tous les dix ans et que les femmes non vaccinées
ont recours au dépistage par cytologie tous les trois ans, le colt
total du dépistage et du traitement devrait diminuer en moyenne
de 33 M$ par année (non actualisé).

Le programme de dépistage adapté (cytologie pour les
non-vaccinées + test ADN VPH pour les vaccinées) pourrait
engendrer une économie nette sur les colts totaux en soins de
santé dés 2015 (figure 7.1). A mesure que le nombre de femmes
vaccinées s'accroft au fil des ans, les économies associées au
programme de dépistage adapté pourraient continuer d'augmenter.
D'un autre coté, le programme non adapté serait tout de méme
plus coliteux que la stratégie de statu quo en 2030.

/
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de régions ou la prévalence de I'infection chronique
par le virus de 'hépatite B et lexposition a l'aflatoxine
sont élevées?*?V, Quant a la baisse constante de
lincidence du cancer de lestomac, elle peut sexpliquer
en partie par la reconnaissance accrue et le traitement
de linfection par la bactérie H. pylori®>*.

La tendance décroissante prévue du TINA pour le
cancer du col de l'utérus poursuit la tendance passée et
peut étre attribuée au dépistage au moyen du test de
Papanicolaou (test Pap), qui permet la détection et le
traitement des lésions précancéreuses. Cette tendance a
la baisse du TINA devrait se maintenir lorsque les
répercussions de la vaccination contre le VPH se
manifesteront au cours des prochaines années®’. Une
diminution des TINA pour certains cancers situés dans
drautres régions du corps, tels que 'anus et
loropharynx, pourrait également se produire.

Comparaisons de projections dans d'autres
pays

Les répercussions imminentes du cancer ont été
décrites dans de nombreux pays sous les angles de
lincidence®9, des déces associés®, de la
prévalence® et des cofits relatifs aux soins®). Au
moyen d'une méthode de projection a taux constant,
on a prédit des augmentations du nombre de cas de
cancer de lordre de 75 % chez les hommes et de 54 %
chez les femmes de 2008 a 2030 dans les régions ayant
un indice de développement humain trés élevé,
notamment le Canada®. Dans cette étude et certaines
autres décrites ci-dessous, on constate une attribution
cohérente des changements démographiques a la
croissance prévue de I'incidence du cancer.

Dans une étude, I'incidence prévue du cancer au
Royaume-Uni de 2008 & 2030 est projetée en fonction
des données de 1975 a 2007 et au moyen d’une
méthode similaire a 'approche Nordpred®V. A I'instar

FIGURE 7.11 Projection de I'ensemble des colts additionnels (par rapport au modéle actuel de dépistage et de vaccination) liés aux soins de santé
(vaccination, dépistage et traitement des précancers et des cancers) par année, Canada 2015-2030
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Source : Partenariat canadien contre le cancer, Modéle de gestion des risques de cancer, version 2.2.1.0

du Canada, les TINA pour tous les cancers combinés
ne devraient subir presque aucun changement

au Royaume-Uni d’ici a 2030, méme si le nombre de
nouveaux cas devrait augmenter de 55 % chez les
hommes et de 35 % chez les femmes par rapport &
2007. Lévolution prévue des TINA varie selon le type
de cancer. Parmi les principaux types, on sattend a ce
que le TINA pour le cancer colorectal diminue de 6 %
tant chez les hommes que chez les femmes au Canada,
alors que les taux affichés au Royaume-Uni devraient
connaitre une baisse semblable chez les hommes, mais
une hausse de 2 % chez les femmes. Quant au cancer
du poumon, on prévoit que le TINA chutera de 34 %
chez les hommes et de 16 % chez les femmes au
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Canada, comparativement a la baisse prévue de 8 %
chez les hommes et & la hausse de 7 % chez les femmes
au Royaume-Uni. Au Canada comme au Royaume-
Uni, le taux d’incidence du cancer du sein chez les
femmes ne devrait pas connaitre de changements
importants au cours des prochaines années. Au
Royaume-Uni, I'incidence du cancer buccal et des
mélanomes devrait augmenter tant chez les hommes
que les femmes. Dans ce méme pays, il a été estimé que
40 % du risque total de cancer est attribuable a cing
facteurs de risque liés au mode de vie - le tabagisme,
lalimentation, le surpoids, la consommation d’alcool et
Iinactivité physique®?.
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En Suisse, des chercheurs ont utilisé le modele
Nordpred pour estimer une hausse des nouveaux cas
de 30 % chez les hommes et de 20 % chez les femmes
pour la période de 2005-2009 a 2015-2019%%.
Toutefois, similairement aux résultats obtenus au
Canada, les prévisions de cette étude révelent que la
taille et la structure par 4ge de la population seront
responsables de la plupart des augmentations
observées et que l'ampleur des changements a lavenir
dépendra du type de cancer. Les plus fortes croissances
prévues de I'incidence du cancer en Suisse sont celles
des mélanomes, du cancer de la thyroide, du
lymphome non hodgkinien (LNH) et du cancer de la
prostate chez les hommes, tandis qu'il sagit du cancer
du poumon, du cancer de la bouche, du cancer de la
thyroide et du LNH chez les femmes, conformément a
certains résultats au Canada.

En Irlande, on prévoit que les nouveaux cas de cancer
augmenteront de 107 % chez les hommes et de 84 %
chez les femmes de 2010 a 2040%Y. Les hausses les plus
marquées devraient concerner les cancers de la peau
(tant les mélanomes que les cancers de la peau autres
que le mélanome) de méme que les cancers de la partie
supérieure du tractus gastro-intestinal, comme
‘cesophage et le pancréas.

En Australie, on sattend a ce que les TINA pour le
cancer du foie, le cancer de la thyroide, les mélanomes,
le cancer des testicules et le cancer du poumon chez la
femme atteignent leur pic de croissance d’ici & 2020%%,
une situation équivalente a celle observée au Canada.
De plus, en Australie comme au Canada, les TINA
pour le cancer de lestomac et plusieurs autres cancers
associés au tabagisme, en particulier le cancer de la
vessie et le cancer du poumon chez ’homme, devraient
diminuer.

Que signifient ces statistiques?

La comparaison des projections de I'incidence du
cancer a long terme avec les taux actuels fournit une
référence utile pour évaluer les interventions de
prévention et de traitement existantes. Les prévisions
sont également importantes pour la planification des
soins de santé a 'avenir, notamment la formation et le
recrutement du personnel, I'allocation des ressources et
la mise au point de I'infrastructure. Ces éléments
aident les décideurs politiques et les planificateurs en
matiére de santé a anticiper les ressources nécessaires
pour dépister, diagnostiquer et traiter les nouveaux cas
de cancer, fournir des services de soins palliatifs et de
fin de vie aux patients, ainsi que garantir des soins
continus aux survivants du cancer.

Par définition, les projections a long terme de
l'incidence du cancer suscitent une certaine part
d’incertitude. La fiabilité des projections dépend de la
précision des prévisions démographiques. Les
populations prévues ont été basées sur des hypotheses
concernant les taux de fertilité, de mortalité et
d’immigration interprovinciale ou internationale, entre
autres®®. Des hypothéses sont également requises pour
lextrapolation a partir des tendances actuelles de
incidence du cancer - plus précisément, que les
tendances antérieures se poursuivront a 'avenir. Bien
que cette hypothése semble raisonnable compte tenu
des données historiques, 'importance accrue accordée
a la prévention du cancer au cours de la vie, surtout a
la réduction des facteurs de risque et a la promotion
des comportements de protection, de méme qu’a la
prévention secondaire par le biais du dépistage et de la
détection précoce, influera sans doute sur les taux
d’incidence futurs des cancers évitables. La prévention
devrait avoir des répercussions différentes sur divers
types de cancers. Pour les types de cancers ciblés par
des programmes de dépistage organisés, par exemple,
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la chute future des cas de cancers sera probablement
renforcée par la promotion des possibilités de
dépistages actuelles.

Cependant, peu apres [établissement du dépistage, des
changements dans les taux d’incidence du cancer
peuvent survenir trés rapidement, et les projections de
lincidence des cancers susceptibles détre influencés
par le dépistage doivent étre interprétées avec
prudence. Par exemple, leffet du dépistage du cancer
colorectal nest que partiellement pris en compte dans
la tendance prévue pour ce cancer étant donné que les
programmes de dépistage ont été mis en ceuvre plutot
récemment au Canada et continuent de gagner en
importance. Pareillement, si un programme organisé
de dépistage du cancer du poumon a l'intention des
fumeurs a risque élevé est déployé dans certaines
provinces, les effets du dépistage ne seront pas pris en
compte dans les estimations sur le cancer du poumon
indiquées dans la présente analyse. D’autres influences
futures sur les taux d’incidence du cancer sont les
changements possibles dans les tests de dépistage,
comme le test de détection de TADN du VPH pour le
dépistage du cancer du col de l'utérus. Iélargissement
des programmes de dépistage peut également entrainer
certaines hausses temporaires de I'incidence du cancer.

Le recours accru a des tests de diagnostic plus sensibles
peut aussi augmenter la probabilité de diagnostiquer
des cancers qui autrement, en I'absence de ces tests,
seraient restés non détectés pendant toute la vie de
I'individu. Cette mesure contribue a une croissance du
taux d’incidence du cancer dans laquelle est difficile de
distinguer la contribution des vrais facteurs de risque
du cancer. Par conséquent, pour certains cancers, une
tendance devenue croissante derniérement pourrait
sexpliquer par une combinaison de changements
récents dans la technologie du diagnostic et de risques
réels; on ne peut donc pas sattendre a ce que
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lincidence continue daugmenter selon cette méme
tendance dans les années a venir. Lincidence du cancer
de la thyroide a augmenté considérablement ces
dernieres années, et il s’agit de 'un des cancers dont on
soupgonne que 'incidence accrue est due en partie aux
changements touchant la technologie du diagnostic.
Dans le cas de ce cancer, prévoir si les récentes hausses
du risque se maintiendront tout au long de la période
visée par la projection représente un défi. Toutefois, les
dernieres tendances montrent que cette augmentation
est soutenue.

En se basant sur cette analyse, on sattend a ce que le
vieillissement et la croissance prévus de la population
meénent & une hausse progressive et appréciable du
nombre total de nouveaux cas de cancer au Canada au
cours des 15 prochaines années. Lanalyse indique que
le nombre annuel moyen de cas de nouveaux cancers
au Canada devrait subir une hausse globale de 79 %
(soit de 84 % chez les hommes et de 74 % chez les
femmes) de 2003-2007 a 2028-2032. Les changements
prévus quant a la taille et & la répartition par 4ge de la
population influent considérablement sur les hausses
prévues du nombre de nouveaux cas de cancer.

Le recul antérieur et actuel du tabagisme a entrainé
une diminution considérable du taux d’incidence du
cancer du poumon et du taux de mortalité associé a ce
cancer chez les hommes (voir Chapitre 1 et Chapitre 3),
ce qui a grandement contribué a la prévention des
décés attribués a tous les cancers combinés (voir
Introduction). Ces efforts ont été significatifs, et il est
important de garder a lesprit que le fardeau du cancer
prévu en 2030 aurait été considérablement plus lourd
si ces efforts visant a réduire le taux d’incidence des
cancers associés au tabagisme navaient pas été
fructueux.

Méme si on prévoit une diminution des taux
d’incidence pour de nombreux cancers associés a
dautres facteurs de risque liés au style de vie, on estime
que les taux des cancers de la thyroide, du foie, de
l'utérus, du pancréas et du rein connaitront une
augmentation. Ces hausses peuvent découler de
changements dans la prévalence ou lexposition a des
facteurs de risque, ainsi que de changements dans les
pratiques de diagnostic. Ainsi, les efforts de prévention
visant a réduire les facteurs de risque modifiables
connus pour ces cancers doivent étre maintenus autant
que possible. De plus, des recherches supplémentaires
en étiologie sont nécessaires si lon souhaite mieux
comprendre la raison de ces changements afin d’aider a
orienter les efforts de réduction des risques.

Le tabagisme, lexposition prolongée au soleil ou au
rayonnement UV, le surpoids, I'inactivité physique,
une mauvaise alimentation, la consommation d’alcool
et les infections restent des cibles importantes des
efforts de prévention du cancer en vue de réduire
Iincidence de cette maladie et les cotits connexes.
Selon les recherches, le fardeau économique annuel du
tabagisme, du surpoids et de I'inactivité physique au
Canada sélevait a 50,3 milliards de dollars en 2012
(soit 15,3 G$ en coits directs et 34,9 G$ en colts
indirects)®”. Si la prévalence de ces facteurs de risque
ne change pas, on estime quen 2031 ce colt aura
atteint 59,2 milliards de dollars. Le fardeau du cancer
prévu a également des répercussions sur la prévention
secondaire. La réduction des risques pourrait étre
renforcée en étant combinée a une utilisation
améliorée des stratégies de dépistage du cancer basées
sur la population par le biais de programmes organisés.
S’il est prévu que le nombre de cancers diagnostiqués
dans notre population augmente si spectaculairement,
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'un des objectifs essentiels devrait étre la détection de
ces cancers au stade le plus précoce possible. Cela
réduirait le risque de mortalité associé a ce diagnostic
et permettrait aux patients détre soignés a un stade ot
le cotit du traitement est plus avantageux.

Le nombre croissant de nouveaux cas de cancer dans
une population canadienne vieillissante devrait
contribuer a augmenter le nombre de survivants du
cancer si les taux de survie continuent eux aussi de
saméliorer, ce dont on peut sattendre compte tenu des
progrés accomplis en matiére de détection précoce et
de traitement. Les analyses futures profiteraient des
estimations sur la prévalence a long terme du cancer,
un projet que d’autres pays ont déja entamé.® La
hausse du nombre de cas de cancer et 'augmentation
de la prévalence des survivants du cancer auront des
répercussions de plus en plus importantes sur la
demande de services de soins de santé et de gestion des
soins de suivi, car les patients survivront plus
longtemps. Le diagnostic et le traitement du cancer
ainsi que les soins de suivi connexes constituent un
ensemble complexe et multidisciplinaire qui requiert
un nombre considérable de médecins spécialistes. Par
conséquent, en plus de la planification de
linfrastructure pour le traitement du cancer (comme
les centres de cancérologie et Iéquipement qu’ils
contiennent), il est nécessaire d'anticiper la demande
en médecins spécialistes formés dans la prise en charge
du cancer®®.

101



CHAPITRE 7

De plus, les analyses et les projections des cotits
associés au fardeau croissant du cancer peuvent aider a
orienter les planificateurs des soins de santé de sorte
qu’ils congoivent des stratégies appropriées pour
allocation des ressources limitées de fagon
appropriée®. De récentes études®” suggeérent que les
colits associés au traitement du cancer augmentent, et
que ces hausses sont trés significatives. Une étude
récente basée sur les données de la province de
I'Ontario® a permis de prouver laugmentation des
colits associés a plusieurs cancers courants et de
suggérer que les déterminants de ces tendances
croissantes sont a facettes multiples. La hausse des prix
a été attribuée tant a l'utilisation des principaux types
de traitements contre le cancer quaux cofts relatifs a
leur prestation, mais aussi a la facon dont les services
tels que les soins & domicile post-traitement sont
employés.

Une fois mis en commun, les résultats suggerent qu’il
convient dexaminer I'incidence attendue des
changements a venir dans les profils démographiques
et les tendances liées au cancer au Canada sous
différents aspects multidisciplinaires, en accordant une
importance a la prévention et a la détection précoce, a
la recherche et a la surveillance, au traitement et a
laspect psychosocial, de méme quaux soins médicaux
et palliatifs. Ces résultats soulignent également la
nécessité de renforcer les stratégies de lutte contre le
cancer, de mobiliser des ressources pour répondre plus
adéquatement aux besoins futurs en soins de santé et
dévaluer les interventions existantes.

Pour de plus amples renseignements

e BC Cancer Agency, BC Cancer Registry 2013 Annual
Report - Special focus: the future of cancer in British
Columbia, Vancouver (C.-B.), 2014.

» Nowatzki, J., Moller, B. et Demers, A., « Projection du taux
d'incidence du cancer et du nombre de nouveaux cas de
cancer au Manitoba pour la période 2006—2025 », Maladlies
chroniques et blessures au Canada, 31(2):71-8, 2011.

e Action cancer Manitoba, Community Health Assessment
2010, 2010.

e Services de santé de I'Alberta, Long-Term Projections for

Cancer Incidence and Mortality in Alberta, juin 2011.

Bases de données

Partenariat canadien contre le cancer. Modeéle de gestion des
risques de cancer (consulté le 1¢" décembre 2014)

Avertissement

Certaines des analyses présentées dans ce chapitre sont basées
sur le Modéle de gestion des risques de cancer (MGRC) du
Partenariat canadien contre le cancer. Le MGRC a été rendu
possible grace a la contribution financiére de Santé Canada,
par I'entremise du Partenariat canadien contre le cancer. Les
hypothéses et les calculs qui sous-tendent les résultats des
simulations nont pas été préparés par le Partenariat canadien
contre le cancer, et ce dernier n'est pas responsable de
I'utilisation et de I'interprétation de ces données.
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CHAPITRE 7

TABLEAU 7.1 Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas et des taux d‘incidence annuels moyens normalisés selon I'age (TINA) de
cancers chez les hommes, Canada, 2003-2007 a 2028-2032

Nombre annuel moyen de nouveaux cas TINA (pour 100 000)
2003-2007 2028-2032 Variation (%) 2003-2007 2028-2032 Variation (%)

Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

Tous les cancers 80810 148 370 83,6 464,8 443,2 -4,6
Bouche 2285 3595 57,5 12,6 11,8 6,0
Oesophage 1095 2110 92,7 6,2 6,2 0,6
Estomac 1925 2680 39,1 1,1 7,7 -30,0
Colorectal 10620 19815 86,6 60,8 57,0 -6,3
Foie 1025 2845 177,8 5,7 8,2 43,3
Pancréas 1810 3635 100,7 10,3 10,5 1.4
Larynx 900 900 0,0 5,1 2,7 -47,5
Poumon 12 245 16 420 34,1 70,7 46,4 -34,4
Mélanome 2320 4065 754 13,1 12,4 -5,8
Prostate 21460 42 225 96,8 1233 1233 0,1
Testicule 825 1070 29,7 5,6 6,0 8,5
Rein 2580 5020 94,7 14,4 15,5 74
Vessie 4815 8825 83,4 27,9 24,0 -13,9
Encéphale/SNC 1365 1965 43,8 79 7,1 -10,4
Thyroide 795 1895 138,8 4,5 7,0 54,5
Lymphome de Hodgkin 490 615 26,6 3,1 3,0 3.4
Lymphome non hodgkinien 3455 6 050 75,0 19,7 18,1 8.3
Myélome multiple 1065 2395 125,1 6,1 6.8 1.3
Leucémie 2570 5095 98,3 15,1 15,8 4,5
Tous les autres cancers 7005 13390 91,1 40,7 38,7 -5,1

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada

SNC=systeme nerveux central

Nota : Le nombre de cas est arrondi au multiple de cinq le plus proche. Les
TINA et les variations en pourcentage du TINA et du nombre de cas ont été
calculés avant I'arrondissement. Les taux sont ajustés en fonction de la
répartition par age de la population canadienne de 1991.
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CHAPITRE 7

TABLEAU 7.2 Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas et des taux d'incidence annuels moyens normalisés selon I'age (TINA) de

cancers chez les femmes, Canada, 2003-2007 a 2028-2032

Tous les cancers 74 165 128 830 73,7 358,3 371,0 3,6
Bouche 1085 1760 62,4 5,2 53 1,6
Oesophage 385 690 79,5 1,7 1,7 2.3
Estomac 1080 1425 31,6 4,9 3,7 -23,7
Colorectal 9010 15 260 69,4 41,0 38,6 -6,1
Foie 350 760 116,6 1,6 1,9 15,1
Pancréas 1900 3730 96,2 8,5 9,1 7.1
Larynx 195 145 -25,9 1,0 0,4 -58,8
Poumon 9865 15945 61,6 47,1 39,6 -15,9
Mélanome 2055 3465 68,7 10,7 11,2 4,6
Sein 20110 31255 55,4 97,9 98,7 0,7
Col de I'utérus 1345 1435 6.8 7,6 6,1 -20,2
Corps de |'utérus 4105 7700 87,6 19,9 23,1 16,2
Ovaire 2385 3650 53,1 11,6 11 -4,0
Rein 1665 3070 84,4 8,0 8,6 6.8
Vessie 1705 3030 78,0 7,7 7.3 -6,1
Encéphale/SNC 1055 1470 39,1 5,6 5,2 -1,6
Thyroide 2810 6910 145,9 16,1 26,5 64,8
Lymphome de Hodgkin 395 500 26,3 2,5 2.3 -6,8
Lymphome non hodgkinien 2915 5180 77,7 14,1 14,3 1,4
Myélome multiple 875 1685 92,2 4,0 4,2 4,0
Leucémie 1875 3520 87,6 9,2 9,8 6,9
Tous les autres cancers 6995 13 405 91,6 32,3 34,6 7,0

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

SNC=systeme nerveux central

Nota : Le nombre de cas est arrondi au multiple de cinq le plus proche. Les
TINA et les variations en pourcentage du TINA et du nombre de cas ont été
calculés avant I'arrondissement. Les taux sont ajustés en fonction de la
répartition par age de la population canadienne de 1991.
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.3 Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer pour les deux sexes, selon la province ou le territoire, 2003-2007 & 2028-2032

Colombie-Britannique Alberta Saskatchewan

Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de
nouveaux cas . nouveaux cas . L nouveaux cas . .
Variation Variation Variation

Type de cancer 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%)

Tous les cancers 19 380 33630 73,5 13425 28 140 109,7 4955 7450 50,3

Bouche 420 655 55,5 275 480 76,1 95 95 15

Oesophage 225 450 102,9 130 350 167,8 40 70 66,2

Estomac 360 535 482 245 360 47,9 85 85 -0,7

Colorectal 2410 4625 92,0 1555 3590 130,7 665 1120 68,8

Foie 215 580 170,2 130 405 205,9 25 50 83,7

Pancréas 495 985 98,7 335 740 120,3 130 225 75,1

Larynx 110 150 37,7 65 105 54,9 30 40 426

Poumon 2 660 4140 55,6 1675 3155 88,3 670 850 26,9

Mélanome 695 1270 83,1 430 675 56,4 115 160 37,6

Sein 2555 4 405 72,4 1770 3035 71,3 615 825 34,8

Col de I'utérus 155 150 -41 150 185 236 40 50 21,4

Corps de I'utérus 520 1080 107,7 380 720 89,6 130 200 54,7

Ovaire 285 415 447 175 300 68,6 75 90 23,2

Prostate 2 860 5 580 95,0 2055 3865 88,2 850 1400 64,8

Testicule 105 175 653 100 125 22,7 25 25 1,4

Rein 410 695 69,8 395 800 103,5 140 215 53,9

Vessie 915 1605 75,2 590 1325 1252 215 380 739

Encéphale/SNC 280 395 41,0 205 340 67,7 70 90 304  SNCesysteme nerveux central

Thyroide 250 455 82,8 335 755 124,3 60 85 43,2  Nota:Lenombre de nouveaux cas
- est arrondi au multiple de cinq le

Lymphome de Hodgkin 95 125 27,0 90 140 56,3 25 30 84 plus proche. La variation en

Lymphome non hodgkinien 855 1520 71,7 555 1090 97,1 205 320 54,1 pourcentage a été calculée avant

Myélome multiple 215 455 110,8 165 380 131,5 60 100 70,1 l'arrondissement. Par I'« ensemble

Leucémie 560 1140 1037 425 910 14,7 170 240 Az7) Ues teritoires », on entend le

Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
Tous les autres cancers 1710 3230 88,7 1180 2615 121,9 425 640 50,3 et le Nunavut.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.3 Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer pour les deux sexes, selon la province ou le territoire, 2003-2007 a 2028-2032 (suite)

Manitoba Ontario Québec

Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de
nouveaux cas . nouveaux cas . L nouveaux cas . .
Variation Variation Variation

Type de cancer 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%)

Tous les cancers 5540 8255 49,1 58 810 110 945 88,6 39 905 65 995 65,4

Bouche 140 190 35,3 1330 2250 69,0 830 1310 57,8

Oesophage 50 80 62,1 570 1060 86,6 335 615 84,5

Estomac 120 155 31,5 1105 1635 484 815 935 14,8

Colorectal 740 1235 66,5 7235 13 290 83,7 5185 8470 63,4

Foie 45 115 1487 505 1395 174,8 385 870 127,7

Pancréas 135 220 61,1 1245 2 460 97,3 1075 1865 73,4

Larynx 30 30 35 390 460 17,3 375 305 -183

Poumon 810 1110 37,4 7390 10810 46,3 6955 9870 41,9

Mélanome 125 155 23,4 2015 3650 81,0 560 745 329

Sein 730 1000 37,5 7705 12730 65,2 5175 7095 37,1

Col de I'utérus 45 45 -6,0 530 610 15,3 300 300 0,0

Corps de I'utérus 175 285 63,4 1620 3295 103,4 980 1560 59,3

Ovaire 20 115 23,1 980 1665 69,6 615 730 19,0

Prostate 665 1010 51,6 8875 19085 115,1 4225 7855 85,9

Testicule 30 40 35,2 325 450 37,9 175 240 35,1

Rein 185 300 60,5 1510 3120 106,9 1175 2115 79,9

Vessie 245 445 82,4 1830 3370 84,2 2135 4205 96,7

Encéphale/SNC 70 100 37,9 940 1325 406 665 945 41,7  SNCesysteme nerveux central

Thyroide 80 150 84,9 1840 5015 172,8 795 2000 1520  Nota: Le nombre de nouveaux cas
- est arrondi au multiple de cinq le

Lymphome de Hodgkin 30 45 36,6 355 510 44,9 220 265 18,3 plus proche. La variation en

Lymphome non hodgkinien 245 370 50,6 2500 4 435 71,4 1505 2480 64,7 pourcentage a été calculée avant

Myélome multiple 65 110 68,0 795 1705 114,1 500 1005 100,2  l'arrondissement. Par I« ensemble

Leucémie 170 270 585 1780 3770 12,0 1055 1830 7gig) e teritoires », on entend le

Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
Tous les autres cancers 500 715 43,3 5375 11530 114,6 3830 7025 83,4 et le Nunavut.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.3 Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer pour les deux sexes, selon la province ou le territoire, 2003-2007 a 2028-2032 (suite)

Nouveau-Brunswick Nouvelle-Ecosse fle-du-Prince-Edouard

Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de
nouveaux cas . nouveaux cas . L nouveaux cas . L
Variation Variation Variation

Type de cancer 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%)

Tous les cancers 4100 6 970 69,9 5430 8560 57,6 785 1340 711

Bouche 80 115 41,3 110 180 61,8 15 25 69,4

Oesophage 40 75 81,9 60 100 67,9 5 10 68,6

Estomac 85 90 6,2 95 105 10,3 10 20 61,0

Colorectal 495 875 77,6 755 1260 67,3 100 175 74,0

Foie 20 40 96,5 30 60 109,6 5 10 169,2

Pancréas 15 225 96,3 130 195 50,2 20 35 87,0

Larynx 30 30 1,2 35 40 6,5 5 10 51,6

Poumon 665 960 448 830 1085 30,8 110 140 25,3

Mélanome 125 210 68,0 200 335 654 30 40 38,3

Sein 490 700 428 645 910 41,3 90 155 72,9

Col de I'utérus 35 35 -0,5 50 50 -6,0 10 10 09

Corps de I'utérus 95 140 50,4 125 190 53,4 20 30 61,5

Ovaire 65 100 62,0 65 105 65,1 10 10 46,8

Prostate 645 1230 91,2 790 1465 84,9 135 260 88,0

Testicule 15 20 17,1 25 40 39,3 5 5 25,3

Rein 145 290 101,1 185 335 82,5 25 45 91,4

Vessie 190 355 86,1 245 450 84,4 35 45 M1

Encéphale/SNC 65 75 196 75 105 42,9 10 15 418  SNCsysteme nerveux central

Thyroide 100 290 196,0 90 175 91,8 10 15 78,3  Nota: Le nombre de nouveaux cas
- est arrondi au multiple de cinq le

Lymphome de Hodgkin 20 25 17,7 30 35 22,7 0 5 31,0 plus proche. La variation en

Lymphome non hodgkinien 170 275 62,9 210 350 68,1 30 50 67,9 pourcentage a été calculée avant

Myélome multiple 50 %0 783 55 100 82,3 10 25 97,5  l'arrondissement. Par I'« ensemble

Leucémie 95 180 92,5 130 205 58,9 25 35 ggg) Ues territoires », on entend le

Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
Tous les autres cancers 270 465 73,5 455 715 57,0 65 140 114,3 et le Nunavut.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.3 Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas de cancer pour les deux sexes, selon la province ou le territoire, 2003-2007 a 2028-2032 (suite)

Terre-Neuve-et-Labrador Ensemble des territoires

Nombre annuel moyen de Nombre annuel moyen de
nouveaux cas . nouveaux cas . L
Variation Variation

Type de cancer 2003-2007 | 2028-2032 (%) 2003-2007 | 2028-2032 (%)
270 625

Tous les cancers 2370 4040 70,3 131,5

Bouche 55 70 30,7 10 20 84,0

Oesophage 20 45 103,7 5 5 163,7

Estomac 80 75 9,2 5 20 142,3

Colorectal 445 890 99,1 50 135 180,9

Foie 10 30 145,4 0 0 70,6

Pancréas 30 95 208,3 5 10 148,6

Larynx 20 25 17,6 0 0 69,7

Poumon 300 495 64,7 50 85 80,6

Mélanome 65 100 52,6 5 10 49,1

Sein 300 470 56,9 40 75 100,8

Col de I'utérus 25 15 -36,9 5 5 0,2

Corps de |'utérus 60 100 59,3 5 15 1371

Ovaire 25 30 40,7 0 5 19,3

Prostate 335 585 75,0 25 75 1721

Testicule 10 10 -1,0 0 0 10,8

Rein 75 120 66,1 5 10 122,4

Vessie 105 195 81,6 5 15 1243

Encéphale/SNC 40 50 26,0 5 5 357  SNC=systeme nerveux central

Thyroide 45 30 76.0 5 10 119,4 Nota : Le.nombre Qe nouveaux cas
- est arrondi au multiple de cing le

Lymphome de Hodgkin 10 10 3,1 0 0 28,1 plus proche. La variation en

Lymphome non hodgkinien 85 140 63,8 10 25 160,5 pourcentage a été calculée avant

Myélome multiple 20 35 71,0 0 5 252,6 I"arrondissement. Par |'« ensemble

A YN N YA v o e A

Tous les autres cancers 170 305 77,4 20 45 136,7 et le Nunavut.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.4 Facteurs de risque modifiables associés a certains types de cancer

Surexposition Expositions
au soleil ou Infections professionnelles ou

Embonpoint | Inactivité Mauvaise bronzage Consommation | (virus et Produits environnementales
Type de cancer Tabagisme | ou obésité | physique | alimentation artificiel d'alcool bactéries) | pharmaceutiques | (autres qu'au soleil)
Vessie | |
Corps de I'utérus | | |
Sein ] | | | |
Encéphale/SNC |
Col de I'utérus | | |
Colorectal | | | | | |
Oesophage | | | | |
Lymphome de Hodgkin |
Rein | | u
Larynx | | |
Leucémie | | |
Foie | | | | | | |
Poumon | |
Mélanome | |
Myélome multiple
Lymphome non hodgkinien |
Bouche | | | | |
Ovaire [ ] | u
Pancréas | |
Prostate |
Estomac | | |
Testicule
Thyroide L

SNC=systéme nerveux central

Nota : Seuls certains types
de cancer pour lesquels une
association a été établie avec
un facteur de risque sont
compris dans la liste, d'apres
les évaluations du World
Cancer Research Fund et de
I'American Institute for
Cancer Research (projet de
mise a jour continue,
2007-2015), ainsi que du
Centre international de
recherche sur le cancer
(volumes 1a 111).
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.5 Projections pour certaines mesures concernant le cancer du poumon : comparaison entre le scénario actuel (aucun dépistage organisé) et une participation de 30 % au
dépistage par TDM a faible dose avec un taux d'abandon du tabac de 22,5 %, selon la province ou le territoire, Canada, 2015 et 2030

Nouveaux cas Déces par cancer du poumon

TDM a faible dose + TDM a faible dose +
Aucun dépistage organisé Aucun dépistage organisé

abandon du tabac abandon du tabac

CANADA 25312 30 292 29 386 30 596 20679 24 603 20 646 24 272
Colombie-Britannique 3064 3820 3458 3820 2435 3099 2430 3054
Alberta 2285 2927 2622 2954 1834 2368 1839 2 345
Saskatchewan 793 988 923 1018 574 751 571 783
Manitoba 946 1128 1058 1163 806 838 803 823
Ontario 8812 10614 10 197 10721 7021 8 680 7009 8 456
Québec 6954 7959 8241 8 064 5898 6604 5896 6529
Nouveau-Brunswick 846 1005 998 1008 709 791 706 813
Nouvelle-Ecosse 996 1180 1178 1188 866 933 858 916
Tle-du-Prince-Edouard 102 130 117 127 100 102 97 107
Terre-Neuve-et-Labrador 479 509 556 497 407 419 407 427
Yukon 12 12 12 15 12 10 12 10
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 22 20 25 22 17 7 17 7

Colts totaux liés au dépistage, au traitement et au programme
Prévalence (personnes-années) d’'abandon du tabac (en millions de dollars)
TDM a faible dose + TDM a faible dose +
Aucun dépistage organisé abandon du tabac

abandon du tabac

Aucun dépistage organisé

CANADA 70 608 92 379 72 759 109 092 591,6 828,9 929,9 941,7

Colombie-Britannique 8535 11407 8749 13172 70,5 104,5 110,6 116,9

Alberta 5822 8343 5985 9790 52,2 80,5 83,3 90,3

Saskatchewan 1957 2843 2020 3368 17,7 26,2 28,9 30,2

Manitoba 2652 3618 2718 4227 21,9 29,7 32,3 335

Ontario 24 851 32537 25 587 38218 204,5 2929 325,0 335,8 TDM=tomodensitométrie

Québec 19749 24 497 20431 29429 166,4 217,8 260,1 246,4 Nota : Les critéres d'admi;sibi\ité

Nouveau-Brunswick 2494 3383 2570 4021 19,8 27,7 29,7 319 au fi'elp'“age PffTDM 8 fa'b‘z dose

. sont les suivants : personnes de

[\Iouvelle—Ecoslse 2938 3661 3036 4312 24,2 31,6 36,4 35,7 50 2 74 ans, ayant des antécédents

lle-du-Prince-Edouard 262 328 274 375 2,4 3,4 4,1 4,0 de tabagisme d’au moins 30

Terre-Neuve-et-Labrador 1263 1651 1301 2057 1,1 13,6 18,0 15,8  paquets-années (fumeurs actuels

Yilar 48 51 48 55 03 04 06 06 ou fumeurs ayant cessé de fumer
— : : . : au cours des 15 derniéres années):

Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 38 60 40 68 0,4 0,4 0,9 0,6 les codits ne sont pas actualisés.

Analyse : Statistique Canada

Sources : Partenariat canadien contre le cancer, Modéle de gestion des risques de cancer, version 2.2.1.0
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CHAPITRE 7 = Sujet particulier : Prévisions concernant le fardeau futur du cancer au Canada

TABLEAU 7.6 Projections pour certaines mesures selon différents scénarios de dépistage du cancer colorectal, selon la province ou le territoire, Canada, 2015 et 2030

Nouveaux cas Déces par cancer colorectal
2015

Aucun Aucun Aucun Aucun
dépistage TIRSOS TIRSOS | dépistage TIRSOS TIRSOS | dépistage TIRSOS TIRSOS | dépistage TIRSOS TIRSOS
organisé 30 % 80 % organisé 30 % 80 % organisé 30 % 80 % organisé 30 % 80 %
CANADA 24 810 24 883 25070 35619 32602 29611 9563 9124 8822 14 401 12513 10 065
Colombie-Britannique 2927 2974 2942 4536 4149 3845 1245 1150 1143 1856 1627 1297
Alberta 201N 2028 2003 3283 3044 2690 771 746 716 1255 1120 921
Saskatchewan 773 791 771 1068 1015 891 312 294 304 434 382 332
Manitoba 926 936 918 1205 1100 971 327 319 294 544 484 364
Ontario 9286 9222 9476 13378 12 261 11148 3515 3391 3266 5502 4718 3830
Québec 6532 6557 6544 8925 8026 739 2455 2335 2290 3416 2982 2353
Nouveau-Brunswick 584 609 634 928 861 741 252 222 185 389 344 287
Nouvelle-Ecosse 963 966 963 1215 1115 998 377 362 352 571 439 389
Tle-du-Prince-Edouard 137 140 142 220 205 177 57 55 50 100 80 62
Terre-Neuve-et-Labrador 594 589 606 791 758 691 232 232 205 317 272 215
Yukon 22 22 25 30 32 30 2 0 0 7 5 5
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 55 50 45 40 35 35 17 17 17 10 10 10

Codits totaux liés au dépistage et au traitement (en millions de dollars)

2015 2030

Aucun Aucun
dépistage TIRSOS TIRSOS dépistage TIRSOS TIRSOS
organisé 30 % 80 % organisé 30 % 80 %

CANADA 1442,8 1632,0 17822 2433,0 2482,2 2691,0
Colombie-Britannique 1773 203,9 224,0 309,4 321,8 356,0
Alberta 121,0 138,7 152,7 219,8 228,5 2511
Saskatchewan 44,8 51,2 54,7 71,6 73,1 78,9
Manitoba 52,6 59,5 63,8 81,5 83,8 90,3
Ontario 528,7 600,5 664,9 918,2 945,1 1032,7
Québec 379,9 4237 456,5 617,5 612,0 654,9
Nouveau-Brunswick 34,7 39,8 44,5 61,2 62,4 64,4
Nouvelle-Ecosse 55,5 61,3 65,0 81,3 81,1 87,1 TIRSOS : test immunochimique pour
Tle-du-Prince-Edouard 8,5 9,6 10,4 14,8 14,6 146  larecherche de sang occulte dans
Terre-Neuve-et-Labrador 36,3 39,8 44 533 55,0 s56 o seles ‘
Territoires du Nord-Ouest et Nunavut 2,9 3,0 3,1 2,1 2,2 2,6 les codts sont actualisés a 3 %.

Analyse : Statistique Canada
Sources : Partenariat canadien contre le cancer, Modéle de gestion des risques de cancer, version 2.2.1.0
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A1 Données réelles sur les nouveaux cas de cancer, Canada, 2010 (d'aprés les données de septembre 2012 du Registre canadien du

cancer et les données de 2010 du Québec; voir le tableau CANSIM 103-553 de Statistique Canada pour obtenir les données les plus récentes)

CIM-0-3 Siége/Type*

Tous les cancers Tous les cancers infiltrants 172 910 88 245 84 665
Bouche (cavité buccale et pharynx) C00-C14 3945 2 685 1260
Lévre C00 290 200 85
Langue C01-C02 1040 695 345
Glande salivaire C07-C08 450 260 195
Bouche C03-C06 775 445 330
Nasopharynx 11 250 175 75
Oropharynx 10 220 175 45
Autres et non précisés €09,C12-C14 925 730 190
Organes digestifs C15-C26,C48 35 405 19 640 15 765
Oesophage C15 1795 1360 435
Estomac C16 3010 1900 1105
Intestin gréle c17 740 410 330
Colon C€18,C26.0 14 250 7140 7110
Rectum C19-C20 7035 4335 2700
Anus 21 580 195 385
Foie €22.0 1685 1265 415
Vésicule biliaire 23 500 165 335
Pancréas 25 3915 1940 1975
Autres et non précisés (€22.1,€24,C26.8-.9,C48 1900 920 975
Appareil respiratoire C30-C34,C38.1-.9,C39 25 280 13 840 11 440
Larynx €32 1155 970 180
Poumon C34 23780 12 660 11110
Autres et non précisés (30-31,C33,C38.1-9,C39 350 205 150
Os C40-C41 340 195 150
Tissus mous (y compris le ceeur) (C38.0,€47,C49 1175 665 510
Peau (mélanome) C44 Type 8720-8790 5495 2 965 2535
Sein C50 23170 215 22 955
Organes génitaux C51-C63 33520 23 375 10 145
Col de I'utérus €53 1415 — 1415
Corps de |'utérus 54 5105 — 5105
Utérus, partie non précisée C55 175 — 175
Ovaire 56 2520 — 2520
Prostate C61 22 185 22185 =
Testicule €62 975 975 —
Autres et non précisés (C51-52,C57,058,C60,C63 1145 215 930
Organes urinaires C64-C68 12 750 8920 3830
Vessie 67 7265 5485 1780
Rein C64-C65 4980 3110 1870
Autres organes urinaires (C66,C68 505 325 180
Oeil C69 355 185 170
Encéphale et systéme nerveux central C70-C72 2615 1470 1145
Glandes endocrines C€37,C73-C75 5350 1275 4 065
Thyroide c73 5040 1125 3915
Autres glandes endocrines (C37,C74-C75 305 155 150
Lymphome de Hodgkin® Type 9650-9667 915 495 420
Lymphome non hodgkinien* Voir le tableau A10 7 085 3825 3260
Myélome multiple! Type 9731,9732,9734 2 355 1295 1060
Leucémie! Voir le tableau A10 5130 2 960 2175
Mésothéliome! Type 9050-9055 515 415 95
Tous les autres cancers et cancers non précisés Voir le tableau A10 7520 3 820 3700

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)

— Sans objet

* Fritz A, Percy C, Jack A, Shanmugaratnam K, Sobin L, Parkin D, et al.
Editeurs. Classification Internationale des Maladies pour I'Oncologie.
Troisieme édition. Genéve : Organisation mondiale de la Santé; 2000.

" Les types histologiques 9590-9992 (leucémie, lymphomes et myélome
multiple), 9050-9055 (mésothéliome) et 9140 (sarcome de Kaposi) de la
CIM-0-3 ne sont pas pris en compte dans les autres sieges particuliers.

Nota : Les données concernent les cancers infiltrants et les cancers de la
vessie in situ (a I'exclusion de I'Ontario), mais ne tiennent pas compte des
cancers de la peau autres que le mélanome (tumeurs sans autre indication;
tumeurs épithéliales sans autre indication; et carcinomes basocellulaire et
spinocelllulaire).
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ANNEXE I :

TABLEAU A2 Données réelles sur les décés attribuables au cancer, Canada, 2010
(Voir le tableau CANSIM 102-0522 pour obtenir les données les plus récentes)

I cim-10*

Tous les cancers C00-C97 71 885 37 540 34 340
Bouche (cavité buccale et pharynx) C00-C14 1150 750 400
Lévre (€] 10 5 -
Langue C01-C02 295 195 105
Glande salivaire C07-C08 125 60 55
Bouche C03-C06 190 105 90
Nasopharynx C11 100 65 40
Oropharynx C10 120 80 35
Autres et non précisés C09,C12-C14 310 230 80
Organes digestifs €15-€25,C26.0,C26.8-.9,C48 19 390 10 785 8610
Oesophage C15 1795 1365 430
Estomac C16 1885 1140 745
Intestin gréle c17 205 100 105
Cdlon C18,€26.0 6 605 3370 3235
Rectum C19-C20 1940 1170 770
Anus 21 95 30 65
Foie €22.0,C22.2-.7 900 695 210
Vésicule biliaire 23 265 75 190
Pancréas 25 3870 1925 1950
Autres et non précisés €22.1,€22.9,C24,C26.8-.9,C48 1825 910 915
Appareil respiratoire C€30-C34,C38.1-.9,C39 19 860 10 945 8915
Larynx 32 410 340 70
Poumon C34 19310 10 525 8780
Autres et non précisés (30-31,C33,(38.1-.9,C39 140 80 60
Os C40-C41 185 120 60
Tissus mous (y compris le coeur) (38.0,C47,C49 475 235 240
Peau (mélanome) C43 980 650 330
Sein 50 5025 50 4975
Organes génitaux C€51-C63 7 085 3925 3165
Col de I'utérus C53 370 — 375
Corps de |'utérus C54 510 — 510
Utérus, partie non précisée €55 410 — 405
Ovaire C56 1640 — 1635
Prostate C61 3835 3835 =
Testicule 62 45 40 —
Autres et non précisés €51-52,C57,C58,C60,C63 285 50 235
Organes urinaires C64-C68 3725 2505 1225
Vessie C67 1955 1380 575
Rein C64-C65 1585 1005 585
Autres organes urinaires (66,C68 190 125 65
Oeil €69 40 20 20
Encéphale et systéme nerveux central C70-C72 1905 1075 825
Glandes endocrines C37,C73-C75 305 135 175
Thyroide C73 185 65 120
Autres glandes endocrines (37,C74-C75 120 70 50
Lymphome de Hodgkin C81 135 85 50
Lymphome non hodgkinien C82-C85,C96.3 2505 1365 1140 — Sans objet
Myélome multiple €90.0, €90.2 1220 660 565 * Organisation mondiale de la Santé. Classification statistique internationale
Leycem'.e. €91-€95, €90.1 2375 1360 1015 des maladiies et des problémes de santé connexes, 10¢ révision. Volumes 1 a 3.
Mésothéliome c45 455 375 85 . o - . .
Tous les autres cancers et cancers non précisés Voir le tableau A10 5 060 2 505 2 555 Genéve, Suisse : Organisation mondiale de la Santé; 1992.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A3 Données réelles sur les nouveaux cas de cancer selon le sexe et la province ou le territoire, Canada, 2010* (d'aprés les données de septembre 2012 du Registre canadien du
Cancer et les données de 2010 du Registre québécois du cancer; voir le tableau CANSIM 103-0553 de Statistique Canada pour obtenir les données les plus récentes)

Nouveaux cas

Canada®  C.-B. Alb. Sask. Man. Ont.* Qcs N.-B. N.-E.  [.-P-E. T-N.-LS Yn T.N.-0. Nt

SNC = systéme nerveux central

— Moins de 3 cas par année

* Moyenne de 2006 a 2010 pour le
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest

Tous les cancers 88200 11000 7700 | 2500, 3000 33700 | 22800 2400 2900 420 | 1650 50 60 25 Lo Numavut Le nombre de cas
Prostate 22200 | 2900 | 2100 610 740 | 9300 | 4500 670 720 130 480 15 15 pour lesquels seul un certificat de
Poumon 12 700 1350 910 350 400 4 400 4200 370 440 80 230 5 10 10 déces est disponible a été estimé
Colorectal 11500 | 1400 1000 360 450 | 4000, 3100 300 450 55 280 5 10 5 pour I'Ontario pour 2008 & 2010,
Vessie 5500 770 500 190 200 1550|1750 180 210 15 100 5 — —  le Québec pour 2010 et
Lymphome non hodgkinien 3800 550 330 130 140 1500 880 95 140 15 60 — 5 —  Terre-Neuve-et-Labrador pour 2008
Rein 3100 280 260 95 150 | 1150 860 120 120 20 75 — — — a2010.
Mélanome 3000 430 270 60 90 1400 470 65 130 25 40 — — — " Dans le cas du Canada, la somme
Leucémie 3000 350 300 110 120 1200 680 90 55 10 35 — — — des nombres pourrait ne pas
Bouche 2700 370 260 75 110 1050 670 45 75 5 35 — 5 —  correspondre aux totaux indiqués
Pancréas 1950 250 180 55 85 690 570 40 60 5 20 — 5 —  étantdonné que ceux-ci ont été
Estomac 1900 220 160 60 70 710 500 50 55 15 65 — —| —  amondisetque les données les plus
Encéphale/SNC 1500 190 120 40 45 570 400 25 60 — 30 — — — {iﬁigﬁej lger;g;isggggsm pasl
Oesophage 1350 180 120 45 45 560 | 310 40 55 5 15 — 1 = . © annce pour 1es

. : provinces et territoires. Les totaux
Myelome multiple 1300 190 120 40 40 520 320 30 35 5 20 — — — canadiens tiennent compte des
Foie 1250 200 120 20 25 520 330 15 30 — 10 — — —  estimations provinciales et
Thyroide 1150 100 100 20 30 500 300 35 30 5 15 — — —  territoriales.
Testicule 980 130 120 30 35 380 220 25 30 5 10 — — — + 'Ontario ne signale pas les cas de

| Fenmes [

Tous les cancers 84700 10200 7000, 2400 3000 33000 22500 1950 2800 380 1300 55 55 25 cstime que l'inclusion de ces cas
Sein 23000 3000, 2100 660 790 9000 5700 530 720 130 340 15 20 5 porterait le nombre total de cas de
Poumon 11100 1300 880 350 430 3900 3400 270 420 50 150 10 5 10 cancer de la vessie & 2 400 chez les
Colorectal 9800| 1150 770 340 400 3600 2700 260 380 40 210 5 10 5  hommes et & 830 chez les femmes
Corps de I'utérus 5300 680 440 160 220/ 2100 1300 130 160 15 110 5 — —  pour I'Ontario.
Thyroide 3900 240 320 60 90 2000 950 95 90 10 45 S = = § Sous-estimation du nombre de
Lymphome non hodgkinien 3300 430 290 110 140 1300 740 75 95 15 60 — — —  cas de certains cancers pour les
Mélanome 2500 390 230 70 75| 1150 400 50 120 10 25 — — —  années ayant servi a produire les
Ovaire 2500 290 170 65 9| 1050 670 55 70 15 35 — — —  estimations pour 2015 pour cette
Leucémie 2 200 250 190 75 75 960 520 55 45 5 10 — — —  province.
Pancréas 1950 220 160 60 80 760 550 55 60 10 25 — — —  Nota: La catégorie « Tous les
Rein 1850 140 160 65 75 700 550 55 85 10 40 — — —  cancers » exclut les cas de cancer
Vessiet 1800 210 150 70 60 510 600 55 75 5 35 — — —  insitude lavessie et les cas de
Col de I'utérus 1400 180 150 45 40 580 320 25 35 5 40 — — — cancers dela peau autres que le
Bouche 1250 150 100 30 60 490 340 25 45 5 15 — — — mg:igng &‘iﬂ”;i:fej{‘;e?gﬁ
Encéphale/SNC 1150 120 80 25 35 490 330 15 30 — 20 — — —  sans autre indication; et carcinomes
Estomac 1100 130 85 25 40 460 310 20 25 — 20 — — —  pasocellulaire et spinocellulaire)
Myélome multiple 1050 140 80 35 40 430 260 20 30 5 20 — — — L tableau A10 contient la
Estomac 1100 130 85 25 40 460 310 20 25 —_ 20 — — — définition compléte des cancers
Myélome multiple 1050 140 80 35 40 430 260 20 30 5 20 = — — énumérés ci-dessus.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)

Société canadienne du cancer = Statistiques canadiennes sur le cancer 2015 115


http://www5.statcan.gc.ca/cansim/a26?id=1030553&pattern=&p2=-1&p1=1&tabMode=dataTable&stByVal=1&paSer=&csid=&retrLang=fra&lang=fra

ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A4 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) réels pour les cancers les plus courants en fonction du sexe et de la province ou du territoire, Canada, 2010* (d'apreés les
données de septembre 2012 du Registre canadien du Cancer et les données de 2010 du Registre québécois du cancer; voir le tableau CANSIM 103-0553 de Statistique Canada pour
obtenir les données les plus récentes)

Cas pour 100 000

| Canada®  C.-B. Alb. Sask. Man. Ont.* Qcs N.-B. N.-E.  [-P-E. T-N.-LS Yn T.N.-0. Nt

Hommes

Tous les cancers

Prostate 108 103 113 98 105 121 89 130 114 132 133 90 101 25
Poumon 63 48 52 57 57 58 85 74 70 83 64 46 69 170
Colorectal 57 50 56 58 64 52 64 59 72 57 82 46 83 60
Vessie 28 27 28 30 27 21 36 36 34 17 30 24 — —
Lymphome non hodgkinien 19 20 18 22 19 20 18 20 22 17 19 — 17 —
Leucémie 15 13 17 17 17 17 15 19 9 9 12 — — —
Rein 15 10 13 16 20 15 17 24 18 21 20 = = =
Mélanome 15 15 14 9 12 18 10 13 22 29 13 — — —
Bouche 13 12 12 12 15 13 13 10 " 9 10 = 24 =
Pancréas 10 8 10 8 12 9 12 7 9 9 6 — 12 —
Estomac 9 8 9 10 9 9 10 10 9 13 20 = S S
Encéphale/SNC 8 7 6 7 6 8 9 6 10 — 10 — — —
Oesophage 7 6 6 7 6 7 6 7 9 5 4 — — —
Myélome multiple 6 6 6 6 6 7 6 6 6 3 5 — — —
Testicule 6 6 7 6 7 6 6 8 8 10 4 — — —
Foie 6 7 6 4 4 7 7 3 5 — 4 — — —
Thyroide 6 4 5 4 5 7 6 7 5 7 6 — — —

 Fowtes . |

Tous les cancers 369 330 342 348 373 377 389 351 388 365 356 333 384 369
Sein 101 100 100 95 101 103 101 96 104 115 89 91 96 51
Poumon 47 40 44 48 51 43 57 45 57 45 38 65 60 149
Colorectal 40 34 37 44 45 38 43 42 50 38 54 45 89 74
Corps de |'utérus 23 22 21 22 28 24 22 22 22 15 28 22 — —
Thyroide 21 9 16 11 14 28 21 20 15 12 16 — — —
Lymphome non hodgkinien 14 14 14 15 16 15 13 13 13 15 16 — — —
Mélanome 12 14 11 1 10 14 8 10 19 13 7 — — —
Ovaire 11 9 8 10 12 12 12 10 9 13 9 — — —
Leucémie 10 8 9 10 9 1 9 12 6 8 3 — — —
Rein 8 5 8 9 9 8 9 9 11 8 11 — — —
Pancréas 8 7 7 8 9 8 9 9 8 9 6 — = =
Col de I'utérus 8 7 8 8 6 8 7 7 6 9 14 — — —
Vessie 7 6 7 9 7 5 10 10 10 6 8 — — —
Encéphale/SNC 5 4 4 3 5 6 6 3 4 — 6 — — —
Bouche 5 5 5 4 7 6 6 5 6 7 3 — — —
Estomac 4 4 4 4 4 5 5 3 3 — 5 — — —
Myélome multiple 4 4 4 5 4 5 4 4 4 4 6 — — —
Oesophage 2 2 1 1 1 2 2 2 2 — 1 — — —
Foie 2 2 2 1 1 2 2 1 2 — — — — —

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)

SNC = systéme nerveux central

— Le taux n'a pas pu étre calculé parce
qu'il'y avait moins de 3 cas par année

* Moyenne de 2006 a 2010 pour le
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et
le Nunavut. Le nombre de cas pour
lesquels seul un certificat de déces est
disponible a été estimé pour I'Ontario
pour 2008 a 2010, le Québec pour
2010 et Terre-Neuve-et-Labrador pour
2008 a 2010.

" Dans le cas du Canada, la somme des
nombres pourrait ne pas correspondre
aux totaux indiqués étant donné que
ceux-ci ont été arrondis et que les
données les plus récentes ne
correspondent pas toutes a la méme
année pour les provinces et territoires.
Les totaux canadiens tiennent compte
des estimations provinciales et
territoriales.

¥ 'Ontario ne signale pas les cas de
cancer in situ de la vessie. On estime
que I'inclusion de ces cas porterait le
nombre total de cas de cancer de la
vessie a 2 400 chez les hommes et a
830 chez les femmes pour I'Ontario.

§ Sous-estimation du nombre de cas de
certains cancers pour les années ayant
servi a produire les estimations pour
2015 pour cette province.

Nota : La catégorie « Tous les

cancers » exclut les cas de cancer in
situ de la vessie et les cas de cancers
de la peau autres que le mélanome
(tumeurs sans autre indication; tumeurs
épithéliales sans autre indication;

et carcinomes basocellulaire et
spinocellulaire). Le tableau A10
contient la définition compléte des
cancers énumérés ci-dessus.
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A5 Données réelles sur les décés attribuables au cancer pour les cancers les plus courants selon le sexe et la province ou le territoire, Canada, 2010*
(voir les tableaux CANSIM 102-0552 et 102-0522 de Statistique Canada pour obtenir les données les plus récentes)

Hommes
Tous les cancers 37,500 4,800 3,000 1,200 1,350 | 13,900 | 10,200 930 1,300 160 710 35 25 20
Poumon 10,500 1,200 770 290 340 3,700 3,300 290 350 60 200 5 5 10
Colorectal 4,500 560 360 150 190 1,650 1,200 120 160 10 130 5 5 5
Prostate 3,800 540 370 180 180 1,450 810 80 130 15 55 5 = =
Pancréas 1,900 280 160 50 65 680 530 45 55 10 40 — — —
Vessie 1,400 200 110 55 45 530 330 35 45 — 25 — — —
Oesophage 1,350 200 130 45 55 530 280 35 65 5 15 — — —
Lymphome non hodgkinien 1,350 200 110 40 40 510 370 30 40 5 20 — — —
Leucémie 1,350 190 100 50 40 550 330 30 40 — 25 — — —
Estomac 1,150 120 85 35 40 420 330 25 40 5 40 = = =
Encéphale/SNC 1,100 140 110 25 35 410 280 25 40 5 10 — — —
Rein 1,000 120 75 35 45 370 250 30 45 5 25 — — —
Bouche 750 90 55 10 15 320 200 15 25 5 10 — — —
Foie 690 110 50 15 15 300 170 = 25 o 5 = = =
Myélome multiple 660 85 50 20 25 260 160 15 25 5 5 — — —
Mélanome 650 85 60 20 20 280 140 15 30 = 5 = = =
Fees . |
Tous les cancers 34,300 4,400 2,600 1,100 1,350 | 12,800 9,200 870 1,200 150 600 30 20 15
Poumon 8,800 1,150 660 280 340 3,100 2,500 240 330 45 130 10 5 5
Sein 5,000 590 390 180 190 1,900 1,300 120 190 20 110 5 5 —
Colorectal 4,000 520 320 130 150 1,400 1,100 95 150 25 85 5 5 5
Pancréas 1,950 250 160 70 75 720 510 60 60 5 30 — — —
Ovaire 1,650 260 130 40 70 630 380 25 55 10 30 — — —
Lymphome non hodgkinien 1,150 160 80 35 45 460 270 30 40 — 15 — — — SNC = systéme nerveux central
Leucémie 1,000 150 80 45 35 400 240 25 20 5 5 — — —  _ Moins de 3 décés par année
Corps de |'utérus 920 120 55 25 35 360 250 20 35 — 20 — — — * Moyenne de 2006 & 2010 pour le
Encéphale/SNC 830 120 60 20 25 310 220 15 30 5 15 — — —  Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
Estomac 740 70 60 20 20 300 210 25 30 — 20 — — — et le Nunavut
Rein >80 65 40 15 25 230 150 20 20 — 15 - — = 'Lesnombres ayant été arrondis, la
Vessie 580 75 40 20 20 210 170 15 15 — 10 — — — somme des totaux pourrait ne pas
Myélome multiple 560 80 30 15 25 210 150 20 20 — 10 — — —  correspondre au total pour le Canada.
Oesophage 430 60 35 15 15 180 85 10 15 — 10 — — — tgfn tottjl(j’é Scae';;g]'::z:f”f;s\:trmales
Bouche 400 45 30 15 20 150 120 15 10 — — — — — P
Col de I'utérus 370 50 30 15 15 170 70 10 10 — 10 — — — Nota : Le tableau A10 contient la
e 230 il L0 3 0 o0 80 10 3 > — — — —— définition compléte des cancers
Foie 210 25 15 0 5 100 50 5 5 — — — — —  énumérés ci-dessus,

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A6 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) réels pour les cancers les plus courants en fonction du sexe et de la province ou du territoire, Canada, 2010*
(voir les tableaux CANSIM 102-0552 et 102-0522 de Statistique Canada pour obtenir les données les plus récentes)

Décés pour 100 000

Hommes
Tous les cancers 189 167 171 185 194 183 211 190 213 181 217 258 223 366
Poumon 53 42 44 46 49 48 68 60 58 67 61 57 55 182
Colorectal 23 20 20 23 27 22 25 25 27 13 40 30 39 66
Prostate 20 19 23 26 25 20 18 17 23 19 18 31 — —
Pancréas 10 10 9 8 9 9 1 9 9 12 12 — — —
Vessie 7 7 7 8 6 7 7 8 8 — 8 — — —
Oesophage 7 7 7 7 8 7 6 7 10 8 4 — — —
Lymphome non hodgkinien 7 7 6 7 6 7 8 6 7 4 6 — — —
Leucémie 7 7 6 7 6 7 7 7 7 — 8 — — —
Estomac 6 4 5 5 5 6 7 5 6 6 12 — — —
Encéphale/SNC 5 5 5 4 5 5 6 5 7 8 4 — — —
Rein 5 4 4 5 7 5 5 6 7 6 7 — — —
Bouche 4 3 3 2 2 4 4 3 4 3 3 — — —
Foie 3 4 3 2 2 4 3 — 4 — 2 — — —
Myélome multiple 3 3 3 3 4 3 3 3 4 7 2 — — —
Mélanome 3 3 3 3 3 4 3 3 5 — 2 — — —

(Femmes
Tous les cancers 136 129 125 142 146 132 145 140 155 134 151 219 185 2717
Poumon 36 34 33 36 39 33 42 40 44 40 33 64 46 132
Sein 20 18 18 23 21 20 21 19 24 16 27 23 20 —
Colorectal 15 15 14 16 15 13 16 14 18 19 21 26 41 48 .
Pancréas 8 7 7 9 8 7 8 9 7 6 7 _ - - SNC = systeme nerveux central
TEE 7 8 7 6 3 7 6 4 7 3 7 - - - — Les taux n’olnt pas été,cglculés,
Lymphome non hodgkinien 4 5 4 4 4 5 4 5 5 — 4 — — — ;?]rn!ey 3 ey moins de 3 décés par
Leucemie o 4 4 4 > 4 4 4 > 3 6 1 — — — * Moyenne de 2006 a 2010 pour le
Corps de l'uterus 4 4 3 3 4 4 4 3 4 - 6 - - " Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
Encéphale/SNC 4 4 3 3 3 4 4 3 5 5 5 — — —  etle Nunavut
Estomac 3 2 2 2 2 3 3 4 4 - 4 - _ - " Les totaux canadiens tiennent
Rein 2 2 2 2 3 2 2 2 3 — 4 — — —  compte des estimations provinciales
Vessie 2 2 2 2 2 2 2 2 2 — 2 — — — et territoriales.
Myélome multiple 2 2 1 2 3 2 2 3 3 = 2 = = —  Nota: Les taux sont ajustés en
Oesophage 2 2 2 2 2 2 1 2 2 — 3 — — — fonction de la répartition par age de
Bouche 2 1 1 2 ) 1 2 2 1 _ _ _ _ _ la population canadiennes de 1991.
Col de I'utérus 7 7 1 3 7 7 1 7 7 - 7 - — - Le tab!eau A10 contier?t la dle'flinition
M&lanome i i 1 1 1 5 1 ] ] 3 - o - - Eﬁ?eilsejs_ des cancers énumérés
Foie 1 1 1 0 1 1 1 1 1 — — — — —

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A7 Nombre de nouveaux cas et taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) en fonction du
groupe de diagnostic chez les enfants (0 a 14 ans), Canada, 2006 a 2010

TINA
Nouveaux cas* (pour 1 000 000)
Groupe de diagnostic chez les deux sexes par an
Total (5 ans) 4550 163,2
Moyenne par année 910
l. Leucémies 1465 53,4
a. Leucémies lymphoides 1145 41,8
b. Leucémies myéloides aigués 200 7.1
Il. Systéme nerveux central 860 30,9
a. Ependymomes 100 3,6
b. Astrocytomes 370 13,2
¢. Tumeurs embryonnaires intracraniennes et intramédullaires 190 6,8
1. Lymphomes 500 17,5
a. Lymphomes de Hodgkin 185 6.3
b. Lymphomes non hodgkinien 160 5.6
¢. Lymphome de Burkitt 45 1,6
IV. Neuroblastomes et autres tumeurs du SNP 355 13,2
a. Neuroblastomes 355 13,0
IX. Tissus mous 295 10,5
a. Rhabdomyosarcomes 145 5,1
VI. Tumeurs rénales 235 8,8
a. Néphroblastomes 225 8,4
XI. Autres tumeurs épithéliales malignes 210 7,0
b. Thyroide 90 3,1
d. Mélanomes malins 50 1,7
VIII. Tumeurs osseuses malignes 200 6,8
a. Ostéosarcotnes. 100 34 SNP = systéme nerveux périphérique
c. Sarcomes d EW|_ng - 80 27 *Steliarova-Foucher E, Stiller C, Lacour B, Kaatsch P. Classification internationale du cancer chez les enfants,
X. Tumeurs germinales et gonadiques 140 4,9 3¢ edition.
¢ Tunjeurs germinales gonadiques malignes > 1.9 Les groupes de diagnostic sont énumérés par ordre décroissant d'incidence de la maladie. Les données présentées
V. Rétinoblastomes R 120 4.4 comprennent seulement les sous-groupes sélectionnés pour chaque groupe de diagnostic.
XII. Cancers autres'et non precises 90 3,2 Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par dge de la population canadienne de 1991 et sont
VII. Tumeurs hépatiques 70 27 oxprimés par million de personnes par an en raison de la rareté de la maladie.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 a 2010)

Société canadienne du cancer = Statistiques canadiennes sur le cancer 2015 119



ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A8 Nombre de nouveaux cas et taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) en fonction du sexe et du groupe de diagnostic chez les

adolescents et les jeunes adultes (15 a 29 ans), Canada, 2006 a 2010

TINA TINA
(pour 1 000 000 (pour 1 000 000
Groupe de diagnostic Nouveaux cas* par an) [~ Nouveaux cas* par an)
Total (5 ans) 5 765 344,9 6 540 409,0
Moyenne annuelle 1153 1308
Leucémies 460 26,5 305 18,3
Leucémies lymphoblastiques aigués 175 9,5 90 5.2
Leucémies aigués myéloides 160 9,7 130 8,1
Leucémies myéloides chroniques 60 3,6 45 2,7
Leucémies autres et sans précision 65 3,8 40 2,4
Lymphomes 1195 69,8 1005 60,8
Lymphomes non hodgkinien 445 26,3 285 17,6
Lymphomes de Hodgkin 745 43,5 720 43,2
Tumeurs du SNC et autres tumeurs intracraniennes et
intramédullaires 470 27,9 425 25,4
Tumeurs astrocytaires précisées de bas grade 85 48 80 4.6
Glioblastomes et astrocytomes anaplasiques 85 5,2 65 41
Autres gliomes 130 7.7 100 6,1
Tumeurs osseuses et chondromateuses 240 13,3 165 9,6
Ostéosarcomes 90 51 60 3,2
Tumeurs d'Ewing 85 4,6 55 3,2
Sarcomes des tissus mous 270 16,2 245 14,7
Sarcomes précisés (a |'exclusion du sarcome de Kaposi) 130 7.8 125 7,6
Tumeurs germinales et trophoblastiques 1700 103,7 150 9,1
Tumeurs germinales et trophoblastiques gonadiques 1600 97,7 130 7,7
Autres tumeurs non gonadiques 65 3,8 20 1,2
Mélanomes et carcinomes de la peau 305 18,9 665 42,3
Mélanomes 300 18,8 665 42,1
Carcinomes 905 55,6 3155 202,3 SNC = systeme nerveux central
Carcinomes de la thyroide 340 21,0 1590 1004 sans objet
Autres sieges précisés de la levre, de la cavité buccale et du pharynx 65 4,2 105 6.4 * Nouveaux codes de sige de la CIM-0-3 pour les adolescents et les
Carcinomes du sein 0 — 475 315 jeunes adultes/classification de I'OMS 2008. Programme Surveillance,
Carcinomes du rein 65 43 55 3.3 Epidemiology, and End Results (SEER).
Carcinomes gonadiques 10 0.6 110 6.9 Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de la
Carcinomes du col de |'utérus et du corps de I'utérus — — 420 27,9 population canadienne de 1991 et sont exprimés par million de personnes
Carcinomes du colon et du rectum 185 1,4 180 11,5 par an en raison de la rareté de la maladie. Les cas ont été classés selon
Tumeurs diverses précisées, sans autre indication 110 6,3 165 10,3 les critéres du schéma de classification adapté du programme SEER pour les
Autres tumeurs précisées, sans autre indication 40 24 110 6,6 tumeurs chez les adolescents et les jeunes a,dult.es. Lgs données présentées
i . comprennent seulement les sous-groupes sélectionnés pour chaque groupe
Tumeurs malignes non précisées 115 6,7 260 16,2 de diagnostic.

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada, et Registre québécois du cancer (2008 & 2010)
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A9 Nombre de déces et taux annuel moyen de mortalité par cancer normalisé selon I'age (TMNA) en fonction du sexe et du groupe de

diagnostic chez les adolescents et les jeunes adultes (15 a 29 ans), Canada, 2006 & 2010

Groupe de diagnostic

TMNA
pour 1 000 000
par an

TMNA

pour 1 000 000
par an

Total (5 ans) 855 50,7 605 37,5
Nombre moyen par an 170 120
Bouche (cavité buccale et pharynx) 15 0,8 5 0,4
Levre 0 0,0 0 0,0
Langue 0 0,1 0 0,2
Glande salivaire 0 0,0 0 0,0
Bouche 5 0,1 0 0,1
Nasopharynx 10 0,5 5 0,2
Oropharynx 0 0,1 0 0,0
Autres et non précisés 0 0,0 0 0,0
Organes digestifs 85 5.3 75 5.1
(Esophage 10 0,5 0 0,2
Estomac 10 0,6 20 1,3
Intestin gréle 0 0,1 0 0,1
Célon 30 1,9 25 1,6
Rectum 15 0,9 15 0,8
Anus 0 0,1 0 0,0
Foie 5 0,3 10 0,5
Vesicule biliaire 0 0,0 0 0,0
Pancréas 5 0,3 5 0,3
Autres et non précisés 10 0,5 5 0,4
Appareil respiratoire 20 1,2 15 0,9
Larynx 0 0,0 0 0,0
Poumon 15 0,9 15 0,9
Autres et non précisés 5 0,3 5 0,1
Os 95 55 60 3,8
Tissus mous (y compris le cceur) 95 5,6 50 2,7
Mélanome 30 1,7 30 1,9
Sein 0 0,0 35 2,2
Organes génitaux 55 33 60 3,7
Col de I'utérus — — 25 1,7
Corps de I'utérus — — 0 0,0
Utérus, partie non précisée — — 0 0,2
Ovaire — — 30 1,8
Prostate 0 0,0 — —
Testicule 55 3,3 — —
Autres et non précisés 0 0,1 0 0,1

suite...
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A9 Nombre de déces et taux annuel moyen de mortalité par cancer normalisé selon I'age (TMNA) en fonction du sexe et du groupe de
diagnostic chez les adolescents et les jeunes adultes (15 & 29 ans) Canada, 2006 a 2010 (suite)

Groupe de diagnostic

Déces

TMNA

pour 1 000 000
par an

TMNA
pour 1 000 000
par an

Organes urinaires 0,6 10 0,7
Vessie 0 0,2 0 0.1
Rein 10 0,4 10 0,6
Autres organes urinaires 0 0,0 0 0,0

Oeil 0 0,0 0 0,1

Encéphale et systéme nerveux central 140 8,3 80 5,0

Glandes endocrines 20 1,0 15 0,9
Thyroide 5 0,1 0 0,1
Autres glandes endocrines 20 1,0 15 0,9

Lymphome de Hodgkin 40 2,4 25 1.4

Lymphome non hodgkinien 60 3,7 30 1,7

Myélome multiple 0 0,0 0 0,0

Leucémie 140 8,4 85 5.2

Mésothéliome 5 0,1 0 0,1

Tous les autres cancers et cancers non précisés 45 2,8 25 1,6

Analyse : Division de la surveillance et de I'épidémiologie, CPCMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada

— Sans objet

Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de la
population canadienne de 1991 et sont exprimés par million de personnes
par an en raison de la rareté de la maladie. Pour les codes de la CIM-10,
consulter le tableau A2.
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ANNEXE Il : Sources de données et méthodologie

Sources de données

Données sur l'incidence : le Registre canadien
du cancer (RCC)

Les données réelles sur I'incidence du cancer présentées
dans cette publication correspondent a la période allant
de 1985 4 2010. Les données de 1992 4 2010 sont tirées
du RCC, a lexception de celles du Québec pour la
période de 2008 4 2010, lesquelles ont été envoyées sous
forme de sommaire par les responsables du Registre
québécois du cancer. Les données concernant les
années antérieures proviennent du prédécesseur au
RCC, le Systéme national de déclaration des cas de
cancer (SNDCC). Le SNDCC est une base de données
fixe axée sur les tumeurs répertoriant des cas pouvant
remonter jusqua 1969.

« Les données sur 'incidence sont tirées des registres
provinciaux et territoriaux du cancer, qui
communiquent chaque année a Statistique Canada
des données devant étre versées dans le RCC.

» Le RCC est une base de données axée sur les
individus qui offre des éléments d’information
cliniques et démographiques sur les cas de cancer
nouvellement diagnostiqués au Canada.

o Le RCC est tenu par la Division de la statistique de la
santé, a Statistique Canada. Elle utilise le couplage
interne des enregistrements pour détecter les
enregistrements de personnes ou de tumeurs en
double. La Division de la statistique de la santé apparie
également les données sur le cancer et les données sur
la mortalité (décrites ci-dessous) pour sassurer de
lexhaustivité et de lexactitude des données sur le statut
vital. Les deux procédures de couplage permettent
doptimiser la précision des statistiques concernant
lincidence, la prévalence et la survie.

« Les diagnostics de cancer sont classés selon la
Classification internationale des maladies —
Oncologie, troisiéme édition (CIM-0-3)@.

Les regles du Centre international de recherche sur le
cancer (CIRC)® relatives aux siéges primaires
multiples ont été utilisées pour les cas recensés dans

le RCC, alors qu'au cours de la période visée par le
SNDCGC, des reégles relatives aux sieges primaires
multiples autorisant un faible pourcentage de cas
additionnels ont été utilisées pour d'autres registres,
hormis ceux du Québec et de I'Ontario.

Données sur la mortalité : Base canadienne de
données sur I'état civil— Décés (BCDEC:D)

Les données réelles sur la mortalité due au cancer
portent sur la période de 1986 a 2010; elles sont tirées
de la BCDEC:D%>.

o Les données sur les déces proviennent des
registraires de [état civil provinciaux et territoriaux
de létat civil. Elles sont communiquées
réguliérement a Statistique Canada en vue détre
versées dans la BCDEC:D.

o La BCDEC:D comprend des renseignements sur le

profil démographique et la cause du décés de tous les

résidents canadiens et de tous les non-résidents
décédés au Canada entre 1950 et 2010. Les
renseignements sur les non-résidents ne sont pas
utilisés dans la présente publication.

Elle renferme aussi des données sur les résidents

canadiens décédés dans un petit nombre d’Etats

américains, desquels le Canada recoit des données

abrégées sur les déces. Ces données ne sont plus
disponibles a partir de 'année 2010.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

o La BCDEC:D est tenue par la Division de la
statistique de la santé, a Statistique Canada.

o Les causes de décés sont classées selon la dixiéme

révision de la Classification statistique internationale

des maladies et des problémes de santé connexes

(CIM-10)©.

Les décés par cancer sont les déces attribués, par un

meédecin, a un cancer sous une forme ou sous une

autre.

Données sur la population : Recensement du
Canada

o Les données estimatives sur la population pour le
Canada et les provinces et territoires proviennent des
recensements réalisés tous les cinq ans entre 1986 et
2011.

o Les estimations intercensitaires établies par
Statistique Canada ont été utilisées pour les années
comprises entre ces recensements, et les estimations
postcensitaires ont été utilisées pour la période de
2012 420137

o Les projections démographiques utilisées pour 2014
et 2015 sont celles qui ont été établies par Statistique
Canada et sont fondées sur des hypotheses de
croissance moyenne (scénario M1)®. Le scénario M1
comprend la croissance moyenne et les tendances
historiques (1981 a 2008) de la migration
interprovinciale.

Toutes les estimations démographiques incluent les
résidents non permanents et ont été corrigées pour
tenir compte du sous-dénombrement net du
recensement et des Canadiens qui reviennent de
Iétranger.
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ANNEXE Il :

Tables de mortalité

o Les tables de mortalité servent a calculer les taux de
survie relative. Les tables de mortalité provinciales
selon le sexe sont produites par Statistique Canada.

o Les données sur la survie attendue pour les

années 2006, 2007 et 2008 ont été respectivement
dérivées des tables de mortalité complétes de 2005 a
2007, de 2006 a 200817 et de 2007 4 20091V, La
méthodologie utilisée pour produire ces tables de
mortalité 2 a été employée rétroactivement pour
produire des tables de mortalité annuelles de 1991 a
1993, a de 2004 4 20061,

Comme on ne disposait pas de tables de mortalité
complétes pour I'Tle-du-Prince-Edouard ou les
territoires, les proportions prévues de cas de survie
pour cette province et les territoires ont été calculées,
jusquia I'age de 99 ans, a partir de tables abrégées
pour le Canada ¥ et les administrations visées ©-1119

et des valeurs des tables de mortalité canadiennes
compleétes®'1% au moyen d’une méthode proposée
par Dickman et coll. ™. Dans les cas ol il nétait pas
possible de procéder de cette maniére (p. ex., pour
les ages de 100 a 109 ans), on a utilisé les valeurs des
tables de mortalité canadiennes compleétes.

Définitions de cancer

o Les cancers sont généralement définis selon les
catégories établies dans la CIM-O-3® pour l'incidence
et la CIM -10 pour la mortalité (tableau A10).
Certaines de ces définitions ont 1égeérement changé
au fil du temps. Les tableaux A11-1 et A11-2 font état
des changements survenus depuis la parution de
lédition de 2004 de cette publication.

o Pour les enfants de 0 a 14 ans, les cancers sont classés
et déclarés selon la Classification internationale du
cancer chez les enfants, 3¢ édition (CICE-3)1%. Ce
systéme est plus approprié pour la déclaration des

cancers infantiles, car il tient compte des principales
différences entre les cancers qui se développent
pendant lenfance et ceux qui se développent plus
tard. La catégorie intracranienne et intrarachidienne
ne comprend pas les tumeurs non bénignes.

« En ce qui concerne I'incidence de cancer chez les
adolescents et les jeunes adultes 4gés de 15 a 29 ans,
les cancers sont classés et déclarés selon un systeme
de classification adapté du SEER pour les tumeurs
chez les adolescents et les jeunes adultes!'®.

o Les cancers de la vessie comprennent les carcinomes
in situ de la vessie, qui sont considérés comme des
cancers infiltrants pour les besoins de déclaration de
cas et sont inclus pour les provinces et les territoires,
a lexception de I'Ontario.

Méthodologie

Taux d’'incidence et de mortalité

Apres les avoir extraits des registres de mortalité ou
d’incidence pertinents, nous avons classé les
enregistrements provenant de chaque province ou
territoire selon l'année du diagnostic ou du décés et
selon le sexe, la tranche d’age de cinqans (0 @4 ans,52a9

ans, ..., 80 a 84 ans et 85 ans et plus) et le type de cancer.

 Nous avons calculé les taux pour chaque catégorie en
divisant le nombre de cas ou de déces dans chaque
catégorie (c.-a-d. province, année, sexe, groupe d’ge,
type de cancer.) par la population correspondante.
Clest a partir de ces données quont été calculés les
taux normalisés selon I'dge et réalisées les estimations
au-dela de l'année la plus récente pour laquelle on
dispose de données réelles.

« En ce qui concerne la section Incidence et mortalité
selon liage et le sexe, les taux selon I'4ge sont calculés
de la méme maniére pour des groupes d’age plus
étendus (0 4 19 ans, 20 a 29 ans, ..., 70 4 79 ans et
80 ans et plus).

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

o Les taux d’incidence (TINA) et de mortalité (TMNA)
normalisés selon 'age ont été calculés a l'aide de la
méthode directe qui consiste a pondérer les taux
selon I'age pour chaque tranche d4ge de cinq ans en
fonction de la répartition par 4ge de population
canadienne de 1991 :

Pondération selon la population-type du Canada recensée en 1991

Group d'age Population (pour 100 000)

0-4 6946,4

5-9 6945,4
10-14 6803,4
15-19 6849,5
20-24 7501,6
25-29 8994,4
30-34 9240,0
35-39 8338,8
40-44 7606,3
45-49 5953,6
50-54 47649
55-59 4.404,1
60-64 4232,6
65-69 3857,0
70-74 2965,9
75-79 22127
80-84 1359,5

85+ 1023,7
Total 100 000

Note : La répartition de la population canadienne est fondée sur les
estimations postcensitaires finales au 1" juillet 1991, population
canadienne, réajustées pour le sous-dénombrement du recensement. La
répartition par groupe d'age de la population a été pondérée et normalisée.

Source de données : Direction de la statistique démographique, Statistique Canada
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La figure C (Introduction) montre le nombre de déces
évités depuis que les taux de mortalité pour tous les
cancers ont atteint un sommet en 1988.

 Lannée 1988 a été choisie a titre dannée de référence
lorsque le taux de mortalité lié au cancer était a son
point le plus haut pour les Canadiennes et les
Canadiens.

o Les taux de mortalité liée au cancer selon I'age de
1988 pour les hommes et les femmes dans chaque
tranche de cinq ans ont été appliqués aux
populations selon I'dge pour chaque année
subséquente, jusquen 2009, pour obtenir le nombre
de décés prévu pour chacune de ces années, si les
taux de mortalité de 1988 prévalaient.

« Pour obtenir le total des décés en excés survenus, les
déces en exces attendus ont été additionnés pour
chaque année, et le nombre de décés observés pour
chaque année a été soustrait de ce total.

Des graphiques semblables sont fournis pour le
cancer du poumon et le cancer du sein chez les
femmes.

La figure D (Introduction) montre leffet relatif des
changements dans le risque de cancer et des pratiques
en matiére de lutte contre le cancer, la taille de la
population et le vieillissement de la population sur

le nombre total de nouveaux cas et de déces.

« La ligne continue la plus basse représente le nombre
total de nouveaux cas (ou de déces) qui seraient
survenus chaque année si la taille et la structure par
age de la population étaient restées les mémes en
1986. Cette ligne illustre l'impact des changements
au niveau du risque de cancer et des pratiques en
matiere de lutte contre le cancer.

« Laligne du milieu représente le nombre de nouveaux
cas (ou de déceés) qui seraient survenus si la structure
par 4ge de la population était demeurée identique a
celle de 1986. Cette ligne illustre 'impact des
changements au niveau du risque de cancer et des
pratiques en matiére de lutte contre le cancer, ainsi
quau niveau de la croissance démographique.

La ligne du haut représente le nombre de nouveaux
cas (ou de déces) réellement survenus et refléte donc
leffet conjugué des changements au niveau du risque
et des pratiques en matiére de lutte contre le cancer,
de la croissance démographique et du vieillissement
de la population.

Les lignes montrées 4 la figure D ont été calculées de la
fagon suivante :

« Ligne supérieure : nombre annuel de cas de cancer
ou de déces chez les Canadiens, hommes ou femmes.

« Sous la ligne supérieure : population totale annuelle
multipliée par le taux annuel normalisé selon I'age, a
laide de la répartition de la population de 1986 pour
les hommes ou les femmes en guise de pondération.

o Au-dessus de la ligne inférieure : population totale
en 1986 multipliée par le taux annuel normalisé
selon I'age, a l'aide de la répartition de la population
de 1986 pour les hommes ou les femmes en guise de
pondération.

Ligne inférieure (en pointillé) : nombre observé de
cas de cancer ou de déces chez les Canadiens,
hommes ou femmes, en 1986.
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Estimation de l'incidence (nouveaux cas) et de
la mortalité (décés) pour 2015

Nous avons eu recours a deux méthodes pour estimer
les données relatives a I'incidence et a la mortalité : le
modele de régression Nordpred Power5 et le calcul de
la moyenne sur cing ans.

Modéle Nordpred Power5

Le modele de régression de NordPred Power5 est la
principale méthode utilisée pour estimer le nombre de
nouveaux cas et de déces enregistrés en 2015 pour
chaque siege ou type de cancer selon le sexe (sauf les
nouveaux cas de cancer de la prostate et de cancer de la
peau autres que le mélanome; voir Incidence du cancer
de la prostate et Incidence du cancer de la peau autre
que le mélanome ci-dessous) signalé dans les

tableaux 1.2 et 3.2. Le modéle Nordpred utilise une

régression de Poisson appliquée a un modeéle age-

période-cohorte, mais a été amélioré pour surmonter
les difficultés du modele Poisson et améliorer

lexactitude des projections!'”. Le modeéle Nordpred a

été congu en progiciel '® et constitue maintenant 'une

des méthodes les plus fréquemment utilisées pour les
projections de l'incidence du cancer®?¥. Le modeéle de
régression Nordpred Power5 était utilisé lorsque le
nombre de cas annuels moyen pour un type de cancer
pour les derniéres cinq années était de plus de 50. Le
modele de régression Nordpred Power5 repose sur la
prémisse que le nombre annuel de nouveaux cas et de
déces sont des variables aléatoires de Poisson
indépendantes, la valeur moyenne étant, dans chaque
cas, égale au produit de la taille de la population pour
une année donnée et du taux annuel (réel).

« Un modele de régression Nordpred Power5 distinct a
été utilisé pour chaque province, pour chaque sexe et
pour chaque siége ou type de cancer pour la période
de 1986 4 2010, tant pour 'incidence que la mortalité.
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+ Le modele de régression Nordpred Power5 est R =
(A, +Dp+P, +C)5laoua,p et creprésentent
respectivement I'Age, la période et la cohorte en
groupes de cinq ans. Des données dentrée ont été
réunies en périodes de cinq ans et en groupes d’'age
définis par tranche de cinq ans (décrits ci-dessus).
Des cohortes ont été créées de fagon synthétique en
soustrayant 'age de la période. R est I'incidence/le
taux de mortalité dans le groupe dage aetala
période du calendrier p, A , la composante dge pour
le groupe d’age g, et D, le parametre de dérive
linéaire commune de la période et de la cohorte®?,
P estla composante non linéaire de la période p,
et C, la composante non linéaire de la cohorte c.

Nordpred utilise un test de validité de I'ajustement
pour choisir le nombre de périodes de cinq ans a
introduire dans lensemble de données pour le calcul
des valeurs futures (base de projection).

Le logiciel détermine si la tendance moyenne sur
lensemble des valeurs observées, ou si la pente des
valeurs observées au cours des dix derniéres années, est
utilisée aux fins de projection, selon un test de
signification mesurant la déviation par rapport a la
tendance linéaire. Cette méthode permet de déterminer
approximativement quels sont les changements
significatifs dans la tendance observée. Le logiciel
permet également a I'utilisateur de faire ce choix.

Pour chaque tranche d’age, un minimum de cinq cas
est requis par période de cinq ans; pour les groupes
dage sous cette limite, on utilise le nombre moyen de
cas dans les deux derniéres périodes pour calculer les
futurs taux.

o Pour permettre l'amortissement des tendances
actuelles dans les périodes futures, une option est
utilisée pour couper la tendance, et consiste en un
vecteur de proportions indiquant de combien il faut
retrancher lestimation de la tendance pour chaque
période de projection de cinq ans. Une réduction
graduelle du parametre de dérive de 25 % et de 50 %
dans la deuxiéme et la troisiéme périodes
respectivement a été utilisée comme valeur par
défaut dans la présente publication.

o Tous les modeles prévoient un facteur d’age. Les
tendances du taux d’'incidence selon I'4ge ont été
extrapolées a 2015. Le nombre prévu de cas de
cancer en 2015 a été calculé en multipliant ces taux
d’'incidence extrapolés par les projections de la
population selon le sexe, I'age et la province pour la
méme année.

Les options du modele Nordpred (« récente » et de

« coupe de tendance ») ont été modifiées a partir des
valeurs par défaut pour certains types de cancer,
dont I'incidence de cancer de la thyroide et le taux de
mortalité du cancer de la prostate, puisque les
tendances récentes ne devraient pas se poursuivre
avec une variation annuelle du pourcentage aussi
élevée. Les valeurs ont été choisies pour faire en sorte
que les estimations soient cohérentes par rapport aux
données les plus récentes accessibles aux registres
provinciaux du cancer.
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Calcul de la moyenne sur cing ans

Le nombre estimatif de nouveaux cas et de déces en
2015 pour chaque siége ou type de cancer reposait
aussi sur le calcul de la moyenne des données des cinq
années les plus récentes. Cette méthode est sans doute
plus indiquée a Iégard des cancers ol une modification
de tendance a été observée récemment (les estimations
faites a l'aide du modele de régression Nordpred
PowerS5 laissent a désirer pour ces cancers, car il est
fondé sur une tendance & moyen et a plus long terme),
ou lorsque les fréquences sont faibles, de sorte que les
estimations fondées sur le modéle Nordpred sont
instables. Nous avons calculé la moyenne des taux
pour les cing années les plus récentes pour chaque
sexe, tranche d’age de cinq ans, siége ou type de cancer
et province. Nous avons obtenu les estimations en
multipliant ces taux par les projections
démographiques correspondantes.

Sélection des « meilleures » estimations

Nous avons comparé les estimations fondées sur les
deux méthodes pour chaque sexe, siége ou type de
cancer et région géographique pour tous les ages
combinés. Nous avons choisi la « meilleure »
estimation dans chaque catégorie de concert avec les
registres provinciaux ou territoriaux du cancer, a la
lumiere des lignes directrices suivantes :

« Le modéle Nordpred a été privilégié, sauf lorsque les
fréquences étaient faibles.

o Une estimation de la moyenne sur cinq ans a été
utilisée lorsque le nombre de cas annuels moyen au
cours des cinq années les plus récentes était égal ou
inférieur a 50.

126



ANNEXE Il :

o Une estimation de la moyenne sur cinq ans a été
utilisée pour les territoires et nest déclarée que pour
« tous les cancers » en raison des petits nombres.

« Nous avons calculé la valeur absolue de Iécart entre
les taux normalisés selon 4ge obtenus a l'aide des
deux méthodes et I'avons exprimée par rapport a
lestimation fondée sur la moyenne sur cing ans.
Ainsi, si le taux estimé selon le modéle de régression
Nordpred était de 4,0 et le taux fondé sur la
moyenne sur cing ans était de 4,5, [écart relatif serait
de (4,0 - 4,5) + 4,5, 0u 11,1 %.

o Les provinces ont examiné de pres les estimations
pour les cancers affichant un écart relatif supérieur a
15 %. De tels cas peuvent révéler des écarts
importants par rapport a la tendance a long terme.

La rétroaction des provinces était basée sur lacces a
des projections a I'interne, la connaissance des
tendances locales ou l'accés a des données plus
actuelles, ce qui a permis dévaluer les estimations
faites a 'aide des deux méthodes.

Les estimations pour lensemble du Canada ont été
obtenues en additionnant les chiffres applicables aux
provinces et aux territoires.

Les tableaux A12 et A13 indiquent les types de cancer
qui ont été déclarés selon la méthode de la moyenne
sur cinq ans pour 2015. Dans ces cas, les taux
normalisés selon 'age pour 2015, présentés dans la
présente publication, ont été calculés a l'aide de
données réelles des cinq années les plus récentes.

Tous les cancers combinés

Pour estimer I'incidence provinciale de « tous les
cancers » chez les hommes, nous avons additionné les
« meilleures » estimations de cancer de la prostate et
lestimation de « tous les cancers moins celui de la
prostate », a l'aide du modeéle Nordpred.

Incidence du cancer de la prostate

Les résultats du modele de régression Nordpred
Power5 ne sont pas satisfaisants pour le cancer de la
prostate. Le modele de projection Power5 pour
Iétablissement de tendances annuelles selon I'age a été
ajusté pour offrir un minimum de sept ans et un
maximum de neuf ans de données, comme
recommandé par le test de validité de l'ajustement. Le
modele est Rap = (A, + D, )*, ol a représente I'age, ot
p représente la période, ot A_ représente leffet de I'age
du groupe dage a, et D, représente le parameétre pente
du groupe d4ge a, qui présente une différentiation
dans les tendances en raison des différents groupes de
10 ans a considérer.

On a également estimé de nouveaux cas de cancer de la
prostate en 2015 a partir des données de l'année la plus
récente. Cette méthode pourrait savérer plus réaliste
en présence de changements récents dans la tendance
(les résultats des modeles de projection selon 'age
donnent de mauvaises estimations pour les cancers de
la prostate, parce qu’ils sont fondés sur une tendance a
moyen terme). Nous avons obtenu les estimations en
multipliant ces taux par les projections
démographiques correspondantes.
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Incidence du cancer de la peau autre que le
mélanome

Seules quelques provinces recueillent systématiquement
des données sur I'incidence des carcinomes
basocellulaires et spinocellulaires (généralement
connus sous le nom de cancers de la peau autres que le
mélanome). Le nombre de cancers de la peau autres
que le mélanome pour lensemble du Canada selon le
sexe a été calculé a l'aide des données suivantes :

o Les dénombrements de cas de cancer autre que le
mélanome selon 'année, le sexe et le groupe d4ge ont
été fournis par les registres du cancer de 'Alberta, du
Manitoba, du Nouveau-Brunswick et de Terre-
Neuve-et-Labrador pour 2002 a 2011. Les taux
annuels pour chaque province et groupe d’age (0 a 39
ans, 40 a 59 ans, 60 4 79 ans et 80 ans et plus) ont été
soumis & une transformation logarithmique, et
projetés jusquen 2014. Pour Terre-Neuve-et-
Labrador, les données de 2006 ont été utilisées dans
la projection en raison de la détection d'un
changement au niveau de la tendance dans le cadre
d’une analyse Joinpoint. On a calculé le nombre
prévu de cas de cancer autres que le mélanome pour
lensemble du Canada en multipliant les taux
d’incidence prévus des quatre provinces par les
estimations prévues de la population canadienne
selon le sexe et 'age pour 2015.

« Les nouveaux cas de cancer autres que le mélanome
déclarés pour lensemble du Canada correspondent a
la moyenne des estimations faites par les registres de
IAlberta, du Manitoba, du Nouveau-Brunswick et de
Terre-Neuve-et-Labrador pour 2015.
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Arrondissement aux fins de la déclaration

o Les estimations de I'incidence et de la mortalité
présentées dans la présente publication ont été
arrondies de la fagon suivante :

o au nombre le plus prés comportant le chiffre 5 pour
les dénombrements de 0 a 99.

o ala dizaine pres pour les dénombrements de 100 &
999.

« ala cinquantaine pres pour les dénombrements de
1000 a 1099.

o ala centaine prés pour les dénombrements de 2000
ou plus.

o Les pourcentages et les taux normalisés et les taux
spécifiques selon 'age ont été arrondis a la dizaine
pres sauf dans les tableaux 2.5 et 4.5, et les tableaux
A4 et A6 de l'annexe ou ils ont été arrondis au
nombre entier le plus pres en raison de contraintes
despace.

« Les dénombrements ou les taux selon I'age et les taux
selon le sexe sont combinés avant 'arrondissement,
de sorte qu’il est possible que les totaux dans les
tableaux semblent inexacts. Tout écart de ce type se
situe toutefois a I'intérieur des unités
darrondissement décrites ci-dessus.

Les estimations de I'incidence présentées dans les
tableaux Al, A3, A7, A8 et dans la figure 1.3, et les
données sur la prévalence présentées dans les
tableaux 6.1, 6.2, 6.3, 7.5, 7.6 et dans les figures 6.2 et
7.6 ont été arrondies aléatoirement a la hausse ou a la
baisse, a un multiple de 5.

Précision des estimations de 2015

On peut obtenir sur demande des estimations de la
précision (erreurs-types, coefficients de variation et
intervalles de confiance) des dénombrements et des
taux relatifs a 2015 en sadressant a la Division de la
surveillance et de [épidémiologie (Centre de prévention
des maladies chroniques, Agence de la santé publique
du Canada). La précision d’'une estimation dépend
principalement du nombre de cas et de la taille de la
population pour chaque combinaison siege ou type de
cancer, age, sexe, province ou territoire.

Variation annuelle en pourcentage (VAP) des
taux d'incidence du cancer et de mortalité

Nous avons calculé la variation annuelle en pourcentage
(VAP) pour chaque type de cancer en ajustant un
modele de régression linéaire par morceaux fondé sur
I'hypothése que le taux de variation dans chaque
segment des taux annuels d’incidence et de mortalité
normalisés selon I'dge est constant. Les modeles
prévoyaient les erreurs-types estimées des taux
d’incidence et de mortalité normalisés selon I'age. Les
tests de signification ont été effectués a l'aide de la
méthode de permutation de Monte Carlo. Puis, nous
avons de nouveau transformé la pente estimée au
moyen de cet ajustement pour obtenir un pourcentage
d'augmentation ou de diminution.

 Nous avons soumis les taux annuels normalisés selon
lage au cours de la période de 1986 a 2010, tant pour
lincidence que pour la mortalité, a un modele de
régression Jointpoint pour déterminer quelles sont les
années ot la VAP a changé de maniere significative.
Ces années sont appelées « points de retournement ».

« Pour déceler une tendance nouvelle, il fallait au
moins cinq années de données avant et aprés un
point de retournement. Ainsi, la période la plus
récente pour la présente étude était de 2006 a 2010.
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o Lorsque nous n'avons détecté aucun point de
retournement au cours de la période de 2001 a 2010,
nous avons calculé la VAP en appliquant a ces
périodes un modele ajusté, comme il est décrit
ci-dessus.

o Lorsque nous avons détecté un point de
retournement au cours de ces décennies, nous avons
calculé la VAP a partir de la tendance dans la
derniére partie. Les tableaux 1.5 et 3.5 indiquent
Fannée du point de retournement et la VAP pour les
années suivant le point de retournement.

Probabilité d'étre atteint du cancer ou d’en mourir

Les probabilités d¥étre atteint du cancer ou den mourir
ont été calculées selon les taux d’incidence du cancer et
les taux de mortalité selon I'4ge et le sexe au Canada en
2010, ainsi que les tables de mortalité fondées sur les
taux de mortalité toutes causes confondues de 2008 a
2010. La méthodologie utilisée est celle de Zdeb® et
Seidman et coll.?®

« La méthodologie utilisée pour évaluer la probabilité
détre atteint du cancer tient compte du fait que les
taux actuels d’incidence selon I'age prévalent tout au
long de la durée de vie restante d’'une personne, a
mesure quil ou elle prend de I'4ge. Comme cette
hypothése pourrait étre fausse, les probabilités
doivent étre considérées comme des valeurs
approximatives.
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o La probabilité de mourir du cancer correspond a la
proportion de personnes qui meurent du cancer
dans une cohorte assujettie aux conditions de
mortalité qui prévalent dans la population en général
en 2010. On a obtenu ces estimations en déterminant
la proportion de déces attribuée & certains types
précis de cancer pour chaque sexe et groupe dage, en
multipliant cette proportion par le nombre
correspondant de décés dans la table de mortalité et
en additionnant les décés de la table de mortalité de
tous les groupes d’age pour chaque sexe afin dobtenir
la probabilité de mourir de chaque cancer.

Années potentielles de vie perdues (APVP)

Lindicateur a été calculé en obtenant les données sur
les déces pour les ages de 0 a 1 an,de 1 an a 4 ans, de 5
a9 ans,... jusqua 90 ans et plus pour le Canada en
2009, et lespérance de vie au point milieu des groupes
dage. Lindicateur PAPVP est le nombre total dannées
de vie perdues que I'on obtient en multipliant, pour
chaque groupe d’age, le nombre de déces par
lespérance de vie des survivants®.

Survie

Cette section de la publication (a lexception d’une
nouvelle section sur les comparaisons internationales)
a été reprise intégralement de la publication de l'année
derniére (2014). Par conséquent, les techniques
danalyse utilisées et la maniére dont les résultats ont
été interprétés témoignent de état des connaissances
au moment de la production de cette publication.

o Les analyses étaient fondées sur tous les cancers
primaires. Leffet d'avoir inclus de multiples cancers
dans les analyses de la survie a été étudié tant a
linternational ?%?*) quau Canada®.

Les analyses étaient fondées sur les individus 4gés de
15 a 99 ans au moment du diagnostic, a lexception
des cas de cancer des os chez les adolescents (de 15 a
19 ans), lesquels ne sont pas similaires aux cancers
des os diagnostiqués chez les adultes plus agés.
Lanalyse des cancers infantiles a fait exception,
celle-ci étant basée sur les enfants de moins de 15 ans
au moment du diagnostic.

Les déces survenus chez les personnes ayant recu un
diagnostic de cancer ont été déterminés par le
couplage des données du RCC et de la Base
canadienne de données sur Iétat civil-Déces et a
laide déléments d’information fournis par les
registres provinciaux ou territoriaux du cancer.
Lorsque les déces étaient déclarés par un registre
provincial, mais nétaient pas confirmés par le
processus de couplage des données, nous avons
présumé que la personne était décédée a la date
indiquée par la province ou le territoire déclarant.
Au moment de l'analyse, lenregistrement des
nouveaux cas et le suivi du statut vital sétendaient
jusquau 31 décembre 2008.

« Les enregistrements étaient exclus lorsque le
diagnostic reposait uniquement sur le certificat de
déceés ou les résultats de l'autopsie.
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o On détermine le rapport de survie relative (RSR) en
comparant la survie observée dans un groupe de
personnes atteintes du cancer a la survie attendue
chez les membres de la population générale au
Canada qui ont le méme profil : 4ge, sexe, province
de résidence et période. Ils ont été calculés sous
forme de rapport et exprimés en pourcentage.

Les analyses de survie sappuyaient sur un algorithme
accessible au public ®" qui a été légérement adapté.
Les proportions de la survie attendue ont été dérivées
des tables complétes de mortalité provinciales selon
le sexe produites par Statistique Canada, au moyen
de la méthode Ederer I1¢2.

Seuls les pourcentages de survie observée sont
présentés pour l'analyse des cancers infantiles,
puisque les estimations de survie observée et relative
pour le groupe d’age de 0 a 14 ans sont
essentiellement les mémes.

o Les analyses de survie ont été réalisées au moyen des
méthodes d’analyse par période et d’analyse par
cohorte ®. La démarche fondée sur l'analyse par
période permet dobtenir des prévisions a jour de la
survie au cancer®. Lorsquon utilise cette méthode,
les données de suivi ne sont pas rattachées a une
cohorte déterminée de personnes atteintes du cancer.
Les estimations de la survie par période reposent sur
Ihypothese que la probabilité conditionnelle de
survie des personnes ayant recu un diagnostic au
cours de la période étudiée sera celle qui a été
observée le plus récemment.

Lorsque la survie saméliore de maniére générale, une
estimation fondée sur la période est généralement
une prévision prudente de la survie que lon
observera.
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On calcule la survie relative conditionnelle a 5 ans de
la méme fagon que les ratios de survie relative (RSR)
a 5 ans, mais en utilisant seulement les données des
personnes ayant déja survécu depuis un certain
temps depuis le diagnostic >3

Afin de donner une idée du niveau d’incertitude
statistique lié aux estimations de la survie, nous
avons fourni les intervalles de confiance par rapport
aux erreurs-types calculées a l'aide de la méthode de
Greenwood®”. En ce qui concerne les estimations de
la survie observée, afin déviter les limites inférieures
de moins de zéro ou les limites supérieures de plus
de un, qui sont peu vraisemblables, nous avons établi
des intervalles de confiance asymétriques fondés sur
la transformation log (-log). Nous avons obtenu les
intervalles de confiance du RSR en divisant les
limites de la survie observée par la proportion de
survie attendue correspondante.

Les estimations de la survie normalisées selon I'age
ont été obtenues au moyen de la méthode directe.
Autrement dit, les estimations selon I'dge pour un
cancer donné ont été pondérées en fonction de la
répartition par age des personnes dont le cancer a été
diagnostiqué de 2001 a 2005. Nous avons établi les
intervalles de confiance des RSR normalisés selon
l'age en multipliant les limites supérieure et
inférieure correspondantes de la survie observée
normalisée selon I'dge par le rapport entre
lestimation ponctuelle de la survie relative
normalisée selon I'dge et lestimation ponctuelle de la
survie observée normalisée selon I'age.

Prévalence

Cette section de la publication (a lexception d’une
nouvelle section sur les comparaisons internationales)

a été reprise intégralement de la publication de l'année
derniére (2014). Par conséquent, les techniques
danalyse utilisées et la maniére dont les résultats ont
été interprétés témoignent de état des connaissances
au moment de la production de cette publication.

Le type de prévalence principal abordé dans la présente
publication est la prévalence fondée sur le nombre de
tumeurs. Les estimations de la prévalence & deux, cinq et
dix ans sont fondées sur le nombre de cancers
diagnostiqués dans les deux, cinq et dix années
précédentes chez les personnes qui sont toujours vivantes.

Lestimation de la prévalence exige des données a jour

et exactes sur le nombre de cas de cancers et le statut
vital de ces derniers. En raison de questions liées a la
détermination du statut vital des personnes
diagnostiquées pendant quelles résidaient au Québec,
on a utilisé la méthode suivante :

Les estimations de la prévalence fondée sur le
nombre de tumeurs, de durée limitée et selon l’age, le
sexe et le siége de cancer pour lensemble du Canada,
a lexception du Québec, ont été déterminées
directement a partir de la méthode de comptage®**).
Plus précisément, tous les cancers primaires
infiltrants (y compris les cancers in situ de la vessie)
diagnostiqués chez des personnes résidant a
lextérieur du Québec pendant la période déterminée
et vivante en date du 1* janvier 2009, ont été
comptés, qu’il sagisse d’un premier cancer ou de
cancers primaires subséquents.

Les estimations démographiques selon le sexe et '4age
pour le 1¢ janvier 2009 ont été calculées a partir de la
moyenne des estimations démographiques de 2008
et de 2009 pour lensemble du Canada, a lexception
du Québec.

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Les estimations du taux de la prévalence de durée
limitée et selon le siege de cancer, le sexe et 'dge pour
tout le Canada, a lexception du Québec, ont ensuite
été estimées en divisant les dénombrements par les
estimations démographiques appropriées.

Les dénombrements selon le siege de cancer, le sexe
et Iage pour lensemble du Canada, y compris le
Québec, ont ensuite été obtenus en appliquant les
taux de prévalence aux estimations démographiques
canadiennes selon le sexe et I'age, qui comprenaient
le Québec, et en additionnant finalement toutes les
strates.

La prévalence de durée limitée fondée sur le nombre
de personnes est estimée comme étant le nombre de
personnes représentées dans la prévalence de durée
limitée fondée sur le nombre de tumeurs. Par
exemple, une personne diagnostiquée avec deux cas
de cancers primaires A et un de cancer B dans les

10 années précédant la date de référence est comptée
une fois pour le cancer A, une fois pour le cancer B,
et une autre fois pour tous les cancers confondus
pour la prévalence sur le nombre de personnes sur
une période de 10 ans. En ce qui concerne la
prévalence sur le nombre de tumeurs sur une
période de 10 ans, la méme personne contribuerait
deux fois pour le cancer A, une fois pour le cancer B,
et trois fois pour tous les cancers confondus.

Les estimations de la prévalence selon I'dge ont été
calculées en utilisant I'Age atteint en date du
1¢ janvier 2009.

130



ANNEXE Il :

o Lapproche indirecte pour estimer la prévalence du
cancer au Québec est différente de celle utilisée dans
les versions précédentes de la présente publication.
Lapproche actuelle est basée sur 'hypothese
principale qui veut que les taux de prévalence d’'une
durée limitée des cas de cancer selon le sexe et I'age,
calculés a partir des cas de cancer et des estimations
démographiques de lensemble du Canada, a
lexception du Québec, soient une estimation juste
des taux de prévalence des cas de cancer au Québec.

Problémes liés aux données et a la
méthodologie

Incidence

Bien que le Conseil canadien des registres du cancer et
son Comité permanent de la qualité des données
sefforcent le plus possible d'uniformiser la définition et
la classification des nouveaux cas, les méthodes de
déclaration des cas et le degré dexhaustivité des
données varient encore d’une région a l'autre du pays.
Toutefois, l'uniformisation des méthodes de recherche
des cas, y compris le couplage aux registres de
mortalité provinciaux et territoriaux, a amélioré
lenregistrement des cas de cancer ainsi que la
comparabilité des données aux quatre coins du pays.
Malgré tout, certains problémes demeurent :

o Les tumeurs bénignes et les cancers in situ ne sont
pas saisis ou déclarés, a lexception des cancers in situ
de la vessie. Tous les registres, a lexception de
I'Ontario, déclarent les cas de cancer in situ de la
vessie dans le RCC.

« Il est possible qu’il y ait sous-déclaration des cas de
cancer a Terre-Neuve-et-Labrador en raison des liens
insuffisants établis entre les données sur le cancer et
les données sur la mortalité. Par conséquent, le
nombre de déces ou les taux de mortalité pourraient
dépasser le taux d’incidence au cours d’une année
donnée, surtout lorsqu’il sagit de cancers trés
mortels. Le nombre de cas identifiés par certificat de
déces seulement (CDS) pour 2008 a 2010 a Terre-
Neuve-et-Labrador a été estimé a partir des données
de 2007.
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Au Québec, les cas diagnostiqués par CDS sont saisis
de fagon incompléte avant I'année 2000. En outre,
comme le registre dépend des données d’hopitaux
pendant la période comprise dans le présent rapport,
le nombre de cas de certains cancers est sous-estimé,
surtout pour ceux dont les renseignements
diagnostiques proviennent surtout des services
d’anatomopathologie. Le cancer de la prostate, le
mélanome et le cancer de la vessie sont
particuliérement concernés®“?. Les estimations de
2014 pour ces sieges de cancer peuvent étre sous-
estimées, car on sattend a une augmentation des cas
dans les registres en raison de I'inclusion des
rapports de pathologie dans les données a partir

de 2011.

Le nombre de cas de CDS pour 2010 au Québec a été
estimé a partir de la moyenne des données de 2005 a
2009.

Le nombre de cas de CDS pour 2008, 2009 et 2010
en Ontario a été estimé a partir de la moyenne des
données de 2003 a 2007.

Le nombre de cas de CDS représente moins de 2 %
de lensemble des cas.

Les cancers de la peau autres que le mélanome sont
exclus parce que la plupart des registres provinciaux
et territoriaux du cancer ne recueillent pas de
données sur ces cas. Il est difficile denregistrer de
maniere exhaustive ces types de cancer parce qu’ils
peuvent étre diagnostiqués et traités dans des cadres
divers et sont trés nombreux. Cest pourquoi les
calculs fondés sur les quatre registres qui rendent
compte de ces cancers (voir Incidence des cancers de
la peau autre que le mélanome, ci-dessus) sont
vraisemblablement des sous-estimations.
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Mortalité

Bien que les procédures denregistrement des déces et
de détermination de leur cause soient normalisées tant
a léchelle nationale qu’internationale, un certain
manque de spécificité et d'uniformité est inévitable. La
description du type de cancer qui figure sur le certificat
de déces est généralement moins précise que celle
quobtiennent les registres du cancer dans les dossiers

des hopitaux et des services d'anatomopathologie.

De nombreux changements mineurs ont été apportés
aux définitions au fil des ans (voir les tableaux A11-1 et
A11-2), mais une modification importante mérite
détre signalée :

« Pour la mortalité par cancer du colon et du rectum,
nous avions utilisé les codes 153 et 154 de la
Classification internationale des maladies (CIM-9)*V
dans les versions de la présente publication publiées
avant 2003, par souci d’'uniformité avec les autres
publications. Cependant, cette mesure donne une
sous-estimation denviron 10 % de la mortalité par
cancer du co6lon et du rectum, parce que la plupart
des déces enregistrés sous le code 159.0 (tractus
intestinal, partie non précisée) de la CIM-9 sont des
cas de cancer colorectal.

Depuis 2003, ces cas sont compris dans la définition
de cancer colorectal. Par conséquent, les chiffres de
la mortalité par cancer colorectal qui figurent dans la
présente publication ne peuvent étre comparés
directement avec ceux dont font état les publications
antérieures a 2003.

Survie

Les données du Québec ont été exclues parce que la
méthode utilisée dans cette province pour établir la
date a laquelle le diagnostic de cancer a été posé differe
de celle utilisée dans les autres provinces“? et en raison
de questions liées a la détermination du statut vital
exact des cas diagnostiqués.

Prévalence

En raison de questions liées a la détermination du
statut vital des personnes diagnostiquées pendant
quelles résidaient au Québec, les données sur la
prévalence pour cette province ont été déterminées
indirectement (voir Méthodologie, ci-dessus). Les
estimations de la prévalence ont été calculées a laide
des pourcentages de prévalence observée
correspondants calculés pour le reste du Canada,
stratifié selon l'4ge, le sexe et le type de cancer.
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Chapitre 7 : Sujet particulier : Prévisions
concernant le fardeau futur du cancer au
Canada

Modélisation de I’Agence de la santé publique
du Canada

Données

Les données sur I'incidence du cancer qui ont servi a
établir les projections couvrent la période allant de 1983
22007, soit la période la plus récente pour laquelle nous
disposons de données pour toutes les régions du
Canada ot cette étude a été menée. Les données ont été
extraites du Registre canadien du cancer (RCC) pour ce
qui est de la période 1992-2007 et du Systeme national
de déclaration des cas de cancer (SNDCC) pour ce qui
est des années antérieures. Si le RCC est une base de
données axée sur les individus, le SNDCC est une base
de données axée sur les événements qui contient de
I'information sur les cas diagnostiqués entre 1969 et
1991. Les cas documentés dans le SNDCC ont été codés
selon la Classification internationale des maladies,
neuviéme révision (CIM-9)“Y, Nous avons élaboré des
projections pour les cancers primaires infiltrants les
plus fréquents (y compris le cancer in situ de la vessie,
mais hormis le cancer de la peau autre que le mélanome
[carcinomes basocellulaire et spinocellulaire]). De
fagcon générale, nous avons défini les cas de cancer selon
la Classification internationale des maladies pour
loncologie, troisiéme édition (CIM-O-3) et les avons
classés selon le registre du Surveillance, Epidemiology,
and End Results (SEER) Program - Incidence Site
Recode qui figure dans la boite 1. Les cas extraits du
SNDCC portaient le code de la CIM-9 correspondant.
Pour suivre évolution de la définition du cancer au fil
du temps, nous nous sommes servis des méthodes
exposées dans Statistiques canadiennes sur le cancer®?.
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BOITE 1 Définition de différents cancers en ce qui trait a I'incidence (chapitre 7)

Siege/type histologique CIM-0-3? (incidence)

Bouche C00-C14
Oesophage C15

Estomac C16

Colorectal €18-C20, C26.0
Foie €22.0

Pancréas C25

Larynx @32

Poumon 34

Mélanome C44 (Type 8720-8790)
Sein 50

Col de I'utérus C53

Corps de |'utérus C54-C55

Ovaire C56.9

Prostate C61.9

Testicule C62

Rein (64.9, C65.9
Vessie (y compris in situ) 67

Systéme nerveux central C70-C72
Thyroide C73.9

Lymphome de Hodgkin® Types 9650-9667

Lymphome non hodgkinien®

Types 9590-9596, 9670-9719, 9727-9729
Type 9823, tous les sieges sauf C42.0,.1,.4
Type 9827, tous les siéges sauf C42.0,.1,.4

Multiple myeloma®

Types 9731, 9732, 9734

Leucémie®

Types 9733, 9742, 9800-9801, 9805, 9820, 9826, 9831-9837, 9840,

9860-9861, 9863, 9866-9867, 98709876, 9891, 9895-9897, 9910,

9920, 9930-9931, 9940, 9945-9946, 9948, 9963-9964
Types 9823 et 9827, sieges C42.0,.1,.4

Tous les autres cancers

Tous les sieges C00—C80, C97 non mentionnés ci-dessus.

Mésothéliome® 9050-9055
Sarcome de Kaposi®< 9140
Intestin gréle c17

Anus 21
Vésicule biliaire 23

Autres siéges de |'appareil digestif

C22.1, C24, C26.8-9, C48

Autres sieges de |'appareil respiratoire

(30-31,C33,C38.1-9, C39

Os et articulations

C40-41

Tissus mous (y compris le cceur)

(38.0, C47, C49

Autres cancers de la peau

C44 sauf 8050:8084, 8090:8110, 8720:8790

Autres sieges de |'appareil génital féminin

C51-52, C57-58

Pénis C60
Autres sieges de I'appareil génital masculin C63
Uretere C66
Autres sieges de |'appareil urinaire C68
Yeux 69

Autres siéges des glandes endocrines

(37.9, C74, C75

Autres sieges, mal définis et inconnus

C76.0-76.8 (types 8000-9589); C80.9 (types 8000-9589);
C42.0-42 4 (types 8000-9589); C77.0-C77.9 (types 8000-9589)

Types 9740, 9741, 9750-9758, 9760-9769, 9950-9962, 9970-9989;

Tous les cancers

Tous les sieges invasifs

2 Par CIM-0-3, on entend la
troisieme révision de la
Classification internationale
des maladies — Oncologie®.
Les cancers sont classifiés
selon le registre du
programme SEER“3),

® Les types histologiques
9590-9989 (leucémie,
lymphome et myélome
multiple), 9050-9055
(mésothéliome) et 9140
(sarcome de Kaposi) ne sont
pas pris en compte dans les
autres sieges particuliers.

¢ Données non disponibles
pour |'Ontario et le Canada.
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Les estimations de la population pour le Canada, les
provinces et les territoires proviennent des
recensements quinquennaux réalisés entre 1981 et
2006. Nous nous sommes servis des estimations
intercensitaires élaborées par Statistique Canada pour
les années entre ces recensements, ainsi que des
estimations postcensitaires pour la période 2007-
2010“. Enfin, pour ce qui est de la période 2010-2032,
nous avons utilisé les projections démographiques
établies par Statistique Canada et fondées sur des
hypothéses de croissance moyenne (scénario M1)®. Le
scénario M1 comprend la croissance moyenne et les
tendances historiques (1981-2008) de la migration
interprovinciale. En ce qui a trait & la population totale,
les scénarios de faible et de forte croissance se situent a
environ 6 % au-dessous et au-dessus du scénario M1,
sauf que cet écart tombe a 3 % pour le groupe des 65
ans ou plus.

Les données sur I'incidence du cancer et les
estimations démographiques sont présentées
sommairement par groupe d’age de cinq ans (0-4, 5-9,
..., 80-84, 85+) et par période de diagnostic de cinq
ans (de 1983 a 1987, de 1988 a 1992, de 1993 4 1997, de
1998 4 2002, de 2003 4 2007), selon le sexe et la
province/le territoire. De méme, les projections
démographiques ont été regroupées en cinq périodes
quinquennales (de 2008 a 2012, de 2013 a 2017, de
2018 22022, de 2023 2 2027 et de 2028 a 2032). Les
projections de I'incidence du cancer de la prostate ont
été établies a partir des données annuelles pour la
période de 1994 4 2007. Nous avons calculé les taux
pour chaque catégorie en divisant le nombre de cas
dans chaque catégorie (c.-a-d. type de cancer, sexe,
région, période et groupe d’age) par les chiftres de
population correspondants. Ces taux selon I'dge ont été
normalisés selon la population du Canada en 1991 au
moyen de la méthode directe®, ce qui a donné les
taux d’incidence normalisés selon I'age (TINA).
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Méthodologie

Il existe plusieurs méthodes permettant d’anticiper
quel sera le fardeau du cancer dans l'avenir; elles
different par le type de modele utilisé, par le choix des
données servant a 'ajustement du modele statistique et
par la méthode dextrapolation des éléments du modéle
sur les périodes futures. Le type de modele varie de la
régression linéaire simple - ou de la régression
log-linéaire — des taux ou des comptages selon 'age par
rapport au temps - au modele 4ge-période-cohorte
(APC)U74%0_En ce qui regarde les modéles APC, les
effets de 'age, de la période et de la cohorte peuvent
étre traités de différentes fagons, que ce soit par les
modeles linéaires generalisés®*?, y compris leurs
dérivés, par la méthode Nordpred, qui repose sur une
fonction échelon sur des intervalles de cinq ans7?,
par les modéles additifs generalisés®>** avec méthodes
de lissage polynomial®’* ou spline®®, ou par les
modeles bayésiens®” avec simulation de Monte Carlo
par chaine de Markov (MCMC)®®. La fonction lien est
soit la fonction exponentielle ordinaire “%*%7) ou la
fonction puissance de forme non canonique 7. Nous
ajustons le modele a toutes les données disponibles ou
a un sous-ensemble de ces données, puis nous
soumettons ce modeéle a un test de qualité de
Tajustement”?). Les hypothéses utilisées pour
extrapolation des tendances observées sont les
suivantes : taux courants maintenus fixes dans les
années a venir ®, maintien de la tendance historique
générale”™”, extrapolation de la tendance la plus
récente seulement /7 et ajustement du degré
d’'influence probable de la tendance observée sur
lavenir®?, Afin de décrire le plus exactement possible
le fardeau que représentera le cancer dans I'avenir, nous
avons eu recours aux principaux modeles utilisés pour
élaborer des projections de taux courants comme on
aurait pu le faire il y a une vingtaine d'années a partir

des séries de données a long terme du Canada; nous
avons ensuite comparé les taux projetés avec les taux
observés, puis nous en avons déduit une méthode de
modélisation centrée sur le cancer.

Modeéles de projection

Nous avons utilisé les modeles suivants pour définir
nos projections :

« modeles Nordpred Power-5;

« méthode bayésienne de Monte Carlo par chaine de
Markov (MCMC);

« modele de la moyenne de cinq ans;

« modele puissance-5 détablissement des tendances
selon I'Age ajusté aux données annuelles pour la
projection a court terme de I'incidence du cancer de
la prostate;

« méthode de l'ajustement proportionnel.

Vous trouverez ci-dessous une description détaillée de
ces modéles:

1. Modéles Nordpred power-5 (NP_ADPC et
NP_ADP)

Le modéle APC Nordpred 7269, qui se fonde sur un
modele APC présenté sous la forme d’une régression
de poisson ordinaire®+**), utilise la fonction lien
puissance-5 au lieu de la fonction logarithmique
classique pour réduire les variations exponentielles, et
résume par un terme de dérive les tendances linéaires
des variables période. Le modele est exprimé comme
suit :

case,, ~ Poisson(y,,),

ﬂap

R, (or,[u“"ﬂ =(A,+D-p+P, +C.)°,  (NP_ADPC)

ou R estle taux d’incidence pour le groupe dage a ala
période de calendrier p, c.-a-d. le nombre moyen de
M, de case, divisé par la taille de la population
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correspondance n,;A,est la composante de I'age pour
le groupe d’age a, D est le parametre de dérive linéaire
commun de la période et de la cohorte®”, P est la
composante non linéaire période de la période p et
C_est la composante non linéaire cohorte de la
cohorte c. Les cohortes ont été calculées comme suit :
c¢=A +p - a, A correspondant au nombre total de
groupes d’age (=18).

En outre, le modéle Nordpred atténue arithmétiquement
la dérive dans la période a venir afin damortir leffet
des tendances antérieures dans l'avenir et choisit les
données devant servir a 'ajustement du modele, ainsi
que le terme de dérive pour les extrapolations. Le
modele Nordpred, qui comprend une réduction de la
dérive standard et diverses hausses ou baisses des
réductions du vecteur « tendance de troncation »

(« cut trend ») par défaut, est la principale méthode
utilisée pour formuler les projections de la présente
étude. De plus, en ce qui a trait aux cancers dont le
nombre moyen de cas par année était inférieur a

50 au cours de cinq derniéres années dobservation
(absence deffets de cohorte établie a I'aide d’un test
de signification), le recours & un modeéle Nordpred
sans le terme de cohorte (aussi appelé NP_ADP) a
aussi été envisagé.

2. Méthode bayésienne de Monte Carlo par
chaine de Markov (MCMC)

Nous avons appliqué un cadre bayésien, plutot que la
méthode du maximum de vraisemblance, au modéle
APC. Les modeles bayésiens utilisés pour réaliser des
projections relatives au cancer permettent destimer les
taux selon I'4ge a partir de la distribution a posteriori
au moyen de techniques MCMC®”*®. Nous avons
envisagé d’utiliser cette méthode lorsqu'un nombre
insuffisant de cas avaient été observés pour que lon
puisse estimer correctement les parameétres du modele
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par la méthode Nordpred ou que les projections
établies au moyen de Nordpred semblaient peu
plausibles. Nous avons donc envisagé deux approches
bayésiennes.

2.1. Méthode de Bray (B_APC)

Pour ce qui est du modéle de Poisson APC classique®”,
Bray a spécifié un modele a priori autorégressif du
second ordre pour lisser les effets d4ge, de période et
de cohorte et extrapoler les effets de période et de
cohorte®”®. Le modéle est exprimé comme suit :

case,, ~ Poisson(y,,),

Hep

nap

log =A,+P +C,

A supposer que nous établissions des projections pour
N périodes sur la base dobservations de P périodes,
nous avons en tout C = A+P —1 cohortes. Dans le
modele Nordpred, une cohorte ¢ se calcule comme
suit: ¢ = A + p — a. Les distributions a priori sont
définies comme il est indiqué ci-apres.

Pour les effets d’age (A) :

1
A, ~ normal(0,1000000—);
TA
1
A, | A, ~ normal(0,1000000—);
TA

1
_Aafz’r_)’ 3<a<A.

A

A |A

a

1 ~normal(2A,_

1. 1

Pour les effets de période (P + N) :

1
P~ normal(0,1000000 —);

Tp

1
P, | P, ~ normal(0,1000000—);
TP

P IR )

P

1
,1 ~normal2P, —P ,,—), 3<p<P+N.
T

Pour les effets de cohorte (C + N) :

1
C, ~ normal(0,1000000—);
7:C

1
C, | C, ~ normal(0,1000000—);

Tc

c.|c 3<c<C+N.

c

1
., ~normal2C_, -C_,,—),
TC

1,..

Les parametres de variance 7,, 7, et 7, (qui déterminent
le lissage des effets d4ge, de période et de cohorte
respectivement) suivent tous la méme distribution a
priori (gamma),

7 ~ gamma(0.001, 0.001).

On calcule les taux ajustés et les taux projetés en
combinant les effets d’age, de période et de cohorte
simulés suivant la formule

Rap =exp(4, +PP +C).

Trois chaines MCMC ont été conduites avec une
période initiale de 50 000 itérations (« burn in »). Les
estimations de parametres (médianes a posteriori) ont
été établies apreés 50 000 autres itérations pour chaque
chaine, a laquelle on a soustrait un échantillon a tous
les 30 (150 000 échantillons). Iévaluation de la
convergence des chaines sest faite au moyen de la
statistique de Gelman-Rubin, d'un examen de
lautocorrélation déchantillon et d’'une inspection
visuelle. La modélisation bayésienne a été exécutée
entierement sur WinBUGS®Y, Pour plus de détails, se
référer & un autre ouvrage®.
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2.2. Pour garantir la stabilité des estimations
régionales, nous avons basé les parametres régionaux
des distributions initiales ou a priori sur les données
nationales, que nous avons ensuite actualisées au
moyen des données régionales réelles. Le modele est
exprimé comme suit:

case,, ~ Poisson(y,, ),

log(u“‘jJ:Aa +P,,

I’Iap

Ce modele a tout d'abord servi a estimer les coeflicients
des variables age et période au niveau national,
désignés par Au et Pp respectivement. Nous avons
ensuite défini pour les effets d'age A et de période P,
régionaux des distributions a priori normales dont la
moyenne est égale aux estimations nationales
correspondantes,

A1
A, ~normal(A,,—),
z-A

I |
Pp ~ normal(PP,T—),

P

ou les parameétres de variance 7,, 7, suivent tous deux
la méme distribution a priori (gamma),

7~ gamma(0.001,0.001)

A Tinstar de Spiegelhalter ef coll., nous avons imposé
les restrictions habituelles au premier effet d'age
(A, = 0) pour faciliter les calculs.
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3. Modele de la moyenne de cinqg ans (AVG)

Le modele de la moyenne de cinq ans suppose que les
taux d’incidence moyens du cancer selon 'age pour les
cinq derniéres années observées demeureront
constants dans les prochaines années, de sorte que le
nombre de cas de cancer dans l'avenir ne dépendra que
des changements démographiques.

4. Modele puissance-5 pour les tendances selon
I’'age ajusté aux données annuelles pour la
projection a court terme de I'incidence du
cancer de la prostate (ADa)

Depuis le début des années 1990, les tendances de
'incidence du cancer de la prostate sont influencées
par le surdiagnostic (cest-a-dire la détection d'un
cancer latent qui naurait jamais été diagnostiqué en
labsence de dépistage) a cause de la diffusion rapide du
test de PAPS®Y. Les projections établies au moyen de
lanalyse par période de Nordpred semblent peu
plausibles. Nous avons donc ajusté un modéle
puissance-5 pour les tendances selon 'age fondé sur
des données annuelles aux observations d’au moins
huit années entre 1994 et 2007 afin délaborer des
projections de I'incidence du cancer de la prostate pour
les cing (2008-2012) années suivantes : Rup =(A +

D -p)’, ou D estle parametre de pente pour le groupe
d’ge a, qui tient compte de la différence de tendance
entre les groupes d’age. Ce modele tient compte aussi
de la valeur « pic » de 2001. Un autre pic avait été
enregistré en 1993, mais cette derniére année est exclue
du modele.

5. Méthode de I'ajustement proportionnel —
projections régionales obtenues par I'ajuste-
ment des projections nationales (SD)

Pour les types de cancer dont le nombre annuel moyen
de cas dans une région donnée est inférieur a 10 pour
les cinq derniéres années observées, nous avons
déterminé le nombre de cas selon 'age par I'ajustement
des estimations nationales (selon une méthode
modifiée utilisée dans le registre du cancer de la
Norvege)®). Posons w comme étant la différence
relative des moyennes des TINA des cinq derniéres
années dobservations entre la région et le pays entier,
cest-a-dire :

2007 2007

w= Y ASIR, /Y ASIR,,

t=2003 t=2003
alors, le taux d’'incidence du cancer dans la région R,
pour le groupe d’age a et la période p, est défini,

R

— Ha0)— *,
R ap - RNap W_( CNap /PNap) W,

ouR, ,C,, etP, désignent respectivement, pour le
groupe d’age a dans la période p, le taux d'incidence du
cancer, le nombre de cas et leffectif de population a
échelle nationale Par exemple, si la région considérée
présente des taux d’incidence inférieurs de 5 % a la
moyenne nationale pour les cinq dernieres années
dobservations, les taux selon 'dge pour cette région
sont abaissés de 5 % dans chaque période future. Nous
pouvons donc déterminer le nombre de nouveaux cas

de cancer dans la région au moyen de la formule

C, P

ap =RRap Rap®
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Comparaison des modéles

Les nombres annuels moyens estimés de cas de cancer
relevés a l'aide des modeles décrits ci-haut, qui sont
fondés sur le nombre de nouveaux cas de cancer pour
la période de 1972 a 1991, ont été comparés aux
valeurs observées entre 1992 et 2007. Le Québec a été
exclu de cette analyse en raison de la qualité douteuse
des donnes avant 1983¢*”. Nous avons calculé Iécart
relatif absolu médian entre les valeurs estimées et
observées, |estimation — observation|/observation, afin
dexaminer la tendance de chaque modeéle a surestimer
ou a sous-estimer le nombre réel de cas de cancer. Pour
les cancers rares, nous avons fondé nos comparaisons
sur [écart absolu. Nous avons comparé les erreurs de
prédiction médianes de chaque modele selon des
combinaisons de type de cancer, de région
géographique et de sexe. Nous avons aussi comparé la
performance des modeles pour chaque type de cancer
pris séparément, étant donné les deux sexes et
lensemble des régions géographiques. Nous nous
sommes servis du test de Friedman pour déterminer
s'il existe une différence statistique entre les médianes
calculées pour les différents modeles de projection ©®.

Validation des projections et rectification

Le choix des modéles sest fait sur la base d’une
évaluation des modéles et d'une mise en commun des
résultats de cette évaluation et de ceux publiés dans
dlautres études. Or, un modéle fondé sur des cohortes
associées a des périodes plus lointaines peut générer
des prévisions inexactes s’il est appliqué a des cohortes
contemporaines. En raison du trop petit nombre
densembles de données a long terme dont nous
disposons pour valider les modéles sélectionnés, nous
avons examiné les projections établies par ces modéles
en nous servant de nos connaissances sur la qualité des
données, les tendances des taux de cancer dans
différentes régions, les facteurs de risque ou les
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interventions pour nous assurer de la qualité des
estimations. Lorsque les tendances estimées semblaient
peu plausibles, nous avons mis a profit ces
connaissances pour rectifier les méthodes
dextrapolation des modeles ajustés, ou avons eu
recours aux simulations bayésiennes en remplacement
des modeles linéaires généralisés.

Modeéles choisis selon le type de cancer

Nous avons utilisé les méthodes de projection
suivantes dans cette étude.

o Cancers courants (nombre annuel moyen de cas
pour les cinq derniéres années dobservation, série
nationale ou régionale, N > 50) : modéle NP_ADPC
avec des valeurs « recent » et « drift » variées.

« Cancers moins courants (10 < N < 50) : modéle
NP_ADPC ou NP_ADP (selon la signification de
leffet de cohorte et la comparaison avec les résultats
du modéle AVG), avec des valeurs « recent » et
« drift » variées. Dans notre évaluation des modeles
et d’autres études®, le modéle AVG avec effet d'age
seulement savere la meilleure méthode pour les
cancers rares, et il a été utilisé dans des rapports
récents’?. Compte tenu de cela, nous avons utilisé
soit NP_ADPC ou NP_ADP, selon celui des deux
dont les projections se rapprochaient le plus des
résultats du modele AVG, au lieu de nous limiter a
une extrapolation linéaire du taux moyen de cing ans
dans l'avenir, sauf dans le cas des myélomes multiples
chez les hommes au Nouveau-Brunswick.

o Cancers rares (N < 10) : modéle NP_ADPC, NP_
ADP, B_APC, B_AP ou SD, selon celui dentre eux
dont les projections se rapprochaient le plus des
résultats du modeéle AVG.

« Cancer de la prostate : modele ADa + AVG, défini
comme suit :

= J'utilisation du modeéle ADa permet détablir des
projections pour les cinq premiéres années, puis

= J'utilisation des taux moyens selon 'age fondés sur
les projections sur cinq ans permet destimer le
nombre de cas de cancer de la deuxiéme a la
cinquiéme période quinquennale.

o «Tous les cancers » chez les hommes : pour calculer
les estimations de I'incidence, nous avons additionné
les estimations relatives au cancer de la prostate et les
estimations relatives a « tous les cancers moins celui
de la prostate », suivant le modele NP_ADPC.

Problémes et restrictions liés aux données

Notre exercice de comparaison des modéles, fondé sur
les données récentes qui nétaient pas disponibles au
début de la présente étude, visait a examiner
lexactitude des méthodes de projection utilisées. Par
exemple, la boite 2 présente les écarts relatifs absolus
médians entre le nombre annuel moyen de cas de
cancers observés et le nombre annuel moyen de cas de
cancers projetés a [échelle nationale seulement, puis
dans toutes les provinces, selon la durée de la
projection au cours de la période 1992-2010, et ce,
selon des combinaisons du type de cancer (sauf le
cancer de la prostate), du sexe et de la province (sauf le
Québec, en raison de la qualité douteuse des données
avant 198357, Les nombres projetés ont été calculés a
laide de la méthode de projection utilisée dans la
présente étude, soit PHACpred (qui utilise une série de
modeles plutdt qu'un seul), ainsi que des trois versions
du modéle Nordpred Power5 avec réduction du
parameétre de dérive (D) par défaut : le modéle utilise
la tendance moyenne sur toute la période dobservation
aux fins de projection (MOF); il utilise la pente entre les
deux périodes les plus récentes aux fins de projection
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(MOT); et il détermine automatiquement si la tendance
récente (ou la tendance moyenne) est projetée selon un
test de signification mesurant la déviation par rapport
a la tendance linéaire (MOA). Selon la boite, les valeurs
médianes obtenues grace a la méthode PHACpred sont
les plus petites parmi les quatre modeles utilisés, et ce,
pour toutes les durées de projection. Les écarts entre
les valeurs médianes des quatre modéles ou entre les
modeéles PHACpred et MOA ne sont pas
statistiquement significatifs lorsqu’ils sont calculés
dans toutes les provinces (chacun : p = 0,05), mais ils
sont statistiquement significatifs ou pres du seuil de
signification statistique lorsqu’ils sont calculés a
léchelle nationale sur des périodes de projection de

15 et 20 ans. La performance des modeles MOF et MOT
na pas été publiée pour la population des quatre pays
nordiques"”. Dans le cadre de cette étude, Moller et
coll." ont comparé des modéles de projection pour

20 sieges de cancer, de 1983 a 1997, chez les hommes
et les femmes du Danemark, de la Finlande, de la
Norvege et de la Suede, en fonction des données de
1958 4 1977. Les écarts médians respectifs
(combinaisons site-sexe-pays) des modeles MOF et
MOT sont de 13 % et de 12 % sur une période de
projection de 10 ans, ainsi que de 20 % et de 18 % sur
une période de projection de 20 ans. Ces valeurs
médianes sont semblables a celles que nous avons
obtenues pour ces deux modeéles dans le scénario

« dans les provinces ». Nous pouvons donc constater
que notre méthode de modélisation multiple,
PHACpred, a produit des projections plus exactes que
celles de la méthode par défaut Nordpred, laquelle est
appliquée uniformément.
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BOITE 2 Ecart relatif absolu médian (%) entre le nombre annuel moyen de cas de cancers observés et projetés pour la période 1992-2010, Canada®

Durée de la projection

Méthode de projection

Exclusion du cancer de la prostate

Dans les

Echelle Dans les Echelle les Echelle
nationale provinces nationale provinces nationale provinces

MOF 10,6 11 13,6 15,5 10,3 15,2
MOT 7.8 11,8 10,6 16,1 14,9 18,3
MOA 7,8 11,6 10,6 14,6 16 16,3
PHACpred 58 10,9 6,9 13,9 7,6 15,1
valeur p° de I'écart parmi
les 4 modeles 0,02 0,36 <0,01 0,12 <0,01 0,06
valeur p de I'écart entre
PHACpred et MOA 0,12 0,35 <0,01 04 <0,01 0,53
Exclusion du cancer de la prostate et de tous les cancers masculins combinés
MOF 10,6 1,7 14,3 15,8 10,4 15,8
MOT 7.8 12,3 10,9 16,7 15,2 18,9
MOA 8,5 11,8 12 15,5 16,1 17,1
PHACpred 6,3 11,3 7 14,4 7,6 15,5
valeur p° de I'écart parmi
les 4 modeles 0,03 0,34 <0,01 0,17 <0,01 0,05
valeur p de I'écart entre
PHACpred et MOA 0,12 0,42 <0,01 0,52 <0,01 0,61

_

2 A I'exclusion du Québec, voir la section Méthodologie.
® valeur p du test de Friedman.

Nota :

1. Les comparisons sont présentées pour la combinaison des
sieges de cancer, du sexe et de la région géographique. Pour les
projections, nous avons utilisé les modeles Nordpred APC
(NP_ADPC) avec diverses réductions du paramétre de dérive
(PHACpred).

2. 1l'y a trois versions du modéle NP_ADPC avec réduction du
parameétre de dérive par défaut : le modéle utilise la tendance
moyenne sur toute la période d'observation aux fins de
projection (MOF); le modéle utilise la pente entre les deux
périodes les plus récentes aux fins de projection (MOT); et le
modele détermine automatiquement si la tendance récente (ou
la tendance moyenne) est projetée selon un test de signification
mesurant la déviation par rapport a la tendance linéaire (MOA).

J

Bien que la normalisation des procédures de
détermination, de définition et de classification des cas
ait amélioré lenregistrement des cas de cancer et la
comparabilité des données a échelle nationale, les
méthodes de déclaration des cas et le degré
dexhaustivité et dexactitude des données varient
encore d’une région a l'autre du pays“?. Les régles du
Centre international de recherche sur le cancer (CIRC)
©®) relatives aux siéges primaires multiples ont été
utilisées pour les cas recensés dans le RCC, alors quau
cours de la période visée par le SNDCC, des regles

relatives aux siéges primaires multiples autorisant un
faible pourcentage de cas additionnels ont été utilisées
pour d’autres registres, hormis ceux du Québec et de
I'Ontario.

Il est difficile de recenser le nombre exact de cas de
cancer de la peau autres que le mélanome, étant donné
que ces derniers sont assez nombreux et qu'ils peuvent
étre diagnostiqués et traités dans différents milieux. Le
cancer de la peau autre que le mélanome nest inclus
dans notre analyse parce que la plupart des registres

provinciaux et territoriaux du cancer ne recueillent pas
les données sur ce type de cancer.

Quant aux données observées au cours des années
visées par la présente analyse, le Québec et Terre-
Neuve-et-Labrador nont pas communiqué les cas
identifiés par certificat de déces seulement (CDS), sauf
les cas recensés au Québec au cours de la période 2000-
2006 et ceux recensés a Terre-Neuve-et-Labrador en
2007. Au Québec, on a estimé le nombre de cas de
CDS pour 2007 en calculant la moyenne des données
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obtenues de 2002 a 2006. Ces cas non déclarés ont
probablement entrainé une sous-estimation des taux
d’incidence dans ces provinces, surtout ceux liés aux
cancers hautement mortels, comme le cancer du
poumon et le cancer du pancréas. Au Canada, le
nombre de cas de CDS est inférieur a 2 % du nombre
total de nouveaux cas de cancer. Par ailleurs, la
sous-estimation de I'incidence de certains cancers au
Québec, plus particulierement ceux qui sont plutdt
confirmés par un diagnostic anatomopathologique, est
due au fait que le registre est fondé sur des données
hospitaliéres. On observe également des répercussions
sur les estimations de I'incidence du cancer de la
prostate, du cancer de la vessie et du mélanome®”. En
raison des changements apportés au registre du
Québec qui ont mené a une hausse des enregistrements
apres 2007, le nombre de cas de mélanome est sous-
estimé dans le rapport actuel.

Les principaux modeéles de projection utilisés sont
fondés sur la décomposition des données d’incidence
observées en trois dimensions temporelles selon I'age,
la période et la cohorte. Bien que les effets des facteurs
de risque, du dépistage et de I'intervention n'aient pas
été intégrés aux modeles en raison du nombre
insuffisant de données dans la plupart des cas, ils ont
été modélisés indirectement, dans une certaine
mesure, selon les effets de la période et de la cohorte
dans le modele®. Toutefois, les modéles seront
insensibles aux changements récents qui nont pas été
prévus par suite de 'analyse des séries chronologiques
des données dobservation sur les cas de cancers, en
raison de la longue période de latence qui sépare
lexposition de l'apparition des cancers.

Les taux d’incidence observés des cancers de l'appareil
génital féminin témoignent aussi du fait que de
nombreuses femmes ayant subi une hystérectomie ou
une salpingo-oophorectomie bilatérale nétaient pas
susceptibles de développer la maladie. La prévalence
de I'hystérectomie était élevée dans les provinces de
IAtlantique et au Québec, d’apres 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes de 2003 (cycle 2.1)
(données non présentées). Lutilisation de lensemble
des femmes comme dénominateur dans le calcul des
taux peut entrainer des différences artéfactuelles dans
les taux régionaux. De plus, des changements dans les
tendances des taux liés a ces interventions peuvent
influer sur les projections relatives au cancer. Par
exemple, si les taux de chirurgie connaissent une baisse
plus importante que ce qui était prévu, selon les
tendances actuelles, les taux d’incidence des cancers du
col de I'utérus, de I'utérus et des ovaires seraient
supérieurs a ceux projetés.

Il convient de reconnaitre que I'incidence projetée du
cancer de la prostate peut soulever certaines
incertitudes quant au surdiagnostic de ce type de
cancer en raison du test de dépistage par dosage de
PAPS. Puisque la méthode Nordpred courante prédisait
des hausses extrémes des taux d’incidence du cancer de
la prostate, il était nécessaire de procéder a un
ajustement de modele et/ou a Iexclusion des données
dobservation pour certaines périodes. Nous avons
donc adopté la méthode en deux étapes, soit un
modele de projection a court terme suivi d'un modeéle
a taux constant pour la projection a long terme de
lincidence du cancer de la prostate aux fins de la
présente étude. La méthode selon laquelle le nombre
de cas de cancer dans l'avenir ne dépendrait que des
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changements démographiques a été adoptée dans
plusieurs publications aux fins de la projection du
cancer de la prostate®?>. Quon et coll.” ont
présumé que les taux d’incidence du cancer de la
prostate selon I'4ge de l'année en cours demeureraient
les mémes dans l'avenir, d’apres leur meilleur scénario.
IIs ont également prédit que le nombre de nouveaux
cas de cancer de la prostate séléverait a 35 121 cas d’ici
2021 au Canada. Cette prédiction cadre avec nos
estimations sélevant a 34 460 nouveaux cas par année au
cours de la période de 2018 4 2022. Moller et coll.©¢>??
ont utilisé la méthode de la moyenne de cinq ans afin
détablir leurs projections de I'incidence du cancer de
la prostate en Angleterre et en Norvege. Ces méthodes
de projection a taux constant aboutiraient a des
sous-estimations du fardeau futur du cancer de la
prostate si la prévalence du dépistage augmentait ou
siles méthodes de diagnostic étaient améliorées. Le
recours au test de dépistage par dosage de APS dans
Pavenir permettra principalement de déterminer la
précision de nos projections en regard de I'incidence
du cancer de la prostate.

Les projections relatives au cancer de la glande
thyroide doivent étre interprétées avec prudence.
Méme si nous avons fait appel aux tendances long
terme pour les projections relatives a ce cancer plutot
quaux récentes tendances en rapide croissance,
Paugmentation future des taux pourrait ne pas étre
aussi importante que prévue.
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Modélisation du Partenariat canadien contre le
cancer

Le Modele de gestion des risques de cancer (MGRC),
élaboré par le Partenariat canadien contre le cancer et
Statistique Canada, vise a évaluer les répercussions des
changements aux politiques sur les soins de santé sur le
systéme canadien”"?. Le MGRC inclut des données
sur le risque d#tre atteint d'un cancer et den mourir ou
de mourir d’autres causes, de méme que des données
sur le dépistage, la prise en charge clinique, les cofits
des soins de santé et la main-doeuvre; on peut sen
servir pour évaluer a la fois les résultats sur la santé et
les incidences économiques. Les cancers du poumon,
du col de l'utérus et colorectal ont été évalués dans le
présent rapport.

Le MGRC est un modeéle de microsimulation
dévénements discrets qui opére en temps continu dans
un cadre de risques concurrents, et qui est appuyé par
une plateforme Web conviviale permettant de
parcourir et de personnaliser des scénarios élaborés
par des utilisateurs enregistrés (cancerview.ca).

Tous les résultats des simulations réalisées a l'aide du
MGRC sont fondés sur la version 2.2.1.0 de 32 millions
de cas simulés (adaptés a la taille de la population
canadienne).

Données

Le MGRC simule un échantillon représentatif de la
population canadienne a 'aide des projections
démographiques officielles de Statistique Canada et fait
des prévisions a son égard. Pour définir la structure par
age, sexe et province de la population, le MGRC tient
compte des naissances, des décés, de 'immigration et
de la migration interprovicinciale.

Le Registre canadien du cancer est une trés importante
source de données sur le cancers; il est utilisé pour
déterminer I'incidence et le stade des cancers du
poumon, du col de l'utérus et colorectal. Les habitudes
en matiére de consommation de tabac ont été simulées
de manieére a ce quelles correspondent aux résultats
denquétes canadiennes au fil du temps selon le sexe,
lage et la province. On sest donc basé sur TEnquéte
santé Canada (1979), 'Enquéte nationale sur la santé
de la population (1994) et 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadienne (2008), et le modéle a été
évalué par rapport aux données des fabricants de tabac.
Les cotts des soins de santé, présentés en dollars de
2008, ont été recueillis principalement auprés de
sources ontariennes, a savoir le baréme des prestations
du Régime d’assurance-santé de I'Ontario pour ce qui
est de la rémunération des médecins, I'Initiative
ontarienne de colt par cas pour ce qui est des cofits
d’hospitalisation, et le Programme de financement des
nouveaux médicaments d’Action Cancer Ontario. Les
données économiques proviennent notamment des
recensements et de modeles de simulation de Santé
Canada. Enfin, des parameétres supplémentaires ont été
tirés de la littérature, notamment des données sur la
survie, I'histoire naturelle de la progression du cancer,
les cotits des soins de fin de vie et lefficacité du
dépistage.
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Méthodes

Simulations relatives au cancer du poumon

Le MGRC simule le risque détre atteint du cancer du
poumon au moyen d’'une équation du risque issue de la
littérature *» qui combine le risque lié & une exposition
cumulative a vie au radon et celui lié au tabagisme. Le
modele a été adapté en fonction du nombre de cas de
cancer signalés au Registre canadien du cancer par 4ge,
sexe et province. On a présumé que les tendances
récentes en matiere de tabagisme allaient se poursuivre
au cours des années a venir. Les données sur
lexposition au radon sont fondées sur des estimations
faites par Santé Canada dans le cadre d’'une enquéte sur
le radon a des emplacements choisis.

Le National Lung Screening Trial (NLST) a révélé que
le dépistage dans les populations a risque élevé de
cancer du poumon a l'aide de trois examens annuels de
dépistage par tomodensitométrie a faible dose (TDM a
faible dose) réduisait le taux de mortalité par cancer du
poumon de 20 % apres environ six ans de suivi. Le
MGRC comprend un module de dépistage pouvant
étre utilisé pour évaluer le recours a la TDM a faible
dose dans diverses stratégies de dépistage, y compris
les seuils de risque en matiére d'admissibilité au
programme, I'age auquel il faut commencer le
dépistage ou larréter, la fréquence du dépistage , ainsi
que des hypothéses en matiére de participation et de
cotts. Les résultats de la simulation ont été comparés a
ceux du NLST",
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Les scénarios de dépistage présentés ici sont en
conformité avec les critéres dadmissibilité du NLST, a
savoir : personne de 55 a 74 ans ayant des antécédents
de tabagisme d’au moins 30 paquets-années, fumeur
actuel ou fumeur ayant cessé de fumer au cours des 15
derniéres années. Les taux de participation ont été fixés
a 30 % pour 2015 et demeureront a ce niveau jusquen
2030 en vertu d'un programme de dépistage annuel.
De plus, la simulation permet dévaluer les bienfaits
potentiels de cesser de fumer grice a un programme
auxiliaire. Dans ce scénario, le taux d’abandon du tabac
chez les personnes soumises aux examens de dépistage
était de 22,5 % a un cotit de 350 $.

Simulations relatives au cancer colorectal

Le MGRC simule histoire naturelle du cancer
colorectal, laquelle est comparée aux données sur
Iincidence et la stadification se trouvant dans le
Registre canadien du cancer”. Le modéle simule la
croissance de polypes pouvant devenir cancéreux a
sept différents sieges du cdlon proximal et du cdlon
distal. Les cancers peuvent évoluer du stade I au stade IV.
La prévalence des polypes a été estimée a partir de
données issues de la littérature. Les données sur la
survie ont été recueillies grace a lexamen de
graphiques et ont été confirmées a 'aide de la Base
canadienne de données sur la mortalité. Lefficacité du
dépistage a été estimée a l'aide de diverses sources,
notamment des essais contr6lés randomisés”>7”, et de
la calibration du modeéle par rapport a différentes
études publiées, notamment lessai randomisé Prostate,
Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO)“®).

Les cancers peuvent étre diagnostiqués par un examen
clinique ou par dépistage, leur stadification et leur
traitement étant établis au moment du diagnostic en
fonction des protocoles de suivi en place. Chez les
patients simulés, le cancer colorectal peut récidiver ou
entrainer la mort, selon le stade du cancer au moment
du diagnostic. Les stratégies de dépistage basées sur la
population peuvent étre évaluées en fonction des
diverses modalités de dépistage, comme le test de
recherche de sang occulte dans les selles (au gaiac ou
immunologique), la sigmoidoscopie flexible, la
colonoscopie, ou une combinaison de ces modalités.
Dans ce rapport, le recours au test immunochimique
pour la recherche de sang occulte dans les selles
(TIRSOS), avec des taux de participation de 30 % et
80 %, a été évalué par rapport a l'absence de dépistage
organisé.

Taux de participation

Dans le cas des deux scénarios de dépistage évalués, on
a présumé que la participation au dépistage organisé,
en premier lieu au moyen du TIRSOS, avait débuté en
2007 et que le taux de participation avait atteint
graduellement 30 % en 2015. De 2015 a 2030, les autres
scénarios de dépistage ont été évalués en fonction d'un
taux de participation constant de 30 % ou d’un taux de
participation ayant graduellement augmenté jusqua

80 % en 2030.

Détection de polypes et de cancer au moyen du
dépistage

Lefficacité des modalités de dépistages est exprimée en
fonction de la sensibilité des tests pour ce qui est de
détecter les polypes et les cancers, ainsi que de leur
spécificité (boite 3):

Etat des polypes ou du cancer

BOITE 3 Sensibilité et spécificité des tests de dépistage du cancer colorectal

Colonoscopie

Proximal

Spécificité du test de dépistage

Premiere ronde de dépistage 0,95

Polype dont la taille est inférieure ou égale a 5 mm 0,025 0,75 0,65
Polype dont la taille est de 6 & 9 mm 0,05 0,85 0,85
Polype dont a taille est supérieure ou égale a 10 mm 0,15 0,95 0,875
Cancer 0,75 0,95 0,99

TIRSOS=le test immunochimique
pour la recherche de sang
0.90 occulte dans les selles

Ronde de dépistage subséquente 0,95

*La limite du TIRSOS a été

0.90 fixée 3 100 ng/ml

)
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Simulations relatives au VPH/cancer du col de
l'utérus

Le MGRC sur VPH/cancer du col de I'utérus est
composé de deux éléments complémentaires : le modéle
de microsimulation du virus du papillome humain
(MMVPH) et le MGRC. Les données du MMVPG sont
transmises dans le MGRC subséquent pour simuler un
événement lié au VPH/cancer du col de l'utérus a Iéchelle
de la vie entiére, par exemple : premiére expérience
sexuelle, infection par le virus ou transmission du virus,
histoire naturelle du VPH (néoplasie intraépithéliale
cervicale, condylomes), dépistage, incidence du cancer
du col de l'utérus, traitement, progression et décés.

MMVPH

Le MMVPH est un modéle d’agents interdépendants
qui stimule la durée de vie de personnes hypothétiques
et qui modélise leur réseau sexuel, la transmission du
virus et les stratégies de vaccination. Le MMVPH a été
élaboré a partir d'un modele publié par Van de Velde et
coll. (2010)7. La nature interdépendante du modéle
permet a des hommes et a des femmes de 10 ans et
plus dentretenir des relations de durées variables au fil
du temps. Des souches du VPH se propagent dans
cette population par le biais des relations sexuelles,
tout en tenant compte du phénomeéne d'immunité
collective associé a la vaccination.

Le MMVPH présume que la taille de la population est
fixe (pas d'augmentation ni de diminution au fil du
temps) et que les caractéristiques qui régissent les
comportements sexuels de chacun (p. ex., premiéres
relations sexuelles, formation/séparation de couples,
actes sexuels) et la transmission du virus (p. ex.,
infection virale, élimination) sont constantes au fil du
temps. Compte tenu de ces hypotheses, le MMVPG
génere des taux de prévalence et d'incidence du VPH
qui sont constants au fil du temps en l'absence d’'un
programme de vaccination.

Six sérotypes du VPH sont actuellement inclus dans le
modele: 6, 11, 16, 18, autres types carcinogénes
combinés et autres types non carcinogénes combinés.
A Theure actuelle, les vaccins bivalent et quadrivalent
sont disponibles aux fins dévaluation. Le MMVPH
permet de faire des projections sur 100 ans afin
dévaluer leffet de différentes stratégies de vaccination
sur le taux de prévalence et d'incidence du VPH.

Le MMVPH repose sur différentes sources de données.
Les données sur la démographie proviennent de la
Base canadienne de données sur Iétat civil. Les
parameétres relatifs au réseau sexuel et a la transmission
du virus sont inspirés de Van de Velde et coll. (2010)7,
de la littérature, dessais cliniques et denquétes de Santé
Canada. Les parametres dentrée, en particulier ceux
qui sont associés aux comportements sexuels et a la
transmission du virus, suscitent une grande incertitude
en raison du manque de renseignements les
concernant. Par conséquent, on a effectué une
estimation approfondie des parameétres afin de définir
des ensembles de paramétres réalisables (solutions)
conforment aux données observées en ce qui concerne
les comportements sexuels et le taux de prévalence du
VPH. Lestimation des parametres a été accomplie
grace a lexécution répétée de milliers de simulations,
chacune reposant sur une combinaison unique de
parameétres dentrée tirés systématiquement de la
gamme de valeurs de parametre dentrée prédéfinies a
laide de la méthode déchantillonnage par hypercube
latin. Ainsi, les projections issues du MMVPH peuvent
étre présentées comme un éventail dextrants (c.-a-d.
des intervalles de confiance) tenant compte des
variations possibles causées par des valeurs de
parameétre dentrée incertaines.
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Le MMVPH a été exécuté au moyen de 250 000 agents
interdépendants avec itération (« burn in ») de 100 ans
pour atteindre léquilibre en ce qui concerne le réseau
sexuel et le taux de prévalence du VPH. Tous les
résultats de la simulation a l'aide du MMVPH sont
basés sur la version 1.7.1.0,, et ils ont été ajustés en
fonction de la population canadienne de 10 ans et plus
en 2011.

MGRC

Le MGRC est un modele sans agent interdépendance
qui stimule les dynamiques de la population
canadienne représentative et modélise 'histoire
naturelle du VPH, le dépistage, le traitement de lésions
anormales/condylomes, I'incidence et la progression
du cancer du col de I'utérus, le traitement du cancer et
les déces par cancer de 'utérus. A l'aide des résultats du
MMVPH, Thistoire naturelle du VPH est simulée en
fonction du statut d’infection (susceptible / immune /
infectée) et des anomalies du col de l'utérus (néoplasie
intraépithéliale cervicale, adénocarcinome i situ,
condylomes génitaux), ce qui permet aux lésions
anormales de progresser ou de régresser. Les femmes
admissibles suivent les protocoles de dépistage du
cancer du col de I'utérus, lesquels permettent de
détecter des lésions anormales par le biais de diverses
modalités de dépistage/diagnostic. Une petite
proportion des femmes présentant des lésions
anormales seront atteintes d’un cancer du col de
P'utérus. Une fois le cancer détecté (grice au dépistage
ou en clinique), le stade du cancer est établi et les
femmes se soumettent a une séquence détaillée de
traitements anticancéreux en fonction de ce stade. Les
femmes peuvent guérir, étre victimes d’une récidive ou
mourir du cancer du col de I'utérus (ou dautres
causes).
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Le modeéle est conforme aux pratiques/données
récentes et passées relatives aux stratégies de dépistage
et de suivi. Bon nombre des futures stratégies de
dépistage peuvent étre évaluées en modifiant les
principales modalités de dépistage (cytologie standard
ou en milieu liquide, test de détection de TADN du
VPH ou combinaisons de ces modalités) et les
protocoles de suivi (4ge cible, moment du suivi et état
de vaccination).

Les données dentrée proviennent de diverses sources.
Les renseignements sur I'histoire naturelle et le
dépistage sont tirés de la littérature. Les données sur
lincidence, la stadification et la survie proviennent du
Registre canadien du cancer (diverses années) et de la
littérature. Enfin, les cotits du dépistage et des
traitements sont fondés sur des sources publiques,
comme 'Initiative ontarienne de cott par cas et des
formulaires provinciaux.

Le modele a été validé avec rigueur de maniere a ce
quil témoigne des données observées. Le taux
d’incidence du cancer du col de l'utérus a été validé par

rapport au taux d’incidence selon I'dge au fil du temps
dans le Registre canadien du cancer. Finalement, une
évaluation supplémentaire du modeéle a été accomplie
pour veiller a ce que les résultats liés a 'histoire
naturelle et au dépistage soient conforment aux
données publiées.

Scénarios

La boite 4 contient un résumé des scénarios évalués.

Scénario par défaut
Le scénario par défaut (statu quo) suppose ce qui suit :
e Vaccination
o vaccination annuelle des jeunes filles de 12 ans
au moyen du vaccin quadrivalent, le taux de
vaccination étant de 70 %
o programme de vaccination commengant en
2007 sans augmentation des taux de vaccination
o vaccination parfaite (c.-a-d. efficace a 100 %
sans déclin de l'immunité au fil du temps)

» Dépistage du cancer du col de 'utérus

o cytologie comme principale modalité de
dépistage (mélange de cytologie standard et en
milieu liquide)

= tient compte des comportements de
dépistage historiques des Canadiens (de
1955242012

= dépistage triennal pour les femmes de 21 &
69 ans (2013 et apres)
o protocoles de suivi fondé sur les pratiques en
vigueur

Autres scénarios

Les autres scénarios évalués dans le cadre de cette
analyse sont composés de combinaisons de différents
scénarios de vaccination et de dépistage de cancer de
lutérus.

Pour définir dautres programmes de dépistage du col
de l'utérus, on modifie les tendances de dépistage
futures (2013 et aprés), a savoir la modalité de
dépistage principale et la population ciblée (vaccinée
contre non vaccinée).

BOITE 4 Descrption des scénarios utilisés pour les modéles relatifs au cancer du col de I'utérus

MMVPH* Description du MGRC*

Ne du Population Taux de Modalité de dépistage
scénario Nom du scénario ciblée vaccination Population ciblée principale et fréquence
1 Statu quo (cytologie + Filles 70 % De 21 a 69 ans Cytologie, tous les 3 ans
vaccination contre le VPH)
2 Cytologie + test détection Filles 70 % De 21369 ans Cytologie, tous les 3 ans
ADN VPH (unique) + 30 ans Test détection ADN VPH
vaccination (unique)*
3 Cytologie pour les non Filles 70 % De 21 a69 ans quin‘ont  Cytologie, tous les 3 ans

vaccinées + test détection
ADN VPH pour les vaccinées

jamais été vaccinées
Test détection ADN VPH,
tous les 10 ans®

De 21 a2 69 ans qui ont
déja été vaccinées

k

* Le programme de vaccination débute en 2007.

" Les modalités de dépistage précisées ici commencent en 2013. Les
profils historiques de pratique par défaut s'appliquent aux années
antérieures a 2013. Le taux de participation au dépistage est de 70 %
sans égard a la stratégie de dépistage.

¥ Le test de détection unique de I'’ADN du VPH est effectué lorsque le
premier test de dépistage ou le prochain test de dépistage
systématique d'une femme a lieu alors qu'elle a entre 30 et 35 ans.
Chaque femme admissible n'a qu‘une seule chance de subir le test de
détection principal de I'ADN du VPH.

§ Le protocole de suivi de |'Ontario (c.-a-d., un deuxieme test de
détection de I'’ADN du VPH lorsque le premier test était positif et la
cytologie de triage, négative) prévoit un test de détection de I'ADN du
VPH de suivi®?,

J
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ANNEXE II : Sources de données et méthodologie

TABLEAU A10 Définitions des différents cancers

Nom utilisé dans le Noms dans la CIM-0-3 Noms dans la CIM-10 CIM-10

Siege/type histologique

texte (incidence) CIM-0-3 (incidence) (mortalité) (mortalité)
Bouche Lévre, base de la lévre, autres localisations et C00-C14 Tumeurs malignes de la lévre, de la cavité C00-C14
localisations non spécifiées de la langue, gencive, buccale et du pharynx
plancher de la bouche, palais, autres localisations
et localisations non spécifiées de la bouche, glande
parotide, autres glandes salivaires principales
et glandes salivaires principales non spécifiées,
amygdale, oropharynx, sinus piriforme, hypopharynx,
autres localisations et localisations mal définies de
la levre de la cavité buccale et du pharynx
(Esophage (Esophage C15 Tumeur maligne de I'cesophage C15
Estomac Estomac C16 Tumeur maligne de I'estomac C16
Colorectal Cdlon, jonction recto-sigmoidienne, rectum, tractus ~ C18-C20, C26.0 Tumeur maligne du c6lon, de la jonction C18-C20, C26.0
intestinal SAI recto-sigmoidienne, du rectum et du tractus
intestinal, partie non précisée
Foie Foie €220 Tumeur maligne du foie (220, C22.2-C22.7
Pancréas Pancréas C25 Tumeur maligne du pancréas C25
Larynx Larynx (32 Tumeur maligne du larynx (32
Poumon Bronche et poumon 34 Tumeur maligne des bronches et du poumon €34
Mélanome Peau (mélanome) C44 (Type 8720-8790) Mélanome malin de la peau 43
Sein Sein C50 Tumeur maligne du sein C50
Col de I'utérus Col utérin 53 Tumeur maligne du col de I'utérus 53
Corps de |'utérus Corps utérin, utérus SAI C54-C55 Tumeur maligne du corps de ['utérus, de C54-C55
I'utérus, partie non précisée
Ovaire Ovaire 56.9 Tumeur maligne de I'ovaire C56
Prostate Glande prostatique 61.9 Tumeur maligne du prostate C61
Testicule Testicule 62 Tumeur maligne du testicule 62 SNC=systeme nerveux central
Bladder (including in situ  Vessie C67 Tumeur maligne de la vessie C67 * Les types histologiques
for incidence) 9590-9992 (leucémie, lymphomes
Rein Rein SAI, bassinet (64.9, C65.9 Tumeur maligne du rein, du bassinet (64-C65 et myé|0me multiple), 9050-9055
Encéphale/SNC Méninges, encéphale, moelle épiniere, nerfs C70-C72 Tumeur maligne des méninges, de C70-C72 gmesothehome) eLo140 (garcome
craniens et autres régions du systeme nerveux I'encéphale, de la moelle épiniére, des nerfs ¢ Kapo(sjw) nel sont pas pris en
central craniens et d'autres parties du systéme ComPtel, ans les autres sieges
nerveux central particuliers. ‘
Thyroide Glande thyroide C73.9 Tumeur maligne de la thyroide C73 Nota : CIM-0-3 désigne la
Lymphome de Hodgkin*  Lymphome de Hodgkin Type 9650-9667 Lymphome de Hodgkin C81 C/asyﬁcaﬂon Intemationa /e des
maladies, Oncologie, troisieme
Lymphome non Lymphome non hodgkinien Type 9590-9597, 9670-9719, Lymphome folliculaire, lymphome non (82-C85, (96.3 édition?. CIM-10 désigne la
hodgkinien* 9724-9729, 9735, 9737, 9738 folliculaire, lymphomes a cellules T/NK Classification statistique

Type 9811-9818, 9823, 9827, 9837

matures, lymphome non hodgkinien, de
types autres et non précisés, et lymphome

tous les sieges sauf C42.0,42.1,42.4  histiocyaire vrai

internationale des maladies et des
problemes de santé connexes,
dixieme révision®.
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TABLEAU A10 Définitions des différents cancers (suite)

Noms dans la CIM-0-3 Noms dans la CIM-10

(mortalité)

Myélome multiple, plasmacytome
extramédullaire

Leucémie lymphoide, leucémie myéloide,
leucémie monocytaire, autres leucémies a
cellules précisées, et leucémie a cellules non

CIM-10
(mortalité)

€90.0, C90.2

Nom utilisé dans le Siege/type histologique
CIM-0-3 (incidence)

Type 9731, 9732, 9734

texte (incidence)
Myélome multiple™

Myeéoma, plasmacytome

Leucémie* Leucémie lymphoide, leucémie myéloide, leucémie
monocytaire, autres leucémies a cellules précisées,

et leucémie a cellules non précisées

"Type 9733, 9742, 9800-9801,
9805-9809, 9820, 9826, 9831—
9836, 9840, 9860-9861, 9863,

C€91-C95, €90.1

9865-9867, 9869-9876, 9891,
9895-9898, 9910, 9911, 9920,
9930-9931, 9940, 9945-9946,
9948, 9963-9964

Type 9811-9818, 9823, 9827, 9837
sieges C42.0,42.1,42.4"

précisées

Tous les autres cancers

Tous les sieges C00—-C80, C97 non
mentionnés ci-dessus

Tous les sieges
C00-C80, C97 non
mentionnés ci-dessus

Tous les autres cancers et
cancers non précisés

"Type 9140, 9740, 9741, 9750—
9759, 9760-9769, 9950-9962,
9966, 9970-9989, 9991, 9992

C76.0-C76.8 (type 8000-9592)
C80.9 (type 8000-9592)
C42.0-C42.4 (type 8000-9592)
C77.0-C77.9 (type 8000-9592)
C44.0-C44.9 sauf les types 8050—
8084, 8090-8110, 8720-8790,
9590-9992"

"Tumeur maligne : rate, autres tumeurs
malignes de la peau, sarcome de Kaposi,
tumeur maligne de sieges mal définis,
secondaires et non précisés, maladies
immunoprolifératives malignes, histiocytose
multifocale et multisystémique (disséminée)
a cellules de Langerhans [Maladie

de Letterer-Siwe], tumeur maligne a
mastocytes, autres tumeurs malignes
précisées des tissus lymphoide,
hématopoiétique et apparentés, sarcome
histiocytaire, tumeur maligne des tissus
lymphoide, hématopoiétique et apparentés,
sans précision”

(26.1, C44, C46,
C76-C80, €88,
C96.0-.2, C96.7-.9,
97

Tous les cancers

Tous les cancers envahissants

Tous les cancers
invahissants

SNC=systeme nerveux central

* Les types histologiques
9590-9992 (leucémie, lymphomes
et myélome multiple), 9050-9055
(mésothéliome) et 9140 (sarcome
de Kaposi) ne sont pas pris en
compte dans les autres sieges
particuliers.

Nota : CIM-0-3 désigne la
Classification internationale des
maladies, Oncologie, troisieme
édition®. CIM-10 désigne la
Classification statistique
internationale des maladies et des
problémes de santé connexes,
dixieme révision®.
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TABLEAU A11-1 Modification récente de la définition de certains cancers en ce qui concerne I'incidence

Année de la
Nouvelle définition modification Ancienne définition

Vessie CIM-0-3 C67 (y compris les cancers in situ, sauf

pour |'Ontario, qui ne signale pas les cas de cancer 2006 CIM-0-3 C67 (a I'exclusion des cancers in situ)

in situ de la vessie)
Colorectal CIM-0-3 C18-C20, C26.0 2011 CIM-0-3 C18-C21, C26.0
Rein CIM-0-3 C64-C65 2008 CIM-0-3 C64—-C66, C68
Poumon CIM-0-3 C34 CIM-0-3 €33-C34 (avant 2006)

2008 CIM-0-3 C34 (en 2006)
CIM-0-3 €33-C34 (en 2007)

Ovaire CIM-0-3 C56 2006 CIM-0-3 €56, €57.0-C57.4

TABLEAU A11-2 Modification récente de la définition de certains cancers en ce qui concerne la mortalité

Année de la
Nouvelle définition modification Ancienne définition

Colorectal CIM-10 C18-C20, C26.0 2012 CIM-10 C18-C21, C26.0
Rein CIM-10 C64-C65 2008 CIM-10 C64-C66, C68
Leucémie CIM-10 C91-C95, €90.1 2008 CIM-10 C91-C95
Foie CIM-10 €22.0, C22.2-C22.7 2007 CIM-10 €22 (avant 2006)

CIM-10 €22.0, C22.2—-C22.9 (en 2006)
Poumon CIM-10 C34 CIM-10 C33-C34 (avant 2006)

2008 CIM-10 C34 (en 2006)

CIM-10 C33-C34 (en 2007)
Myélome multiple | CIM-10 €90.0, C90.2 2008 CIM-10 €88, C90 (avant 2007)

CIM-10 €90 (en 2007)
Ovaire CIM-10 C56 2006 CIM-10 €56, C57.0-C57.4
Tous les autres CIM-10 C44, C46, C76-C80, €88,(96.0-C96.2, CIM-10 C44, C46, C76-C80,C96.0-C96.2,
cancers et cancers | €96.7-C96.9, C97 2007 €96.7-C96.9, C97

non précisés

Nota : Selon la CIM-0-3, les données sur I'incidence des cancers de la
vessie, du rein, du poumon et de |'ovaire ainsi que du cancer colorectal ne
tiennent pas compte des types histologiques 9590-9992 (leucémie,
lymphome et myélome multiple), 9050-9055 (mésothéliome) et 9140
(sarcome de Kaposi). CIM-0-3 désigne la Classification internationale des
maladies, Oncologie, troisieme édition®®.

Nota : CIM-10 désigne la Classification statistique internationale des
maladies et des problémes de santé connexes, dixieme révision®.
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Tous les cancers °
Poumon SNC = systéme nerveux central
Sein d d * |'estimation est par défaut
Colorectal o fondée sur le modeéle de régression
Prostate’ = = - Nordpred Power5 pour toutgs les
- provinces, sauf pour celles ol le
Vessie | [ ) )
nombre annuel moyen de cas pour
Lymphpr_ne non m n PY les cing derniéres années était
hodgkinien inférieur ou égal a 50; pour ces
Mélanome | o [ ] ) provinces, la méthode fondée sur le
Rein ° = P ° calcul de la moyenne sur cing ans
" est employée par défaut.
Thyroide [ ] ° u [ ] [ ] [ ] ° [ ] ) ) o
- T Le modele de projection Power5
Corps de I'utérus o e
pour |'établissement de tendances
Leucémie ° [ ] ® u ® annuelles selon I'dge est la
Pancréas ] ) ] ) méthode employée par défaut pour
Davdie ° ° ° ° - ° = ° le cancer de la prostate. Com_me
E méthode de rechange on utilise les
stomac @ ° e @ = e @ données de la derniére année
Encéphale/SNC [ ] o ] ) [ ] ) [ ] ) ] o u ® disponible, plutét que la méthode
Ovaire ° ° fondée sur le calcul de la moyenne
. A ur cing ans, afin de mieux cerner
Myélome multiple m | e | m | o E | o | m| e | m|e | m| e sur cing ans, afin de mieux cerner
: les changements récents associés a
Foie | o u (] | ( J | [ J | [ J | [ ] e cancer.
Oesophage = ® = = = = = ® = = = L Nota : Dans le cas des territoires, la
Col de |'utérus ° ° o o ® [J méthode fondée sur le calcul de la
Larynx ° ° L] ° ] ° L] ° L] ° ] ° ] ° moyenne sur cing ans a été
: employée pour la catégorie « Tous
Testicule ] u [ | [ | ] ] ployee p -alegorie «
: les cancers » en raison du faible
Lymphome de Hodgkin d u 4 u d u d u d u bt u hd u Lt nombre de cas (non illustré).

H = hommes; F = femmes. C.-B. = Colombie-Britannique; Alb. = Alberta; Sask. = Saskatchewan; Man. = Manitoba; Ont. = Ontario; Qc = Québec; N.-B. = Nouveau-Brunswick; N.-E. = Nouvelle-Ecosse; 1.-P-E. = fle-du-Prince-Edouard;

T-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador
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ANNEXE II : Sources de données et méthodologie

Tous les cancers

Poumon

Colorectal

Sein

Pancréas

Prostate

Leucémie

Lymphome non
hodgkinien

Vessie

Estomac

Oesophage

Encéphale/SNC

Rein

Ovaire

Myélome multiple

Bouche

Foie

Mélanome

Corps de I'utérus

Larynx

Col de I'utérus

H = hommes; F = femmes. C.-B. = Colombie-Britannique; Alb. = Alberta; Sask. = Saskatchewan; Man. = Manitoba; Ont. = Ontario; Qc = Québec; N.-B. = Nouveau-Brunswick; N.-E. = Nouvelle-Ecosse; 1.-P-E. = le-du-Prince-Edouard;

T-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador

SNC = systéme nerveux central

* L'estimation est par défaut fondée
sur le modele de régression
Nordpred Power5 pour toutes les
provinces, sauf pour celles ot le
nombre annuel moyen de décés
pour les cing derniéres années était
inférieur ou égal a 50; pour ces
provinces, la méthode fondée sur le
calcul de la moyenne sur cing ans
est employée par défaut.

Nota : Dans le cas des territoires, la
méthode fondée sur le calcul de la
moyenne sur cing ans a été
employée pour la catégorie « Tous
les cancers » en raison du faible
nombre de cas (non illustré).
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ANNEXE Ill : Sujets particuliers précédents, abréviations et index

Sujets particuliers précédents
Les sujets particuliers sont liés aux questions courantes en matiére de surveillance du cancer ou de maitrise du cancer. Plus particuliérement, ils visent a fournir un regard
approfondi sur le contexte canadien. Les sujets particuliers suivants sont accessibles a l'adresse cancer.ca/statistiques :

2014  Cancers de la peau 2001  Cancer colorectal 1990  Cancer du sein et des organes génitaux chez la
........................... femme
2013 Cancerdufole 2000 Progrésréalisés dans lalutte contre e cancer Maladie de Hodgkin et cancer du testicule
2011  Cancer colorectal 1999  Facteurs influant sur le fardeau de I'incidence du Mortalité due au cancer selon le quintile de revenu
"""""""" cancer et de la mortalité consécutive au cancer Co(it économique de la maladie au Canada
2010 Soins de fin de vie Nouveau systéme de surveillance du cancer au Lutte contre le cancer

Tout Sur |e Cancer : Cancer de |’msophage Canada .........................................................................

Tout sur le cancer @ cancer du rein T 1989 La mortalité et I'incidence par cancer : une
......................................................................... 1998 Comparaisons internationales comparaison internationale
2009  Le cancer chez les adolescents et les jeunes adultes S T e

(de 15 2 29 ans) 1997 Dix ans de statistiques sur le cancer 1988  La consommation de tabac & fumer et la mortalité
.......................................................................... 1 996Cancede|arostate : par cancer du poumon

5 r
2008 Cancer chez les enfants (de 0. 14 ans) ) P - La mortalité par cancer : une comparaison
------------------------------------------------------------------------- Dépenses directes occasionnées par le cancer au . .
. internationale

2007  Lecancer du sein Canada, 1993
"""""""""""""""""""""""""""""""""" T Evaluation des estimations relatives au cancer :
2006 Progres dans la lutte contre le cancer : le dépistage .
................ gres dans 1a 1utte con're Te cancer - e depistage de 1987 & 1991
2005 Progrés dans la prévention du cancer : facteursde . L

fis %e P 1995  Prévalence du cancer
............... q Cancer du colon et du rectum
2004  Variations internationales dans l'incidence du cancer, . ey

" 1993 Cancer du sein chez la femme

1993-1997

Répercussions économiques du cancer au Canada, 1991  Tabagisme et cancer du poumon
BT A Cancer chez les Inuits et les Indiens
2003  Lymphomes non hodgkiniens
2002  Incidence du cancer chez les jeunes adultes

Survie relative a cing ans des cas de cancer au
Canada, 1992
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Abréviations

APS Antigéne prostatique spécifique
APVP Années potentielles de vie perdues

BCDEC-D Base canadienne de données sur |'état civil
— Décés
CDS Certificat de déces seulement

CICE-3  Classification internationale des cancers chez les
enfants, 3e édition

CIM-10  Classification statistique internationale des
maladies et des problémes de santé connexes,
dixieme révision.

CIM-0-3

CPAM

MGRC
RCC
RSR

SEER

SNC

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

Classification internationale des maladies :
oncologie, 3e édition.

Cancers de la peau autres que le mélanome
intervalle de confiance

Modeéle de gestion des risques de cancer
Registre canadien du cancer

Rapport de survie relative

Surveillance, Epidemiology & End Results Registry
Program

Systéme nerveux central

SNDCC
SO
TAHA
DM
TINA
TMNA
VAMP
VAP

VIH

Systéme national de déclaration des cas de cancer

Survie observée

Traitement antirétroviral hautement actif
Tomodensitométrie a faible dose

Taux d'incidence normalisés selon I'age
Taux de mortalité normalisé selon I'age
variation annuelle moyenne en pourcentage
variation annuelle en pourcentage

Virus de I'immunodéficience humaine
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Index des tableaux et des figures

Tableaux

1.1

1.2

1.3

14

1.5

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

Probabilité d'étre atteint d'un cancer au cours de sa vie,
en général et par groupe d'age, Canada, 2010

Nombre estimatif de nouveaux cas et taux d‘incidence
normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers en
fonction du sexe, Canada, 2015

Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour
certains cancers, hommes, Canada, 1986 a 2015

Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour
certains cancers, femmes, Canada, 1986 a 2015

Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux
d'incidence normalisés selon I'age pour certains
cancers en fonction du sexe, Canada, 2001 a 2010

Population estimée et nombre estimatif de nouveaux
cas pour tous les cancers selon le groupe d'age et

le sexe, Canada, 2015

Nombre estimatif de nouveaux cas pour les cancers
les plus courants selon le groupe d'age et le sexe,
Canada, 2015

Population estimée et nombre estimatif de nouveaux
cas pour tous les cancers selon le sexe et la province
ou le territoire, Canada, 2015

Nombre estimatif de nouveaux cas pour certains
cancers selon le sexe et la province, Canada, 2015
Taux estimatifs d'incidence normalisés selon |'age pour
certains cancers en fonction du sexe et de la province,
Canada, 2015

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

41

4.2

4.3

44

4.5

Probabilité de mourir d'un cancer au cours de sa vie,
en général et par groupe d'age, Canada, 2010
Nombre estimatif de décés et taux de mortalité
normalisés selon I'dge (TMNA) pour certains cancers
en fonction du sexe, Canada, 2015

Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour
certains cancers, hommes, Canada, 1986 a 2015

Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour
certains cancers, femmes, Canada, 1986 a 2015

Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux de
mortalité normalisés selon I'age pour certains cancers
en fonction du sexe, Canada, 2001 a 2010

Population estimée et nombre estimatif de décés pour
tous les cancers selon le groupe d'age et le sexe,
Canada, 2015

Nombre estimatif de décés pour les cancers les plus
courants selon le groupe d'age et le sexe, Canada,
2015

Population estimée et nombre estimatif de déceés pour
tous les cancers selon le sexe et la province ou le
territoire, Canada, 2015

Nombre estimatif de décés pour certains cancers
selon le sexe et la province, 2015

Taux estimatifs de mortalité normalisés selon |'age
pour certains cancers en fonction du sexe et de

la province, Canada, 2015
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5.4

5.5

6.1

6.3

6.4

Rapports de survie relative (RSR) et survie observée a
5 ans pour certains cancers selon le sexe, chez des
sujets agés de 15 a 99 ans au moment du diagnostic,
Canada (a I'exception du Québec), 2006 a 2008

Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans normalisés
selon |"age pour les cancers les plus courants en
fonction de la province, Canada (a I'exception du
Québec), 2006 a 2008

Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans pour les
cancers les plus courants selon le groupe d'age,
Canada (a I'exception du Québec), 2006 a 2008

Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans,
conditionnels a la survie pendant un nombre
d'années donné, pour certains cancers, chez des sujets
agés de 15 a 99 ans au moment du diagnostic,
Canada (Québec non compris), 2006 a 2008

Pourcentage de survie observé (PSO) a cing ans selon le
groupe de diagnostic et le sous-groupe sélectionné, chez
des sujets agés de 0 a 14 ans au moment du diagnostic,
Canada (Québec non compris), 2004 a 2008

Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs pour
certains cancers selon la durée et le sexe, Canada,
1¢ janvier 2009

Répartition selon I'dge de la prévalence fondée

sur le nombre de tumeurs sur 10 ans pour les cancers
les plus courants en fonction du sexe, Canada,

1¢ janvier 2009

Prévalence fondée sur le nombre de personnes pour
certains cancers selon la durée et le sexe, Canada,

1 janvier 2009

Taux de prévalence fondés sur le nombre de personnes
sur 10 ans pour les cancers les plus courants selon

le sexe, Canada, 1¢ janvier 2009
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71

7.2

7.3

74

7.5

7.6

Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas
et des taux d'incidence annuels moyens normalisés
selon I'age (TINA) de cancers chez les hommes,
Canada, 2003-2007 a 2028-2032

Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas
et des taux d'incidence annuels moyens normalisés
selon I'age (TINA) de cancers chez les femmes,
Canada, 2003-2007 a 2028-2032

Variations du nombre annuel moyen de nouveaux cas
de cancer pour les deux sexes, selon la province ou

e territoire, 2003—2007 a 2028-2032

Facteurs de risque modifiables associés a certains
types de cancer

Projections pour certaines mesures concernant

le cancer du poumon : comparaison entre le scénario
actuel (aucun dépistage organisé) et une participation
de 30 % au dépistage par TDM a faible dose avec

un taux d'abandon du tabac de 22,5 %, selon la
province ou le territoire, Canada, 2015 et 2030
Projections pour certaines mesures selon différents
scénarios de dépistage du cancer colorectal, selon la
province ou le territoire, Canada, 2015 et 2030

Tableaux en annexe

A1

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A9

A10

Données réelles sur les nouveaux cas de cancer,
Canada, 2010.

Données réelles sur les déces attribuables au cancer,
Canada, 2010

Données réelles sur les nouveaux cas de cancer selon le
sexe et la province ou le territoire, Canada, 2010

Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) réels
pour les cancers les plus courants en fonction du sexe
et de la province ou du territoire, Canada, 2010

Données réelles sur les décés attribuables au cancer
pour les cancers les plus courants selon le sexe et la
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Pour obtenir de plus amples renseignements

Organisations partenaires

Conseil canadien des registres du cancer

Les données sur I'incidence du cancer sont fournies a
Statistique Canada par les registres provinciaux et
territoriaux du cancer. Des renseignements détaillés
sur les statistiques de chaque province ou territoire
sont accessibles aupres des registres concernés.

Agence de la santé publique du Canada
phac-aspc.gc.ca (sélectionner « surveillance »)

Pour obtenir des détails sur la méthodologie employée
dans le présent rapport, communiquez avec la
Division de la surveillance des maladies chroniques,
CPCM, Agence de la santé publique du Canada,

785, avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1A 0K9.
Email : ccs-scc@phac-aspce.ge.ca

Les Cubes de données de I'Infobase des maladies
chroniques (http://www.infobase.phac-aspc.gc.ca)

constituent un outil Internet interactif qui permet
daccéder facilement a des données de surveillance du
cancer. Il vous permet de produire des données selon
divers parametres (p. ex. type de cancer, région
géographique et période) et modes de présentation
(p. ex., tableaux, graphiques et cartes).

Statistique Canada
statcan.gc.ca (rechercher « cancer »)

On peut obtenir de plus amples renseignements sur la
méthode utilisée pour obtenir les données de survie et
de prévalence dans la présente publication en
Sadressant a la Division de la statistique de la santé de
Statistique Canada, Service national de renseignements :
1-800-263-1136; ou aupres du service a la clientele de
la Division de la statistique de la santé : 613-951-1746.

Des tableaux sur mesure peuvent étre fournis sur
demande, moyennant certains frais, selon le principe
du recouvrement des cofits. Des articles analytiques
paraissent régulierement dans Rapports sur la santé,

n° 82-003 au catalogue de Statistique Canada. Des
tableaux normalisés détaillés peuvent étre consultés sur
le site Web de Statistique Canada (statcan.gc.ca).

Société canadienne du cancer
cancer.ca

Pour obtenir des renseignements généraux sur le
cancer (comme la prévention, le dépistage, le
diagnostic, le traitement ou les soins du cancer),
communiquez avec le service de renseignements de la
Société canadienne du cancer, au 1-888-939-3333, ou
le Bureau national ou les bureaux de division de la
Société canadienne du cancer.

Pour obtenir de I'information concernant la recherche
subventionnée par la Société canadienne du cancer,
visitez le site cancer.ca/research ou communiquez avec
le Bureau national de I'Institut de recherche de la
Société canadienne du cancer, a research@cancer.ca.

Société canadienne du cancer
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Conseil canadien des registres du cancer
TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

Elaine Warren

Directrice, Cancer Care Program

Eastern Health

Dr H. Bliss Murphy Cancer Centre

300, Prince Philip Drive

St. Johns (Terre-Neuve-et-Labrador) A1B 3Vé6
Tél. : 709-777-6521

Télécopieur : 709-753-0927

easternhealth.ca

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

Kim Vriends

Gestionnaire, Registre du cancer de I'T.-P-E.
Centre de traitement du cancer de I'fle-du-Prince-
Edouard

Riverside Drive

Charlottetown (Ile-du-Prince-Edouard) C1A 8T5
Tél. : 902-894-2167

Télécopieur : 902-894-2187

NOUVELLE-ECOSSE

Maureen MacIntyre

Directrice, Unité de surveillance et dépidémiologie
Cancer Care Nova Scotia

1276 South Park Street

Bethune Building, Room 569

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3H 2Y9

Tél. : 902-473-6084

Télécopieur : 902-473-9614

cancercare.ns.ca

NOUVEAU-BRUNSWICK

Dr Eshwar Kumar

Codirecteur général

Réseau du cancer du Nouveau-Brunswick
Ministere de la Santé

Place Carleton, 2° étage

520, rue King, BP 5100

Frédéricton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8
Tél.: 506-453-5521

Télécopieur : 506-453-5522

gnb.ca/0051/cancer/index-f.asp

QUEBEC

Rabii Louchini

Pilote dorientation du Fichier des tumeurs du Québec
Ministere de la Santé et Services sociaux

1075, chemin Ste-Foy, 7¢étage

Québec (Québec) G1S2M1

Tél. : 418-266-6713

Télécopieur : 418-266-6779
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/santpub/tumeurs.nsf/
cat?OpenView

ONTARIO

Mary Jane King

Gestionnaire, Corporate Data Quality

Informatics Centre of Excellence Cancer Care Ontario
620 University Avenue

Toronto (Ontario) M5G 2L7

Tél. : 416-217-1260

Télécopieur : 416-217-1304

cancercare.on.ca

Statistiques canadiennes sur le cancer 2015

MANITOBA

Gail Noonan

Gestionnaire, Registre du cancer du Manitoba
ActionCancer Manitoba

675 McDermot Avenue, Room ON4025
Winnipeg (Manitoba) R3E 0V9

Tél.: 204-787-2573

Télécopieur : 204-786-0629

cancercare.mb.ca

SASKATCHEWAN

Heather Stuart-Panko

Directrice, Registre des cancers

Agence de lutte contre le cancer de la Saskatchewan,
2¢ étage

#200-4545 Parliament Avenue

Regina (Saskatchewan) S4W 0G3

Tél. : 639-625-2042
Télécopieur : 639-625-2191

saskcancer.ca

ALBERTA

Cindy Nikiforuk

Directrice, Alberta Cancer Registry
Cross Cancer Institute - Room 2133
11560 University Avenue
Edmonton (Alberta) T6G 172

Tél.: 780-432-8781

Télécopieur : 780-432-8659

albertahealthservices.ca
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YUKON

Gestionnaire, Informatique de la santé
Services de santé assurés et de santé auditive
Case postale 2703 (H-2)

Whitehorse (Yukon) Y1A 2C6

Tél.: 867-393-6925

Télécopieur : 867- 393-6486

hss.gov.yk.ca/insured_services.php

COLOMBIE-BRITANNIQUE

Ryan Woods

Directeur scientifique, BC Cancer Registry

BC Cancer Agency Cancer Control Research Unit
675 West 10th Avenue, Unit #2-116

Vancouver (Colombie-Britannique) V5Z 1L3

Tél. : 604-675-8070

Télécopieur : 604-675-8180

becancer.be.ca

NUNAVUT

Mike Ruta

Gestionnaire, Information sur la santé de la population
Ministére de la Santé

Gouvernement du Nunavut

Boite 1000, Station 1033

Iqaluit (Nunavut) X0A 0HO

Tél. : 867-975-5917

Télécopieur : 867-975-5946

TERRITOIRES DU NORD-OUEST

Heather Hannah
Epidémiologiste territoriale

Epidémiologie et registres des maladies

Bureau de l'administrateur en chef de la santé publique
Ministére de la Santé et des Services sociaux
Gouvernement des Territoires du Nord-Ouest

Case postale 1320, 5022 49th Street

Centre Square Tower, 6th Floor
Yellowknife (T. N.-O) X1A 2L9
Tél. : 867-920-3241

Télécopieur : 867-873-0442

hss.gov.nt.ca
STATISTIQUE CANADA

Josée Bégin

Immeuble R.-H. Coats, 12¢ étage
100 promenade Tunney’s Pasture
Ottawa (Ontario) KIA 0T6

Tél. : 613-951-4041

Télécopieur : 613-951-0792

statcan.gc.ca
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Bureaux de la Société canadienne du cancer

NATIONAL

55 St Clair Avenue West, Suite 300
Toronto (Ontario) M4V 2Y7

Tél. : 416-961-7223

Télécopieur : 416-961-4189
ccs@cancer.ca

Pour plus de renseignements sur le cancer :
info@cis.cancer.ca; 1 888 939-3333

ALBERTA ET TERRITOIRES DU NORD-OUEST
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Case postale 8921
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Sans frais : 1-888-753-6520

Tél. : 709-753-6520

Télécopieur : 709-753-9314

ccs@nl.cancer.ca

NOUVELLE-ECOSSE

5826 South Street, Suite 1

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3H 1S6
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Tél. : 902-423-6183
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ccs.ns@ns.cancer.ca
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55 St Clair Avenue West, Suite 500
Toronto (Ontario) M4V 2Y7
Sans frais : 1-800-268-8874

Tél. : 416-488-5400

Télécopieur : 416-488-2872

webmaster@ontario.cancer.ca
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ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

1 Rochford Street, Suite 1

Charlottetown (le-du-Prince-Edouard) C1A 9L2
Sans frais : 1-866-566-4007

Tél. : 902-566-4007

Télécopieur : 902-628-8281

info@pei.cancer.ca

QUEBEC

5151, boul. de 'Assomption
Montréal (Québec) HIT 4A9
Tél. : 514-255-5151
Télécopieur : 514-255-2808

info@quebec.cancer.ca

SASKATCHEWAN

1910 McIntyre Street
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Tél. : 306-790-5822
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hello@sk.cancer.ca
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Des questions sur le cancer?

Pour en savoir plus sur le cancer, communiquez avec
le Service d'information sur le cancer de la Société canadienne du cancer.

1-888-939-3333 Du lundi au vendredi
cancer.ca

Société Canadian
a canadienne Cancer
du cancer  Society
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