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Chirurgie des anévrismes
de l�aorte abdominale :
différences selon le
sexe

Greg F. Parsons, Jane F. Gentleman et K. Wayne JohnstonRésumé
Objectifs
Le présent article vise à examiner les taux d�opération
des anévrismes de l�aorte abdominale (AAA) selon le
sexe chez les malades hospitalisés au Canada et à
cerner les raisons éventuelles des écarts entre les taux
observés chez l�homme et chez la femme.

Source des données
On a extrait du Fichier de données sur la morbidité
hospitalière tenu à jour par Statistique Canada plus de
100 000 dossiers d�hospitalisation établis entre 1983-
1984 et 1993-1994 pour des malades de 45 ans et plus
présentant un AAA.

Techniques d�analyse
Les taux d�opération sont calculés selon le sexe pour
les malades hospitalisés à cause d�une rupture d�AAA,
d�une part, et d�un AAA sans rupture, d�autre part. Pour
tenir compte de la variation de la prévalence des AAA et
des taux d�hospitalisation selon le sexe, on a calculé les
taux d�opération en se fondant sur la population de
malades hospitalisés qui présentent un AAA.

Résultats principaux
Les taux d�opération non urgente et urgente des AAA
sont systématiquement et nettement plus faibles chez la
femme que chez l�homme.

Conclusion
Les variations à la prévalence de l�AAA, des taux
d�hospitalisation, de l�âge et de la contre-indication de
l�intervention chirurgicale selon le sexe ne permettent
pas d�expliquer l�écart entre les taux d�opération
observés chez l�homme et chez la femme. On ne peut
donc exclure la possibilité que la décision d�opérer soit
entachée d�un biais lié au sexe.

Mots-clés
Opération non urgente, opération d�urgence, biais lié au
sexe.

Auteurs
Greg Parsons (613)951-1634 et Jane F. Gentleman
(613)951-8553 travaillent à la Division des statistiques
sur la santé, Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6.
K. Wayne Johnston (416)340-3552 travaille au Service
de chirurgie, Université de Toronto, M5G 2C4.

Durant l�exercice 1993-1994, environ

11 000 personnes ont été hospitalisées au

Canada à cause d�un anévrisme de l�aorte

abdominale (AAA), c�est-à-dire une dilatation localisée de

l�artère principale de la région abdominale. La plupart des

AAA sont asymptomatiques et, souvent, le diagnostic n�est

posé que fortuitement, à la suite d�une palpation de

l�abdomen ou d�une ultrasonographie. Il arrive aussi que ce

soit des douleurs abdominales ou lombaires qui attirent

l�attention sur un anévrisme.  Indépendamment de ce qui

même au diagnostic, une fois qu�on a décelé un AAA

important et sans rupture, l�occasion se présente d�opérer

afin d�éliminer le risque de rupture, donc de réduire la

probabilité de décès.

De 1991 à 1993, plus de 1 000 décès par année ont été

causés par un AAA1.  Cependant, il s�agit vraisemblablement

d�une sous-estimation, certains décès provoqués par un

AAA ayant probablement été attribués à d�autres causes de

mort subite, comme l�infarctus du myocarde.
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Méthodologie

Source des données
On a tiré du Fichier de données sur la morbidité hospitalière de
Statistique Canada des renseignements sur 103 488 malades
hospitalisés à cause d�un AAA entre 1983-1984 et 1993-19942.
Toutes les radiations enregistrées par les hôpitaux généraux et
spécialisés canadiens de toutes les provinces, sauf les hôpitaux
psychiatriques et la plupart des services des hôpitaux militaires et
carcéraux, figurent au fichier.  La couverture de ce dernier est
virtuellement totale.

Par  «radiation», on entend le départ de l�hôpital ou le décès d�un
malade hospitalisé.  Chaque enregistrement contient jusqu�à cinq
codes de diagnostic et jusqu�à trois codes d�intervention chirurgicale.

Techniques d�analyse
Par définition, une hospitalisation est liée à la présence d�un  AAA si
le dossier de radiation contient un des deux codes de la Classification
internationale des maladies (CIM-9) d�anévrisme de l�aorte
abdominale dans une des zones de diagnostic suivantes : 441.3
(anévrisme de l�aorte abdominale, rompu) ou 441.4 (anévrisme
abdominal, sans mention de rupture)3. Les codes 441.5 (anévrisme
de l�aorte de siège non précisé, rompu) et 441.6 (anévrisme de l�aorte
de siège non précisé, sans mention de rupture) de la CIM-9 sont
exclus. La proportion de dossiers présentant les deux derniers codes
était inférieure à 4 % du total des radiations ayant trait à un AAA,
tous cas avec ou sans rupture confondus.

Enfin, l�on compte comme une opération de l�aorte tout dossier
présentant au moins un des codes de la Classification canadienne
des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux (CCA) ci-
après dans l�une des zones réservées aux interventions
chirurgicales : 50.24 (résection de l�aorte avec anastomose), 50.34
(résection de l�aorte avec remplacement), 50.54 (autre exérèse de
l�aorte), 51.25 (pontage aorto-iliaco-fémoral) ou 51.52 (autre cure
chirurgicale d�anévrisme)4.

On considère que les dossiers où figurent les codes ci-après
correspondent à des hospitalisations pour opération non urgente
ou urgente d�un AAA.

Opération non urgente d�un AAA : CIM-9 = 441.4 (non rompu)
et CCA = 50.24 ou 50.34 ou
50.54 ou 51.25 ou 51.52

Opération urgente d�un AAA : CIM-9 = 441.3 (rupture) et
CCA = 50.24 ou 50.34 ou
50.54 ou 51.25 ou 51.52

Les fréquences d�hospitalisation à la suite d�un diagnostic d�AAA
sont classifiées pour la population de 45 ans et plus selon le sexe,
le groupe d�âge, l�existence d�un code de la CIM-9 indiquant une
rupture d�AAA et l�existence de codes de la CCA indiquant une
opération de l�aorte.

Les taux annuels d�opération sont calculés selon l�âge et le sexe
au niveau national (à l�exception des deux territoires) pour les
opérations tant urgentes que non urgentes. Pour tenir compte des
écarts entre les taux de prévalence des AAA et les taux
d�hospitalisation chez l�homme et chez la femme, on a calculé les
taux d�opération en se fondant sur la population de malades
hospitalisés présentant un AAA. Dans le cas des opérations non
urgentes, on a calculé les taux en divisant le nombre d�hospitalisations
pour opérations non urgente d�un AAA par le nombre
d�hospitalisations avec diagnostic d�AAA sans rupture. Les taux
correspondants d�opération d�urgence correspondent au nombre
d�hospitalisations pour opérations d�urgence d�un AAA divisé par le
nombre d�hospitalisations avec diagnostic de rupture d�AAA.

Les taux d�opération selon le sexe sont des taux comparatifs pour
l�âge.  Pour les interventions chirurgicales non urgentes, on a pris
pour référence population nationale de malades hospitalisés
présentant un AAA non rompu, après regroupement des sexes et
des années comprises entre  1983-1984 et 1993-1994. Pour les
interventions d�urgence, on définit la population de référence de façon
similaire en prenant les malades hospitalisés à cause d�une rupture
d�AAA.

Limites
Le Fichier de données sur la morbidité hospitalière ne contient pas
de renseignements sur la taille des AAA ou sur la gravité des états
diagnostiqués, deux facteurs susceptibles d�expliquer, en partie,
l�écart entre les taux d�opération non urgente observés chez l�homme
et chez la femme. Cependant, la taille de l�AAA n�a aucune pertinence
quand on compare les taux d�opération d�urgence.

Les fréquences présentées dans cet article représentent non pas
le nombre de malades, mais le nombre d�hospitalisations pour
lesquelles le dossier fait état d�un AAA.  Une personne peut être
hospitalisée plus d�une fois au cours d�une année à cause d�un AAA.
En outre, on ne peut pas toujours déterminer avec certitude la raison
principale de l�hospitalisation d�après les codes de diagnostic et les
codes d�intervention chirurgicale qui figurent dans le dossier de
radiation, de sorte que, dans certains cas, le diagnostic d�AAA pourrait
avoir été fortuit5,6. Par exemple, on pourrait hospitaliser une femme
parce qu�on soupçonne qu�elle souffre d�une maladie coronarienne,
découvrir qu�elle présente un petit AAA et la renvoyer chez elle sans
opérer cet AAA. Si cette femme était de nouveau admise à l�hôpital
durant le même exercice financier, ces deux hospitalisations d�une
même malade présentant un AAA seraient comptées séparément
lors du calcul des taux d�opération des AAA, car les données
hospitalières sont classées selon l�hospitalisation plutôt que selon le
malade.
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Si l�on diagnostique un AAA avant  rupture et
que l�on intervient rapidement, le pronostic est bon.
Le taux de mortalité opératoire est généralement
inférieur à 5% dans le cas de la cure chirurgicale
strictement non urgente7,8.  Si l�on inclut les cas
symptomatiques et (ou) urgents, le taux passe à 10 %
environ9,10.

Si un AAA n�est pas diagnostiqué ou traité, sa
croissance continue de dilater et d�affaiblir la paroi
artérielle, ce qui augmente le risque de rupture.  Si
cela se produit la plupart des malades meurent avant
d�atteindre l�hôpital.

Lors d�une intervention d�urgence en vue de
traiter une rupture d�AAA, le taux de mortalité
opératoire est de 50 % environ7,8.  Malheureusement,
même s�il arrive qu�un malade présentant une
rupture d�AAA survive jusqu�à son arrivée à
l�hôpital, certains facteurs obligent à exclure
l�intervention chirurgicale.  L�estimation du taux de
mortalité après rupture d�AAA, y compris les cas
non transportés à l�hôpital, varient de 80 % à
95 %11,12 .  Manifestement, le diagnostic précoce et
l�intervention chirurgicale non urgente, quand elle
est indiquée, sont des facteurs importants de
réduction de la mortalité due aux AAA.

Parmi les malades hospitalisés, un moins grand
nombre de femmes que d�hommes sont susceptibles
de subir une opération non urgente ou d�urgence
pour traiter un AAA.  Ces écarts entre les taux
d�opération pourraient tenir au fait que les lignes
directrices concernant la cure chirurgicale ne sont
pas aussi valables pour les femmes que pour les
hommes.  Il se pourrait aussi que la manifestation
de troubles simultanés susceptibles de rendre la cure
chirurgicale de l�AAA contre-indiquée diffère chez
l�homme et chez la femme.  Ou encore, la décision
de traiter chirurgicalement un AAA pourrait être
entachée d�un biais lié au sexe.

Fondé sur des données tirées du Fichier sur la
morbidité hospitalière de Statistique Canada, le
présent article vise à analyser les taux d�opération
des AAA chez les malades hospitalisés, selon le sexe,
de 1983-1984 à 1993-1994 (voir Méthodologie) et à
cerner les raisons éventuelles des écarts entre les
taux observés chez l�homme et chez la femme.

Certaines études antérieures donnent à penser
qu�un biais lié au sexe pourrait avoir une incidence
sur la conduite du traitement de l�AAA (voir À
l�étranger) et de celui d�autres états pathologiques.  À
titre d�exemple, mentionnons l�application des
méthodes de diagnostic et de revascularisation en
cas de maladie coronarienne, l�orientation vers un
spécialiste quand on soupçonne la présence de la
maladie de Parkinson et le recours à
l�ultrasonographie veineuse pour diagnostiquer une
thrombose veineuse profonde16-23.

Qui est susceptible de présenter un
AAA?
Les anévrismes de l�aorte abdominale prévalent chez
les personnes âgées et surviennent rarement chez
les jeunes.  En 1993-1994, c�est chez les Canadiens
de 65 ans et plus qu�on a enregistré la majorité (83 %)
des hospitalisations pour cause d�AAA.  En outre,
pratiquement toutes les personnes hospitalisées à la
suite d�un AAA appartenaient au groupe des 45 ans
et plus.  Par conséquent, la présente analyse porte
sur les malades hospitalisés de 45 ans et plus.

Les AAA ne touchent pas les hommes et les
femmes de la même façon.  Typiquement, le taux
de prévalence est cinq à six fois plus élevé chez

À  l�étranger

En Australie (1971-1981)13 , en Écosse (1971-1984)14, et au
Michigan (1980-1990)15, des études montrent qu�on a traitée par
voie chirurgicale une plus faible proportion de femmes que
d�hommes chez qui on a diagnostiqué un AAA .  L�étude
australienne indique qu�en 1980-1981, 35 % de femmes, mais 53 %
d�hommes souffrant d�un AAA ont été opérés.  L�étude écossaise
montre qu�en 1984, 26 % des femmes, mais 49 % des hommes
présentant un AAA ont subi une intervention chirurgicale.  Enfin,
selon l�étude américaine, de 1980 à 1990, les taux d�opération
chez les hommes hospitalisés présentant un AAA sans ou avec
rupture excédaient de 80 % et de 40 %, respectivement, ceux
observés chez les femmes dans le même cas.  Les auteurs de
l�étude concluent qu�il reste à déterminer si l�écart entre les sexes
est dû à une tendance dans la pratique clinique ou à des facteurs
biologiques.
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Graphique 1
Taux comparatifs pour l�âge d�hospitalisation pour
cause d�AAA, selon le sexe, malades de 45 ans et
plus, Canada, 1993-1994
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Source des données : Fichier des données sur la morbidité hospitalière
Nota : Taux comparatifs en fonction de la structure par âge de la population
canadienne de 1991.

Graphique 2
Taux comparatifs pour l�âge d�opération des AAA,
selon le sexe, 45 ans et plus, Canada, années 1983-
1984 à 1993-1994
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Source des données : Fichier des données sur la morbidité hospitalière
Nota : Taux comparatifs en fonction de  la population hospitalisée présentant
un AAA avec ou sans rupture, années 1983-1984 à 1993-1994 regroupées.
� Taux pour 100 malades hospitalisés présentant un AAA non rompu.
� Taux pour 100 malades hospitalisés à la suite d�une rupture d�AAA.

Tableau 1
Nombre d�AAA et taux d�opération des AAA, 45 ans et plus, Canada, de 1983-1984 à 1993-1994

AAA sans rupture Rupture d�AAA

Nombre Taux
�
 d�opérations Nombre Taux

�

d�hospitalisations non urgentes d�hospitalisations d�opérations urgentes

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

Pour 100 hospitalisations Pour 100 hospitalisations

Total 66 840 22 743 41,8§ 33,9§ 11,023 2 882 59,8§ 46,5§

1983-1984 4 381 1 552 40,1 33,3    940 222 58,4 51,0
1984-1985 4 637 1 739 41,4 33,5    919 224 56,8 45,0
1985-1986 5 079 1 786 41,6 33,9    978 244 58,3 35,3

1986-1987 5 710 1 875 42,2 34,9    962 226 59,3 41,5
1987-1988 6 110 2 089 41,3 34,8 1 024 237 60,6 44,9
1988-1989 6 477 2 039 42,4 32,7 1 033 276 59,2 51,0

1989-1990 6 280 2 173 41,8 33,5 1 031 242 63,4 49,7
1990-1991 6 588 2 193 43,0 34,7 1 023 280 60,2 51,0
1991-1992 7 007 2 327 42,4 35,8 1 066 288 63,7 47,7

1992-1993 6 913 2 358 41,7 32,7 1 029 328 59,2 48,1
1993-1994 7 658 2 612 41,0 33,3 1 018 315 59,8 46,5

Source des données :  Fichier des données sur la morbidité hospitalière
�  Taux comparatifs en fonction de la structure par âge de la population hospitalisée à cause d�un AAA non rompu, pour les années 1983-1984 à 1993-1994
regroupées.
�  Taux comparatifs en fonction de la structure par âge de la population hospitalisée pour rupture d�AAA, pour les années 1983-1984 à 1993-1994 regroupées.
§  Taux annualisé sur 11 ans.
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l�homme que chez la femme15,24,25.  En 1993-1994,
75 % des malades hospitalisés à cause d�un AAA
étaient des hommes et le taux d�hospitalisation des
hommes était quatre à cinq fois plus élevé que celui
des femmes (graphique 1).  Naturellement, on
dénombre plus de décès dus à un AAA chez
l�homme que chez la femme15,24-26.

De 1983-1984 à 1993-1994, le taux comparatif
d�hospitalisation due à un AAA non rompu a
augmenté considérablement chez l�homme, passant
de 146 à 196 pour 100 000 habitants.  Chez la
femme, ce taux a augmenté moins fortement,
passant de 40 à 49.  Le taux d�hospitalisation à la
suite d�une rupture d�AAA a diminué légèrement
chez l�homme passant de 32 à 26 entre 1983-1984
et 1993-1994, et il est demeuré relativement stable
chez la femme avec 5,6 et 5,7, respectivement.  À
mesure que la population vieillit, l�on s�attend à ce
que la fréquence des hospitalisations consécutives à
un AAA continue d�augmenter.

Opération non urgente
Parmi les malades hospitalisés, les femmes sont
moins susceptibles que les hommes de subir une
intervention chirurgicale non urgente pour traiter
un AAA (graphique 2).  De 1983-1984 à 1993-1994,
le taux comparatif  pour l�âge annualisé d�opération
non urgente chez les femmes se chiffrait à 34 pour
100 hospitalisations.  Chez les hommes ce taux
dépassait 42 pour 100 hospitalistions (tableau 1).  On
observe cet écart entre les taux enregistrés chez
l�homme et chez la femme pour tous les groupes
d�âge (graphique 3).

Opération d�urgence
Pareillement, les femmes hospitalisées pour rupture
d�AAA sont moins susceptibles d�être opérées
d�urgence que les hommes dans la même situation
(graphique 2).  De 1983-1984 à 1993-1994, le taux
d�opération d�urgence enregistré chez la femme a
oscillé autour de 50 pour 100 hospitalisations, mis à
part le creux important observé de 1984-1985 à
1987-1988 (cette diminution temporaire au niveau
national a été causée par la baisse inexpliquée des
taux enregistrés chez les femmes dans la région
Atlantique, au Québec et en Ontario).  Chez

l�homme, le taux a fluctué autour de 60 pour
100 hospitalisations.  Le taux d�opération d�urgence
pour traiter un AAA est plus faible chez la femme
que chez l�homme pour tous les groupes d�âge.

Explication des écarts
L�enregistrement d�un taux plus faible d�opération
non urgente chez la femme que chez l�homme
pourrait tenir au fait que les femmes sont plus
souvent hospitalisées au cours d�une année pour
cause d�AAA que les hommes.  Or, cela ne semble
pas être le cas.  Les taux bruts calculés d�après les
données sur la morbidité hospitalière couplées aux
données-patient pour 1992-1993 et 1993-1994
indiquent que les taux d�hospitalisation multiple sont
comparables pour l�homme et pour la femme.  Parmi
les personnes qui ont séjourné au moins une fois à
l�hôpital à la suite d�un diagnostic d�AAA, 15 % de
femmes et 16 % d�hommes comptent plus d�une
radiation liée à un AAA.  De surcroît, la question
des hospitalisations répétées ne se posant pas en
cas de rupture d�AAA, ce facteur ne peut expliquer
les écarts entre les taux d�opération d�urgence.

Les patients peuvent influer sur la décision
d�opérer ou non.  Selon deux études récentes, l�une
portant sur l�implantation d�un défibrillateur
cardiaque et l�autre, sur la greffe cardiaque, une
portion nettement plus faible de femmes que
d�hommes acceptent la cure chirurgicale27,28.
Néanmoins, il semble peu probable que l�écart entre
les taux d�acceptation de la cure chirurgicale de
l�AAA puisse expliquer l�écart entre les taux
d�opération des AAA, particulièrement en ce qui
concerne l�intervention d�urgence.

Ainsi qu�il a été suggéré précédemment, un biais
lié au sexe pourrait être partiellement à l�origine de
l�écart entre les taux de traitement des AAA par
intervention chirurgicale.  Pour examiner cette
possibilité, considérons trois hypothèses, selon
lesquelles :
! les critères utilisés pour décider d�opérer ou non

sont aussi valables pour les femmes que pour
les hommes;

! les contra-indications à l�intervention
chirurgicale sont comparables chez les hommes
et les femmes hospitalisés à la suite d�un AAA;
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Graphique 3
Taux d�opération non urgente des AAA, selon l�âge et le sexe, Canada, de 1983-1984 à 1993-1994
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Lignes directrices concernant la
cure chirurgicale

Un sous-comité du conseil mixte de la Society for Vascular Surgery
et de la section nord-américaine de l�International Society for
Cardiovascular Surgery a précisé que l�intervention chirurgicale non
urgente est indiquée si le diamètre de l�AAA est supérieur à 4 cm ou
s�il est deux fois plus grand que le diamètre de l�aorte sous-rénale
normale29.  À titre de critère supplémentaire, le sous-comité a précisé
que le développement de l�AAA sur six mois devrait être égal ou
supérieur à 0,5 cm.

Pour les anévrismes qui atteignent un diamètre de 4 à 5 cm, les
lignes directrices précisent une gamme d�états comorbides qui
pourraient justifier de ne pas proposer la réparation chirurgicale de
l�AAA.  Ces états sont un infarctus du myocarde survenu au cours
des six derniers mois, une insuffisance cardiaque congestive
intraitable, une angine de poitrine grave, un dysfonctionnement rénal
grave, une diminution des facultés mentales et un âge très avancé.
Selon de nombreux auteurs, les maladies cérébrovasculaires et
l�insuffisance pulmonaire grave poseraient un risque opératoire
supplémentaire32-34.  Lorsqu�un anévrisme atteint un  diamètre
supérieur à 5 cm, les lignes directrices indiquent que l�état comorbide
doit être considérablement plus grave pour exclure l�intervention
chirurgicale non urgente (autrement dit, une espérance de vie
inférieure à deux ans, des problèmes médicaux irrépressibles ou la
prévision d�une qualité de vie inacceptable).

Dans le cas de la  rupture d�un AAA, l�intervention chirurgicale est
généralement offerte, à moins qu�il n�existe des états comorbides
importants susceptibles de limiter l�espérance et la qualité de vie du
malade.  «La plupart des spécialistes de la chirurgie vasculaire
recommandent d�opérer systématiquement en cas de symptômes
ou de rupture d�AAA... à condition qu�il n�existe aucune contre-
indication contraignante35.»

Néanmoins, si le monde médical s�entend généralement sur le
fait que la rupture diagnostiquée ou soupçonnée d�un anévrisme suffit
à justifier une opération d�urgence, ses membres ne peuvent se
mettre d�accord sur les contre-indications d�une telle opération.  Le
sous-comité n�a énuméré que les états préterminaux qui excluent la
survie à long terme (p. ex., un cancer) et les états dont l�incidence
sur la qualité de la vie rend l�intervention chirurgicale peu raisonnable
(par exemple, une démence).

! la décision d�opérer, fondée tant sur les critères
pour une cure chirurgicale que sur les troubles
médicaux observés chez les malades hospitalisés
à cause d�un AAA, n�est pas biaisée.

Les taux d�opération devraient être à peu près les
mêmes pour les femmes et pour les hommes si ces
trois hypothèses se vérifiaient.

Critères pour la cure chirurgicale
La décision d�opérer ou non un AAA qui ne s�est
pas rompu se fonde sur plusieurs critères, à savoir
la taille de l�AAA, en valeur absolue ou par rapport
au diamètre de l�aorte sous-rénale normale, le taux
de croissance de l�anévrisme et les contre-indications
de la cure chirurgicale.  En 1992, un comité d�expert
a fait des recommandations quant aux indications
de la cure chirurgicale des AAA (voir Lignes directrices
concernant la cure chirurgicale)29.  Ces recommandations,
ainsi que celles faites antérieurement, ne tiennent
pas compte explicitement du sexe, alors que le
diamètre de l�aorte est généralement plus petit chez
la femme que chez l�homme30.  Bien que l�adoption
de la taille relative de l�AAA comme critère (par
exemple, un diamètre pour l�AAA qui serait
supérieur au double du diamètre de l�aorte sous-
rénale normale) tienne compte de la variation de la
dimension de l�aorte chez l�homme et chez la femme,
la mesure absolue de la taille de l�AAA (par exemple,
un diamètre supérieur à 4 cm) est la méthode
appliquée en recherche et dans la pratique clinique30.
Les auteurs d�une étude mentionnent toutefois que
le critère de la taille absolue de l�AAA est parfois
appliqué différemment selon le sexe, l�intervention
chirurgicale étant pratiquée sur des AAA de taille
plus petite chez la femme31.

Si un homme et une femme du même âge
présentent l�un et l�autre un AAA non rompu, il est
vraisemblable que celui de la femme soit plus petit
que celui de l�homme, parce que l�aorte des femmes
est généralement plus petite que celle des hommes
et parce que les AAA ont tendance à se manifester
à un âge plus tard chez la femme que chez l�homme.
La différence de taille des AAA pourrait expliquer
en partie l�écart entre les taux d�opération non
urgente pour un âge donné.  Cependant, la variation
de l�âge auquel se manifeste l�AAA ne peut expliquer

cet écart, car le taux d�opération non urgente est
plus faible non seulement pour les femmes
appartenant au même groupe d�âge que les hommes,
mais aussi pour les femmes appartenant à des
groupes d�âge plus avancé (tableau 2 et graphique
3).  Dans le cas d�une rupture d�AAA, la différence
de taille est sans importance et elle ne peut expliquer
l�écart entre les taux d�opération d�urgence selon
l�âge observés pour l�homme et pour la femme.
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Tableau 4
Certains diagnostics simultanés susceptibles de
rendre l�opération d�urgence d�un AAA contre-
indiquée

Diagnostic� Code de la CIM-9

Néoplasmes malins 140-208
Perturbations de l�équilibre des liquides et des électrolytes
  et de l�équilibre acide-base 276
Obésité et autres hyperalimentations 278
Autre anémie et anémie non précisée 285
Cardiopathie hypertensive 402
Infarctus aigu du myocarde 410
Ancien infarctus du myocarde 412
Autre forme de cardiopathie ischémique chronique 414
Dysrhythmie cardiaque 427
Défaillance cardiaque 428
Effets tardifs d�une maladie cérébrovasculaire 438
Athérosclérose 440
Autre maladie vasculaire périphérique 443
Autres troubles de l�appareil circulatoire 459
Pneumonie, microorganisme non précisé 486
Emphysème 492
Obstruction chronique des voies respiratoires, non classifiée
   ailleurs 496
Pleurésie 511
Défaillance rénale chronique 585

Source des données :  Fichier des données sur la morbidité hospitalière
� La plupart des malades hospitalisés présentant un AAA sans rupture avec
diagnostics simultanés n�ont pas eu d�intervention chirurgicale.

États pathologiques des malades
hospitalisés à cause d�un AAA
Si, comparativement aux hommes, les femmes
hospitalisées à la suite d�un AAA présentaient
simultanément plus de maladies ou d�états
pathologiques qui empêchent d�opérer l�AAA,
certains écarts entre les taux d�opération enregistrés
pour les hommes et pour les femmes pourraient être
ainsi expliqués.

En se fondant sur des études antérieures, on a
choisi sept diagnostics qui pourraient rendre
l�opération non urgente d�un AAA contre-indiquée
(tableau 3)29-32,35.  Comme prévu, on constate que le

taux d�opération non urgente d�un AAA est plus
faible quand on a diagnostiqué  au moins un de ces
troubles.  Les femmes hospitalisées à cause d�un
AAA sans rupture sont un peu plus susceptibles que
les hommes de souffrir d�un ou de plusieurs de ces
troubles.  On a diagnostiqué au moins un des sept
troubles sélectionnés chez 26 % des femmes,
comparativement à 23 % des hommes.  Cependant,
même chez les malades ne présentant aucun de ces
états comorbides, le taux d�opération non urgente
est plus faible pour la femme que pour l�homme
(tableau 2).

L�examen des dossiers des hôpitaux a permis de
repérer 19 autres diagnostics susceptibles de
représenter une contre-indication de l�intervention
chirurgicale d�urgence (tableau 4).  Pour chaque
contre-indication repérée, la majorité des malades
hospitalisés à cause de la rupture d�un AAA n�ont
subi aucune opération d�urgence.  Les femmes
présentant une rupture d�AAA étaient, légèrement
plus nombreuses que les hommes à manifester un
ou plusieurs des états comorbides susmentionnés.

Tableau 2
Taux d�opération des AAA, selon la présence de
diagnostics simultanés, le groupe d�âge et le sexe,
Canada, de 1983-1984 à 1993-1994

Existence d�un
ou de plusieurs Aucun

diagnostics diagnostic
simultanés simultané

Groupe d�âge Groupe d�âge

45 à 64 65 à 79 80+ 45 à 64 65 à 79 80+

Pour 100 hospitalisations
Opération non urgente�

Hommes 37 31 14 58 49 24
Femmes 28 22 7 51 41 15

Opération d�urgence�

Hommes 66 60 43 75 67 48
Femmes 43 45 27 63 56 36

Source des données : Fichier des données sur la morbidité hospitalière
� Voir les diagnostics énumérés au tableau 3; taux pour 100 malades
hospitalisés présentant un AAA non rompu.
� Voir les diagnostics énumérés au tableau 4; taux pour 100 malades
hospitalisés à la suite d�une rupture d�AAA.

Tableau 3
Certains diagnostics simultanés susceptibles de
rendre l�opération non urgente d�un AAA contre-
indiquée
Diagnostic Code de la CIM-9

Sénilité, autre dégénérescence cérébrale 290,331
Infarctus du myocarde 410-412
Angine de poitrine        413
Maladie du système circulatoire pulmonaire 415-417
Défaillance cardiaque        428
Maladie cérébrovasculaire 430-438
Défaillance rénale et troubles dus à un dysfonctionnement
  rénal 584-588
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Au moins un de ces diagnostics figurait dans les
dossiers de 52 % des femmes, comparativement à
50 % des hommes.  Toutefois, même chez les
malades ne présentant aucun de ces troubles, le taux
d�opération d�urgence est plus faible chez la femme
que chez l�homme (tableau 2).

Donc, même si les femmes hospitalisées à cause
d�un AAA semblent plus susceptibles de souffrir
d�autres troubles qui pourraient rendre l�intervention
chirurgicale contre-indiquée, l�écart entre les
prévalences de ces troubles chez les malades
hospitalisés présentant un AAA est nettement plus
faible que l�écart entre les taux d�opération
enregistrés pour les deux sexes.

Il se pourrait aussi que la gravité variable des états
comorbides selon le sexe (différence que l�on ne peut
déterminer à l�aide des données disponibles)
explique certains écarts entre les taux d�opération
des AAA enregistrés chez l�homme et chez la
femme.  Néanmoins, compte tenu de la persistance
de l�écart entre hommes et femmes en ce qui a trait
au taux d�opération non urgente et d�urgence chez
les malades ne présentant aucun de ces états
comorbides, on ne peut exclure la possibilité d�un
biais lié au sexe.

Existe-t-il un biais lié au sexe?
Selon des études effectuées dans d�autres pays, la
décision d�opérer un AAA varie selon le sexe du
malade.  En outre, dans le rapport d�une étude
récente du Groupe d�étude canadien sur la chirurgie
vasculaire des anévrismes, Johnston soutient que
certaines données prouvent l�existence d�un biais lié
au sexe dans le diagnostic de l�AAA et (ou) la
sélection des candidats à la cure chirurgicale7.  La
proportion de femmes chez lesquelles, selon les
statistiques chirurgicales, on procède à la réparation
d�un AAA rompu ou non est généralement plus
faible que la proportion de femmes présentant un
AAA telle qu�établie à l�examen des rapports
d�autopsie, des études ultrasonographiques, des
dossiers de radiation des hôpitaux et des données
nationales sur la mortalité.  Deux explications ont
été proposées : d�une part, l�écart observé reflète
peut-être un biais lié au sexe et, d�autre part, dans le
cas des femmes, la prévalence des AAA la plus forte

s�observe chez celles du troisième âge qui peuvent
ne pas être considérées de bonnes candidates pour
la cure chirurgicale, à cause de leur âge et (ou) de
l�existence d�états comorbides.

Conclusions
Les données confirment nettement l�écart entre les
taux d�opération des AAA enregistrés chez l�homme
et chez la femme.  Les taux d�opération non urgente
et d�urgence d�un AAA sont considérablement plus
faibles chez la femme que chez l�homme et cet écart
persiste pour tous les groupes d�âge et pour les 11
années visées par l�analyse.  L�examen des causes
éventuelles de ces écarts ne permet pas d�exclure
l�existence d�un biais lié au sexe.

La tendance apparente à traiter moins
agressivement l�AAA chez la femme que chez
l�homme pourrait tenir à trois perceptions, comme
quoi le trouble est moins grave chez la femme,
l�intervention chirurgicale est plus dangereuse pour
la femme et l�AAA est un trouble qui se manifeste
principalement chez l�homme15.  Quelle que soit la
raison invoquée, en recommandant moins souvent
aux femmes le traitement chirurgical non urgent
d�un AAA, on pourrait lui faire courir un plus grand
risque de décès à la suite de la  rupture d�un AAA.

 1. Statistique Canada, Causes de décès, 1993, no 84-208 au
catalogue, Ottawa, Ministre de l�Industrie, 1995.

 2. Statistique Canada, La morbidité hospitalière et interventions
chirurgicales 1993-1994, no 82-216-XPB au catalogue, Ottawa,
Ministre l�Industrie, 1995.

 3. Organisation mondiale de la santé, Classification internationale
des maladie, rév. 1975, Genève, Organisation mondiale de la
santé, 1977.

 4. Statistique Canada, Classification canadienne des actes diagnostiques,
thérapeutiques et chirurgicaux, no 82-562F au catalogue,
occasionnel, Ottawa, Ministre l�Industrie, 1992.

 5. Statistique Canada, Rapports sur la santé : La morbidité hospitalière
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Technologie, 1991.
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Qui ne se fait pas
mammographier?

Qui ne se fait pas
mammographier?

Jane F. Gentleman et Judy Lee

L  e recours à la mammographie pour dépister le

   cancer du sein s�est accru de façon spectaculaire,

  particulièrement depuis qu�on a établi un lien

entre cet examen de dépistage et la baisse de la mortalité

par cancer du sein1.  Le nombre annuel d�examens

mammographiques effectués au Canada est passé de

162 000 seulement en 1981 à 1,4 million environ en 19942.

La Société canadienne du cancer recommande que les

femmes de 50 à 69 ans passent un examen

mammographique tous les deux ans.  D�après l�Enquête

nationale sur la santé de la population (ENSP) effectuée en

1994-1995 par Statistique Canada, les trois quarts des

femmes appartenant à ce groupe d�âge avaient déjà passé

au moins une mammographie à l�époque.  Il n�en demeure

pas moins que plus de 630 000 femmes de 50 à 69 ans

n�avaient jamais passé cet examen. Qui plus est, près d�un

quart des femmes qui ont dit avoir déjà passé une

mammographie ne l�avaient pas fait au cours des deux

années précédant l�enquête.

Résumé
Objectifs
Le présent article a pour but d�examiner les
caractéristiques des femmes, de 50 à 69 ans
principalement, qui passent ou ne passent pas
l�examen mammographique.

Source des données
Les données sont tirées de l�Enquête nationale sur la
santé de la population effectuée par Statistique
Canada en 1994-1995.

Techniques d�analyse
On a appliqué la méthode de régression logistique
multivariée pour déterminer la probabilité relative
d�avoir déjà subi un examen mammographique et,
chez les femmes qui ont déjà subi pareil examen, la
probabilité relative d�en avoir subi un au cours des
deux dernières années.

Résultats principaux
En 1994-1995, 75 % des Canadiennes de 50 à 69 ans
avaient déjà subi un examen mammographique à un
moment donné, mais le quart de ces femmes n�en
avaient pas passé au cours des deux années
précédant l�enquête.  Les caractéristiques liées de
façon significative au fait de passer une
mammographie sont la province de résidence, la
consultation d�un médecin, l�état matrimonial, le niveau
de scolarité, l�activité professionnelle et le pays de
naissance.

Conclusion
Les caractéristiques des femmes de 50 à 69 ans qui
n�ont jamais passé de mammographie, ou qui ne l�ont
pas fait aussi souvent qu�il est préconisé, permettent
de définir les groupes auxquels devraient s�adresser
les programmes visant à encourager le respect des
recommandations.

Mots-clés
Mammographie, cancer du sein, dépistage à grande
échelle.
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Méthodologie

Source des données
Les données sur lesquelles se fonde le présent article sont tirées de
l�Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) effectuée
en 1994-1995 par Statistique Canada3.  On a posé aux femmes de
35 ans et plus qui ont participé à l�enquête la question :  «Avez-vous
déjà passé une mammographie, c�est-à-dire une radiographie du
sein?».  À celles qui ont répondu affirmativement, on a posé la
question :  «À quand remonte votre dernière mammographie?».

La présente analyse porte sur les femmes appartenant au groupe
d�âge que vise maintenant les programmes d�examen
mammographique (groupe des 50 à 69 ans) et qui ont répondu à la
première question.  Ces 2 111 femmes des 10 provinces du Canada
sont représentatives des 2 551 674 de  femmes ne vivant pas en
établissement.   Nous présentons également des renseignements
sur les femmes de 40 à 49 ans (1 471 femmes qui sont
représentatives des  2 002 949 de femmes ne vivant pas en
établissement).  Les femmes dont ont ignorait les antécédents
d�examen mammograhique ont été exclues.

L�enquête a porté sur tous les examens mammographiques et
elle ne fait pas la distinction entre ceux subis dans le cadre d�un
programme officiel de dépistage du cancer du sein et ceux passés
pour d�autres raisons.

Le Nouveau-Brunswick, le Manitoba et Terre-Neuve ont lancé des
programmes officiels de dépistage après que les données de l�ENSP

aient été recueillies.  Par conséquent, la présente analyse ne reflète
pas les effets que ces programmes pourraient avoir eu sur les taux
de mammographie.

Techniques d�analyse
On a recouru à la régression logistique multivariée pour calculer les
probabilités d�avoir déjà passé une mammographie, ainsi que les
probabilités, chez les femmes qui avaient déjà passé cet examen,
d�en avoir passé un au cours des deux dernières années.  La plupart
des variables indépendantes ont été choisies en se fondant sur les
caractéristiques démographiques et socio-économiques et sur les
pratiques en matière de santé qui, selon des études antérieures,
sont liées au fait de passer un examen mammographique.  On a
pondéré les régressions de façon à ce qu�elles soient représentatives
de la population canadienne en rééchelonnant les poids de sondage
de façon à ce que leur somme corresponde au nombre de femmes
rejointes par l�enquête.

Les variables indépendantes des régressions sont l�état
matrimonial, la province, la résidence ou non-résidence dans une
région métropolitaine de recensement (RMR), le niveau de scolarité,
le revenu du ménage, l�activité principale, le lieu de naissance, la
consultation d�un médecin au cours de l�année précédant  l�étude et
le fait d�être atteinte d�un cancer.  Les RMR,  sont  des centres urbains
dont  le noyau urbain compte au moins 100 000 habitants.  Elles
sont au nombre de 25 au Canada4.  Le revenu du ménage est une
mesure dérivée de celle du revenu adéquat selon la taille du ménage.
Par activité principale, on entend l�activité à laquelle la femme
interrogée a déclaré consacrer la plupart de son temps.  On a
considéré comme ayant consulté un médecin les femmes qui ont
indiqué avoir rendu visite ou téléphoné à un médecin généraliste au
cours des 12 derniers mois.  La variable cancer a été incluse dans le
modèle afin d�apporter aux autres résultats une correction tenant
compte du fait que cette  femme souffrait ou non de cette maladie.
Les femmes chez lesquelles  on avait diagnostiqué un cancer au
moins cinq ans plus tôt et qui avaient été déclarées guéries n�ont
pas été considérées comme atteintes d�un cancer au moment de
l�enquête.

Limites
Les données sur la mammographie tirées de l�ENSP posent les
problèmes inhérents aux données autodéclarées.  Les femmes qui
acceptent de participer à une enquête telle que l�ENSP sont peut-
être plus susceptibles que les autres d�adopter des comportements
favorables à la santé, comme de passer un examen
mammographique de dépistage.  Certaines femmes interrogées ont
peut-être décidé de  donner une réponse socialement souhaitable et
déclaré qu�elles ont passé une mammographie, alors qu�elles ne l�ont
pas fait.  En outre, certaines femmes ont peut-être répondu
affirmativement, pensant qu�une radiographie pulmonaire ou un autre
examen du sein est une mammographie.  De surcroît, il est possible
que certaines femmes ne se soient pas souvenues avec précision
de la date de leur dernière mammographie2..

Date de lancement des programmes provinciaux de
dépistage du cancer du sein et calendrier de l�Enquête
nationale sur la santé de la population (ENSP)

Province Date de lancement

Colombie-Britannique juillet 1988
Saskatchewan avril 1990
Ontario juin 1990
Alberta octobre 1990
Nouvelle-Écosse juin 1991

ENSP : de juin 1994 à juin 1995

Nouveau-Brunswick juin 1995
Manitoba juillet 1995
Terre-Neuve janvier 1996
Île-du-Prince-Édouard ...
Québec ...



Qui ne se fait pas mammographier? 21

Rapports sur la santé, été 1997, vol. 9, no 1 Statistique Canada, no 82-003-XPB au catalogue

Fondé sur des données de l�ENSP de 1994-1995,
le présent article précise les caractéristiques
démographiques et socio-économiques ainsi que les
pratiques en matière de santé des femmes de 50 à
69 ans qui passent un examen mammographique,
d�une part, et de celles qui n�en passent pas, d�autre
part (voir Méthodologie).  Comme elle tient compte
de tous les examens mammographiques, plutôt
qu�uniquement de ceux passés dans le cadre de
programmes officiels de dépistage, cette analyse
permet d�évaluer les résultats regroupés de tous les
efforts déployés en vue d�encourager le respect des
recommandations.

Selon des études antérieures, les facteurs en
corrélation avec le fait de passer l�examen
mammographique incluent l�âge, la race, le revenu,
le niveau de scolarité, le lieu de résidence, l�avis du
médecin, les connaissances ayant trait au maintien
d�un bon état de santé et la couverture de l�examen
par un régime d�assurance-soins médicaux5-14.  Cette
analyse des données de l�ENSP montre que la
probabilité que les femmes appartenant au groupe
d�âge visé par les recommandations passent un
examen mammographique varie significativement
selon l�état matrimonial, la province, le niveau de
scolarité, l�activité professionnelle, le pays de
naissance, la proximité dans le temps des contacts
avec un médecin et l�existence d�un cancer.
Certaines de ces variables ayant une incidence
beaucoup plus forte que d�autres sur le fait qu�une
femme passe  un examen mammographique, il
convient d�en tenir compte quand on essaie de
rejoindre les femmes qui sont visées par les
recommandations,  mais qui n�ont pas fait l�objet
d�un dépistage.

Cancer du sein
Les données réelles les plus récentes indiquent que
la mortalité par cancer du sein chez les femmes de
50 à 69 ans est à la baisse (voir Le point sur la mortalité
par cancer du sein, 1995 dans le présent numéro15).
Néanmoins, on estime qu�en 1997, on
diagnostiquera un cancer du sein chez 3 600 femmes
dans la cinquantaine et que cette maladie emportera
810 d�entre elles16.  On estime le taux d�incidence

pour 1997 à 240 nouveaux cas pour 100 000 femmes
de 50 à 59 ans et le taux de mortalité, devrait s�élever
à 54 décès pour 100 000.  Ces taux sont plus élevés
pour les femmes dans la soixantaine.  En 1997, on
prévoit enregistrer dans ce groupe d�âge,
4 400 nouveaux cas de cancer du sein et 1 050 décès
c�est-à-dire des taux estimés d�incidence et de
mortalité respectivement de 364 et 87 pour
100 000 femmes âgées de 60 à 69 ans.

Programmes officiels de dépistage
Le fait qu�une femme passe ou non un examen
mammographique dépend, dans une certaine
mesure, de l�existence de ce service et de la façon
dont il est coordonné.  En 1988, les participants à
l�atelier sur le dépistage précoce du cancer du sein,
parmi lesquels on comptait des représentants du
gouvernement ainsi que de groupes bénévoles et
professionnels de toutes les régions du pays, ont
recommandé que les femmes de 50 à 69 ans passent
un examen mammographique de dépistage tous les
deux ans.  Ils ont aussi recommandé dans leur
rapport qu�on crée des centres spécialisés de
dépistage1.

Grâce à des initiatives du monde médical et de
Santé Canada, il existe maintenant des programmes
officiels de dépistage du cancer du sein dans toutes
les  provinces, sauf  au Québec et à l�Île-du-Prince-
Édouard, qui sont à les mettre sur pied.  La
Colombie-Britannique, qui a lancé son programme
en 1988, a été la pionnière; alors que Terre-Neuve,
qui a mis son programme en place en 1996, a été la
dernière à le faire.

La Colombie-Britannique ayant supprimé le
groupe des 40 à 49 ans de son programme en 1995,
tous les programmes officiels de dépistage du cancer
du sein visent désormais à faire passer tous les deux
ans cet examen aux femmes dans la cinquantaine et
dans la soixantaine (voir la section intitulée Quand le
dépistage du cancer du sein devrait-il commencer?).  La limite
supérieure d�âge recommandée est 69 ans pour tous
les programmes officiels de dépistage.  Néanmoins,
plusieurs provinces acceptent qu�on fasse passer, sur
demande, cet examen aux  femmes de plus de
69 ans2,17.
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Taux élevés pour le groupe d�âge visé
En 1994-1995, c�était les femmes du groupe d�âge
cible, c�est-à-dire les femmes de 50 à 69 ans, qui
affichaient le taux  le plus élevé de mammographie
au cours de la vie, soit 75 % (ou 1,9 million)
(graphique 1).  Pour les femmes de 40 à 49 ans, ce
taux se chiffrait à 61 %.  Il est possible qu�un certain
nombre de femmes de ce dernier groupe aient passé
une mammographie de diagnostic (plutôt que de
dépistage), à cause de leurs antécédents familiaux
de cancer du sein ou à la suite de problèmes
mammaires nécessitant un examen.  En outre,
certaines avaient été ciblées par des programmes de
dépistage, car, en 1994-1995, la Colombie-
Britannique recommandait encore que les femmes
de 40 à 49 ans passent une mammographie.

Chez les femmes plus âgées, l�incidence de la
mammographie diminue.  Ainsi, chez les femmes
de 70 ans et plus, le taux de mammographie au cours
de la vie se chiffrait à 57 %, résultat qui confirme
ceux d�études antérieures5,6,11.

Malgré le taux élevé de mammographie observé
chez les femmes de 50 à 69 ans, 25 % d�entre elles
n�avaient jamais passé cet examen.  De surcroît, le
taux de mammographies au cours de la vie ne fournit
que des renseignements partiels, car, selon les lignes
directrices sur le dépistage, les femmes de ce groupe
d�âge devraient subir une mammographie tous les
deux ans.  Environ 24 % des femmes du groupe

Graphique 1
Taux de mammographie, selon le groupe d�âge,
Canada, 1994-1995
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Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-
1995

Quand le dépistage du cancer du sein
devrait-il commencer?
La question de savoir si le dépistage du cancer du sein devrait
commencer à 40 ou à 50 ans a fait l�objet de nombreux débats18-27.
Au Canada, l�incidence du cancer du sein et la mortalité due à ce
dernier sont relativement faibles chez les femmes dans la
quarantaine, comparativement au taux observé pour les femmes
plus âgées.  Néanmoins, les chiffres sont assez élevés.  On estime
qu�en 1997,  on diagnostiquera un cancer du sein chez
3 200 femmes de 40 à 49 ans et que 570 d�entre elles y
succomberont16.

Le débat quant à l�âge auquel les femmes devraient commencer
à subir régulièrement un examen mammographique s�est intensifié
récemment après la diffusion de nouvelles recommandations aux
États-Unis.  En avril 1997, le US National Cancer Institute s�est
joint à l�American Cancer Society pour recommander le dépistage
annuel chez les femmes dans la quarantaine28.

Les recommandations varient d�un pays à l�autre, quoique l�accent
soit mis sur les femmes de 50 ans et plus.

Au Canada, l�Étude nationale sur le dépistage du cancer du sein,
qui a débuté en 1980, permet de suivre un groupe de
90 000 femmes qui étaient dans la quarantaine ou dans la
cinquantaine quand elles ont commencé à participer à l�étude, pour
déterminer si l�examen mammographique est un moyen efficace
de dépister précocement le cancer du sein et, en dernière analyse,
de réduire la mortalité due à ce cancer.  Selon les premiers résultats,
la mortalité par cancer du sein n�est pas plus faible chez les femmes
dans la quarantaine qui subissent le dépistage que chez celles qui
ne le subissent pas18.

Selon l�Enquête nationale sur la santé de la population de 1994-
1995, 1,2 million de femmes dans la quarantaine ont passé une
mammographie.  C�est au Québec (71 %), ainsi qu�en Colombie-
Britannique (66 %) où le dépistage a visé les femmes de 40 à 49 ans
jusqu�en 1995, que les taux d�examen sont les plus élevés2.
Certaines de ces femmes ont dû sans doute être dirigées aux fins
de diagnostic.

La Société canadienne du cancer recommande de faire passer à
tous les deux ans une mammographie de dépistage aux femmes
de 50 à 69 ans.  Tous les programmes provinciaux officiels de
dépistage du cancer du sein visent maintenant les femmes de ce
groupe.
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d�âge visé qui ont déclaré avoir déjà subi un examen
mammographique ne l�avaient pas fait au cours des
deux dernières années.  Par conséquent, on estime
qu�au moment de l�enquête, 1,1 million de femmes
de 50 à 69 ans n�avaient jamais passé d�examen
mammographique ou en avaient passé un, mais pas
aussi récemment qu�il est recommandé.

Probabilités et taux provinciaux
Bien que les programmes de dépistage ne soient à
l�origine que d�une portion relativement faible des
mammographies (16 % en 1994)2, c�est dans les deux
premières provinces à mettre en place ce genre de
programme, c�est-à-dire en Colombie-Britannique
et en Saskatchewan que, pour les femmes de 50 à
69 ans, le taux de mammographie au cours de la vie
(annexe, tableau A) est le plus élevé.  Par contre, à
Terre-Neuve, au Nouveau-Brunswick et au
Manitoba, le taux observé pour ce groupe est faible
Dans ces trois provinces, la probabilité d�avoir déjà
subi une mammographie est significativement faible
(tableau 1) pour les femmes de 50 à 69 ans,  en
comparaison avec la Saskatchewan où cette
probabilité est la plus forte.  Toutefois, comme on a
effectué l�ENSP avant la mise en place des
programmes de dépistage du cancer du sein de
Terre-Neuve, du Nouveau-Brunswick et du
Manitoba, les taux de mammographie calculés pour
1994-1995 ne reflètent pas les effets de ces
programmes.

En Nouvelle-Écosse, où un programme officiel
de dépistage du cancer du sein a été lancé en 1991,
les femmes de 50 à 69 ans ont également une faible
probabilité d�avoir jamais passé une mammographie
(probabilité relative : 0,28)comparativement aux
femmes de la Saskatchewan.  Cette situation tient
vraisemblablement au fait que le programme est
toujours en expansion et ne couvre pas encore toute
la province.

Ciblage
En principe, si une province met en place un
programme de dépistage du cancer du sein visant
les femmes d�un groupe d�âge particulier, la
probabilité d�avoir déjà subi un examen
mammographique devrait être très élevée pour les

femmes de ce groupe d�âge et faible pour les autres.
C�est le cas de la Saskatchewan, où on trouve la
probabilité la plus élevée d�avoir subi une
mammographie au cours de la vie pour les femmes
de 50 à 69 ans et la troisième des plus faibles
probabilités pour les femmes de 40 à 49 ans
(graphique 2).  En Colombie-Britannique, où, au

Graphique 2
Probabilités relatives d�avoir déjà passé un examen
mammographique, selon l�âge et la province, 1994-
1995

Qc. C.-B. N.-B. Ont. Alb. Man. T.-N. Sask. Î.-P.-É. N.-É.

40 à 49 ans

1,0

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Probabilités relatives

†

Sask. C.-B. Alb. Qc. Ont. Î.-P.-É. N.-B. Man. N.-É. T.-N.

50 à 69 ans

1,0

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

0

Probabilités relatives

†

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
1994-1995
Nota : Les probabilités relatives ont été calculées pour le groupe des 40 à
49 ans à partir du même modèle de régression que celui utilisé pour calculer
les probabilités relatives présentées au tableau 1 pour le groupe des 50 à
69 ans, mais les valeurs numériques ne figurent pas dans le présent article.
�  Indique qu�il s�agit d�une catégorie de référence pour laquelle la probabilité
est toujours égale à 1,0.
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Tableau 1
Probabilité relative d�avoir passé une mammographie, femmes de 50 à 69 ans, 1994-1995

Si a déjà passé une mammographie,
A déjà passé une  en a passé une au cours des deux
 mammographie dernières années

Intervalle de Intervalle de
  Variable Probabilité confiance Probabilité confiance
  indépendante Catégorie  relative de 95 % relative de 95 %

État matrimonial Célibataire (jamais mariée)� 1,00 ... 1,00 ...
Mariée au moment de l�enquête 2,15** 1,4,  3,4 1,21 ,66,   2,2
Union de fait/vit avec un partenaire 2,07 ,73,  5,9 ,99 ,30,   3,3
Séparée ou divorcée 1,41 ,85,  2,3 ,73 ,38,   1,4
Veuve 2,29** 1,4,  3,8 ,78 ,40,   1,5

Province de Saskatchewan� 1,00 ... 1,00 ...
résidence Colombie-Britannique ,82 ,40,  1,7 ,84 ,34,   2,0

Alberta ,76 ,36,  1,6 1,18 ,44,   3,2
Québec ,74 ,39,  1,4 ,26** ,12,   ,59
Ontario ,74 ,38,  1,4 ,48 ,21,   1,1
Île-du-Prince-Édouard ,73 ,12,  4,7 1,40 ,10, 20,7
Nouveau- Brunswick ,41* ,18,  ,94 ,55 ,18,   1,7
Manitoba ,40* ,18,  ,90 ,23** ,09,   ,64
Nouvelle-Écosse ,28** ,13,  ,63 ,46 ,16,   1,3
Terre-Neuve ,23** ,09,  ,57 ,39 ,10,   1,5

Réside dans une
région métropolitaine Non� 1,00 ... 1,00 ...
de recensement? Oui 1,23 ,97,  1,6 1,63** 1,2,   2,1

Niveau de scolarité Pas de diplôme d�études secondaires� 1,00 ... 1,00 ...
Diplôme d�études secondaires 1,53* 1,1,  2,1 ,83 ,57,   1,2
Plus qu�un diplôme d�études secondaires 1,27 ,95,  1,7 1,02 ,72,   1,5
Diplôme collégial ou universitaire 2,15** 1,6,  2,9 1,16 ,82,   1,7

Revenu du ménage Faible� 1,00 ... 1,00 ...
Moyen-inférieur ,74 ,55,  1,0 ,72 ,49,   1,1
Moyen-supérieur 1,00 ,71, 1,4 ,78 ,52,   1,2
Élevé ,98 ,62,  1,5 1,07 ,63,   1,8

Activité principale Travaille� 1,00 ... 1,00 ...
Travaille et prodigue des soins ,72 ,47,  1,1 ,92 ,56,   1,5
Prodigue des soins ,53** ,38,  ,75 ,74 ,50,   1,1
Cherche du travail ,58 ,24,  1,4 ,20** ,07,   ,60
Retraité (études, malade) ,56** ,40,  ,78 ,77 ,54,   1,1

Lieu de naissance Canada� 1,00  ... 1,00 ...
Autres pays d�Amérique du Nord, Europe, ,81 ,59,  1,1 1,45 ,97,   2,2
Australie, Amérique du Sud, Amérique Centrale, ,33** ,19,  ,59 ,27** ,13,   ,58
Caraîbes, Afrique, Asie ,29** ,17,  ,49 3,39 ,99,  11,6

A consulté un médecin
au cours des 12 Non� 1,00 ... 1,00 ...
derniers mois? Oui 3,08** 2,4,  4,0 3,43** 2,4,   4,9

Souffre d�un cancer Non� 1,00 ... 1,00 ...
Oui 2,85** 1,4,  5,7 1,80 ,90,   3,6

Nombre d�observations 2,111 ... 1,532 ...

Source des données :  Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995
Nota : Les probabilités relatives sont fondées sur deux régressions logistiques multivariées. Les catégories de référence sont les mêmes pour les deux régressions et
ne présentent pas toujours la probabilité la plus faible ou la plus élevée. La probabilité relative d�une catégorie par rapport à une autre est égale au ratio des probabilités
respectives. Les catégories «inconnues» ont été incluses dans le modèle, mais ne sont pas indiquées ici pour les variables suivantes : réside dans une RMR, revenu,
lieu de naissance et a consulté un médecin au cours des 12 derniers mois.
�  Indique qu�il s�agit d�une catégorie de référence pour laquelle la probabilité relative est toujours égale à 1,00.
...  Chiffre non approprié ou sans objet.
* 0,01<p ≤ 0,05
** p ≤ 0,01
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moment de l�ENSP, le programme visait aussi les
femmes de 40 à 49 ans, on observe une probabilité
élevée pour les deux groupes d�âge.

Par contre, à Terre-Neuve, on enregistre la plus
faible probabilité d�avoir subi une mammographie
au cours de la vie pour le groupe d�âge ciblé et une
probabilité de valeur moyenne pour les femmes de
40 à 49 ans.  Au Québec, la probabilité d�avoir passé
une mammographie au cours de la vie atteint sa
valeur la plus forte pour le groupe des 40 à 49 ans
et elle est de valeur moyenne pour le groupe des 50
à 69 ans.  Au Nouveau-Brunswick, la probabilité est
parmi les plus élevées (la troisième plus élevée) pour
le groupe des 40 à 49 ans, mais parmi les quatre
plus faibles pour le groupe des 50 à 69 ans.  En
Nouvelle-Écosse, les probabilités sont faibles pour
les deux groupes d�âge.

Sur l�avis du médecin?
Les médecins conseillent souvent aux femmes de
passer un examen mammographique et, dans
certains cas, elles n�ont accès à cet examen que si
leur médecin le leur prescrit. En fait, selon l�ENSP,
les femmes qui n�avaient consulté aucun médecin
récemment étaient, toutes proportions gardées,
moins nombreuses à avoir passé une mammographie
que celles ayant consulté un médecin dans l�année
qui a précédé l�enquête.  La probabilité d�avoir déjà
passé une mammographie diffère significativement,
d�un facteur supérieur à trois, pour ces deux groupes
(probabilité relative : 3,08).  Qui plus est, à 15 %, la
proportion de femmes de 50 à 69 ans qui n�ont pas
consulté un médecin l�année précédente n�est pas
négligeable (tableau 2).

État matrimonial
Comparativement aux femmes mariées (y compris
celles vivant en union de fait ou avec un partenaire)
et aux femmes qui ont déjà été mariées (séparées/
divorcées ou veuves), la probabilité d�avoir déjà passé
un examen mammographique est faible pour les
célibataires.  On notera néanmoins que le groupe
des 50 à 69 ans ne compte que 6 % de célibataires.

Tableau 2
Répartition en pourcentage� des caractéristiques,
femmes de 50 à 69 ans, 1994-1995

%

État matrimonial
  Célibataire (jamais mariée) 6,0
  Mariée au moment de l�enquête 68,0
  Union de fait/vit avec un partenaire 1,4
  Séparée ou divorcée 11,8
  Veuve 12,8
  Autre 0,2
Province de résidence
  Terre-Neuve 1,7
  Île-du-Prince-Édouard 0,4
  Nouvelle-Écosse 3,3
  Nouveau-Brunswick 2,8
  Québec 27,8
  Ontario 37,6
  Manitoba 3,4
  Saskatchewan 3,4
  Alberta 7,4
  Colombie-Britannique 12,4
Réside dans une région métropolitaine de recensement?
  Non 39,5
  Oui 60,2
  Situation inconnue 0,4
Niveau de scolarité
  Pas de diplôme d�études secondaires 38,5
  Diplôme d�études secondaires 15,3
  Plus qu�un diplôme d�études secondaires 20,7
  Diplôme collégial ou universitaire 25,5
  Situation inconnue 0,1
Revenu de ménage
  Faible 18,7
  Moyen-inférieur 29,9
  Moyen-supérieur 32,0
  Élevé 13,7
  Situation inconnue 5,8
Activité principale
  Travaille 19,6
  Travaille et prodigue des soins 12,2
  Prodigue des soins 32,7
  Cherche du travail 1,3
  Retraité (études, malade) 34,2
Lieu de naissance
  Canada 77,1
  Autres pays d�Amérique du Nord, Europe, Australie 15,6
  Amérique du Sud, Amérique Centrale, Caraïbes, Afrique 3,0
  Asie 4,0
  Situation inconnue 0,4
A consulté un médecin au cours des 12 derniers mois?
  Non 14,9
  Oui 84,7
  Situation inconnue 0,3
Est atteinte d�un cancer?
  Oui 4,3
  Non 95,7

Source des données :  Enquête nationale sur la santé de la population,
1994-1995
� La répartition est  pondérée  de  façon  à ce  qu�elle  soit  représentative  des
2 551 674 femmes de 50 à 69 ans des dix provinces ne vivant pas en
établissement.  Sont exclues les répondantes dont les antécédents de
mammographie sont inconnus.
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Causes socio-économiques notables
Plusieurs caractéristiques socio-économiques sont
liées à la probabilité qu�une femme passe un examen
mammographique6,8,11,12,29.  La probabilité d�avoir
déjà passé un examen mammographique est
nettement plus faible chez les femmes de 50 à 69 ans
qui sont à la retraite ou dont l�activité principale
consiste à prodiguer des soinsa que chez celles qui
occupent un emploi rémunéré.  Au moment de
l�enquête, les femmes prodiguant des soins ou à la
retraite représentaient plus de 60 % des femmes de
50 à 69 ans.

La probabilité d�avoir passé une mammographie
au cours de la vie a tendance à augmenter avec le
niveau de scolarité.  On constate que, entre la
probabilité d�avoir déjà passé une mammographie
pour les femmes n�ayant pas obtenu leur diplôme
d�études secondaires et cette probabilité pour celles
titulaires d�un diplôme collégial ou universitaire, il
existe un rapport supérieur à  deux, donc hautement
significatif  (probabilité relative : 2,15).  En outre,
environ quatre femmes de 50 à 69 ans sur dix
n�avaient pas  de diplôme d�études secondaires.

Contrairement à l�activité principale et au niveau
de scolarité, le revenu du ménage n�a, pris isolément,
aucune incidence sur le fait qu�une femme ait ou
non déjà passé un examen mammographique.

Pays de naissance
Comparativement aux femmes nées au Canada ou
le taux de cancer du sein est beaucoup plus haut, la
probabilité d�avoir déjà subi une mammographie est
nettement plus faible pour les immigrantes venant
d�Asie (probabilité relative : 0,29) ou d�Amérique du
Sud, d�Amérique centrale, des Caraïbes ou d�Afrique
(probabilité relative : 0,33).  Néanmoins, les femmes
en provenance de ces parties du monde ne
représentaient, au moment de l�enquête, que 7 %
des femmes de 50 à 69 ans.

Diagnostic du cancer
Comme on peut s�y attendre, il existe une forte
corrélation entre le diagnostic d�un cancer chez une
femme et le fait qu�elle subisse un examen

b Le nombre des femmes atteintes d�un cancer ne comprend pas les femmes
chez qui on a diagnostiqué un cancer au moins cinq ans plus tôt et à qui on
a déclaré qu�elles étaient guéries.

a  Cette catégorie inclut aussi les femmes qui sont malades ou qui poursuivent
des études.

mammographique.  Les femmes de 50 à 69 ans
atteintes d�un cancer (n�importe quel type de cancer
et non nécessairement du sein) affichent une
probabilité pratiquement trois fois plus forte d�avoir
déjà passé un examen mammographique que les
femmes ne souffrant pas de cancer (probabilité
relative : 2,85)b.  Cette variable permet de corriger
les autres résultats de l�analyse de façon à tenir
compte du fait qu�une femme qui a passé des
examens mammographiques est atteinte ou non du
cancer.  On notera toutefois que la proportion de
femmes souffrant du cancer dans le groupe des 50
à 69 ans est faible (à peine plus de 4 %).

Au cours des deux dernières années?
Dans le cas des femmes de 50 à 69 ans, le respect
des lignes directrices canadiennes sur le dépistage
du cancer du sein consiste non seulement à passer
un examen mammographique, mais à le faire à
intervalles réguliers de deux ans.  Lorsqu�une femme
a passé un examen mammographique, plusieurs
variables sont liées significativement au fait qu�elle
l�ait fait un au cours des deux dernières années.

En 1994-1995, c�est l�Île-du-Prince-Édouard qui
affichait la probabilité la plus élevée que les femmes
de 50 à 69 ans ayant déjà subi un examen
mammographique aient passé cet examen dans les
délais recommandés (probabilité relative : 1,40).
Venaient ensuite l�Alberta, la Saskatchewan et la
Colombie-Britannique.  C�est au Manitoba, au
Québec et à Terre-Neuve que cette probabilité était
la plus faible.

Contrairement aux données d�études
antérieures6,8,13,29, celles de l�ENSP ne révèlent pas
de corrélation significative entre le fait de résider en
région urbaine et celui d�avoir passé un examen
mammographique.  Toutefois, lorsqu�une femme a
passé cet  examen, la probabilité qu�elle l�ait fait au
cours des deux dernières années est nettement plus
élevée si elle vit dans une RMR (probabilité relative :
1,63).

La probabilité d�avoir passé une mammographie
et, le cas échéant, d�en avoir passé une durant la
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période recommandée est nettement plus forte pour
les femmes qui ont consulté un médecin au cours
de l�année qui a précédé l�étude que pour les autres
(probabilité relative : 3,43).

Bien que le niveau de scolarité et l�activité
principale soient deux variables significativement
corrélées au fait que les femmes de 50 à 69 ans aient
déjà passé un examen mammographique, ce ne sont
pas des prédicteurs significatifs que ces femmes
l�aient fait durant la période recommandée, sauf  dans
le cas du petit groupe (à peine plus de 1 % des
femmes de ce groupe d�âge) à la recherche d�un
travail.  La probabilité qu�une femme ayant déjà passé
une mammographie l�ait fait au cours des deux
dernières années est très faible pour les femmes à la
recherche d�un emploi (probabilité relative : 0,20).

Bien que ce soient les femmes originaires d�Asie
qui affichent la probabilité la plus faible d�avoir déjà
passé une mammographie, celles qui ont passé
l�examen présentent la probabilité la plus forte de
l�avoir fait un au cours des deux dernières années.
En revanche, pour les femmes originaires
d�Amérique du Sud, d�Amérique centrale, des
Caraïbes ou d�Afrique, la probabilité non seulement
d�avoir déjà passé un examen mammographique,
mais aussi de l�avoir fait au cours des deux dernières
années est faible.  La tendance observée chez les
femmes d�origine asiatique pourrait signifier que
celles qui ont déjà passé une mammographie sont
plus au courant des lignes directrices concernant le
dépistage et les observent mieux.

Conséquences
Les lignes directrices canadiennes recommandent
que les femmes de 50 à 69 ans passent des
mammographies à certains âges et selon une certaine
fréquence.  Néanmoins, malgré les progrès
accomplis ces dernières années, un grand nombre
de Canadiennes du groupe d�âge visé ne passent pas
du tout cet examen ou ne le passent pas aussi souvent
qu�il est recommandé de le faire.

Selon des études antérieures, les femmes qui n�ont
jamais passé d�examen mammographique sont en
général plus âgées que les autres, ne sont pas de race

blanche, sont plus pauvres, ont fait moins d�études
et résident en région rurale.  En général, aucun
médecin ne leur a conseillé de passer cet examen et
elles ignorent que même les femmes ne présentant
aucun symptôme de cancer du sein devraient passer
l�examen de dépistage.  Aux États-Unis, le fait d�être
couverte par une assurance-maladie est un facteur
important5,29 et on observe des écarts d�origine socio-
économique entre les taux de dépistage du cancer
du sein dans ce pays.  Toutefois, une étude
ontarienne indique aussi que l�accès universel aux
soins de santé n�est pas une condition suffisante pour
éliminer les variations d�origine socio-économique
observées pour l�examen mammographique30.

Les données de l�ENSP montrent que plusieurs
facteurs permettent de prédire si une femme du
groupe des 50 à 69 ans passera un examen
mammographique.  La probabilité de passer ce genre
d�examen est très faible pour les femmes célibataires,
pour celles ayant fait assez peu d�études, pour celles
qui ne font pas partie de la population active, pour
celles qui n�ont pas consulté un médecin récemment
et pour les immigrantes en provenance d�Amérique
du Sud, d�Amérique centrale, des Caraïbes, d�Afrique
et d�Asie.

Deux groupes qui affichent une faible probabilité
d�avoir passé une mammographie au cours de la vie
représentent une portion importante de la
population des femmes de 50 à 69 ans : celles qui
n�ont pas obtenu un diplôme d�études secondaires
et celles qui ne font pas partie de la population active.
De surcroît, même les femmes pour lesquelles la
probabilité d�avoir passé une mammographie au
cours de leur vie est forte ne l�ont pas nécessairement
fait aussi récemment que cela n�est recommandé.

Enfin, bien qu�on sache que certaines
caractéristiques personnelles interdépendantes ont
une incidence sur le fait qu�une femme passe une
mammographie et sur la fréquence à laquelle elle le
fera, certaines provinces ont moins bien réussi que
d�autres à rejoindre les membres du groupe d�âge
visé.
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Annexe
Tableau A
Taux de mammographie, femmes de 50 à 69 ans,
1994-1995

A passé une
À déjà mammographie

passé une au cours des deux
mammographie� dernières années�

    %
État matrimonial
  Célibataire (jamais mariée) 62,7 72,2
  Mariée au moment de l�enquête 76,6 77,7
  Union de fait/vit avec un partenaire 80,2 76,6
  Séparée ou divorcée 73,7 70,1
  Veuve 74,9 70,5
 Province de résidence
   Saskatchewan 82,3 86,7
  Colombie-Britannique 79,5 85,2
  Alberta 79,0 89,4
  Québec 75,9 63,9
  Ontario 76,2 78,2
  Île-du-Prince-Édouard 76,3 87,7
  Nouveau-Brunswick 64,8 75,6
  Manitoba 67,4 63,7
  Nouvelle-Écosse 57,6 74,3
  Terre-Neuve 48,2 69,3
Réside dans une région
métropolitaine de recensement?
  Non 72,6 70,2
  Oui 77,0 79,0
Niveau de scolarité
  Pas de diplôme d�études secondaires 68,4 71,4
  Diplôme d�études secondaires 79,1 73,7
  Plus qu�un diplôme d�études secondaires 75,8 77,4
  Diplôme collégial ou universitaire 83,1 80,7
Revenu de ménage
  Faible 71,2 72,8
  Moyen-inférieur 69,7 70,0
  Moyen-supérieur 80,1 75,6
  Élevé 83,2 84,1
Activité principale
  Travaille 82,6 77,5
  Travaille et prodigue des soins 77,4 80,3
  Prodigue des soins 72,4 76,0
  Cherche du travail 63,4 43,9
  Retraité (études, maladie) 73,6 73,4
Lieu de naissance
  Canada 76,6 73,8
  Autres pays d�Amérique du Nord,
    Europe, Australie 76,1 83,7
  Amérique du Sud, Amérique Centrale,
    Caraïbes, Afrique 55,4 54,4
  Asie 64,2 94,4
A consulté un médecin au cours des
12 derniers mois?
  Non 56,0 50,3
  Oui 78,8 78,8
Souffre d�un cancer?
   Non 74,6 75,1
   Oui 89,2 86,0

Source des données :  Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-
1995
Nota :  Les taux univariés sont pondérés de façon à ce qu�ils soient
représentatifs des 2 551 674 femmes de 50 à 69 ans ne vivant pas en
établissement et des 1 920 239 femmes de 50 à 69 ans qui ont déjà passé
une mammographie.  N�inclut pas les femmes interrogées mais dont on ne
connaît pas les antécédents de mammographie et catégorie inconnue.
�  En pourcentage des femmes de 50 à 69 ans des 10 provinces.
�  En pourcentage des femmes de 50 à 69 ans des 10 provinces qui ont
déjà passé une mammographie.

30. S.J. Katz et T.P. Hofer, «Socioeconomic disparities in
preventive care persist despite universal coverage, Breast and
cervical cancer screening in Ontario and the United States»,
Journal of  the American Medical Association, 272, 1994, p. 530-
534.
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L  e cancer du sein est un des problèmes de santé

 qui préoccupent le plus les Canadiennes.  Il

  s�agit    de   la forme principale de cancer chez la

femme (mis à part le cancer de la peau sans mélanome), et

il est à l�origine de 30 % environ des nouveaux cas

diagnostiqués.  Il peut se manifester à un âge assez précoce,

à un moment où de nombreuses autres formes de cancer

sont beaucoup moins susceptibles d�apparaître.  En 1993,

le cancer du sein était la première cause de décès chez les

femmes de 35 à 49 ans1.

Toutefois, des données canadiennes récentes confirment

une tendance encourageante : la mortalité due au cancer du

sein est à la baisse.  Reposant sur des données tirées de la

Base canadienne de données sur l�état civil, le présent article

vise à mettre à jour les renseignements sur la mortalité due

au cancer du sein présentés dans le numéro de Rapports sur

la santé publié à l�automne de 1996 et examine divers facteurs

susceptibles de contribuer à ce renversement (voir

Méthodologie)1.

Leslie A. Gaudette, Ru-Nie Gao, Marek Wysocki et François Nault

Résumé
Objectifs
Le présent article fait le point sur des renseignements
publiés récemment sur la mortalité par cancer du sein au
Canada.  Cette mise au point met l�accent sur le taux
plus faible enregistré en 1995, sur la nette tendance à la
baisse observée depuis 1990 et sur les facteurs qui
pourraient être à l�origine de cette tendance.

Source des données
Les données sur la mortalité par cancer du sein sont
tirées de la Base canadienne de données sur l�état civil
tenue à jour par Statistique Canada.

Techniques d�analyse
On a calculé les taux comparatifs pour l�âge de mortalité
par cancer du sein.  On a également calculé le taux de
variation annuel moyen de la mortalité selon le groupe
d�âge et la province et vérifié la signification statistique
des résultats.

Résultats principaux
Le taux comparatif pour l�âge de mortalité par cancer du
sein a diminué en 1995, prolongeant la tendance à la
baisse qui a débuté en 1986.  Le taux de 1995 est le
plus faible enregistré depuis 1950.

Mots-clés
Néoplasmes du sein

Auteurs
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Mortalité C tendances observées
En 1986, le taux comparatif  pour l�âge de mortalité
par cancer du sein a culminé à 31,9 décès pour
100 000 femmes (graphique 1).  Après une légère
diminution l�année suivante, il est demeuré assez
stable pendant trois ans, pour ensuite baisser à partir
de 1991.  À 28,4 décès pour 100 000 femmes, le taux
de mortalité par cancer du sein enregistré en 1995
est le plus faible observé pendant cette période
depuis 1950.

La mortalité par cancer du sein a diminué de façon
statistiquement significative dans tous les groupes
d�âge de moins de 70 ans, y compris les femmes de
50 à 69 ans, qui sont la cible des programmes de
dépistage par mammographie (graphique 2).  Le taux
de diminution annuel moyen de la mortalité depuis
1986 est d�environ 2 % pour les femmes dans la
cinquantaine (graphique 3).  Pour les femmes dans
la soixantaine, la tendance à la baisse s�est manifestée
plus tard, et la mortalité a diminué de plus de 4 %
par an entre 1990 et 1995.

Depuis 1986, le taux de variation annuel moyen
(TVAM) de la mortalité par cancer du sein fluctue
entre -1 % et -2 % dans toutes les provinces, sauf  à
Terre-Neuve.  Les provinces où on enregistre la
baisse la plus importante depuis 1990 � la
Colombie-Britannique (TVAM = -3,1 %) et la

Source des données
La présente analyse se fonde sur des données sur la mortalité

tirées de la Base canadienne de données sur l�état civil.  Les
données ont été transmises à Statistique Canada par les registres
provinciaux et territoriaux des statistiques de l�état civil.

Techniques d�analyse
Les taux publiés dans le présent article sont les taux comparatifs

pour l�âge  calculés en prenant pour référence la population féminine
du Canada de 1991.  On examine la variation des taux annuels
comparatifs pour l�âge de mortalité par cancer du sein au fil du
temps en calculant le taux de variation annuel moyen (TVAM).  Le
TVAM est égal à (eβ-1)100, où β est la pente de la droite de
régression du logarithme naturel des taux en fonction de l�année.

Méthodologie

Graphique 1
Taux comparatifs pour l�âge de mortalité par cancer
du sein chez la femme, Canada, de 1969 à 1995
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0

Source des données : Base canadienne de données sur l�état civil
Nota : Taux comparatifs en fonction de la structure par âge de  la population
du Canada de 1991.

Graphique 2
Taux de mortalité par cancer du sein chez la femme
pour certains groupes d�âge, Canada, de 1969 à
1995
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Saskatchewan (-3,4 %) � affichent aussi les taux
les plus élevés d�examens mammographiques dans
le cadre d�un programme organisé de dépistage.
Certains facteurs comme le lancement de la
chimiothérapie généralisée adjuvante aux alentours
de 1980 et l�application cohérente de lignes
directrices thérapeutiques pourraient aussi
contribuer à l�amélioration de la survie en Colombie-
Britannique2,3.

Incidence plus grande du dépistage par
mammographie
En 1985, 250 000 examens mammographiques ont
été exécutés au Canada4.  En 1994, ce nombre est
passé à 1,4 million, essentiellement à cause de
l�augmentation du nombre d�examens
mammographiques effectués à des fins de dépistage
plutôt qu�à des fins diagnostiques.

Les lignes directrices suivies à l�heure actuelle au

Graphique 3
Taux de variation annuel moyen (TVAM) de la
mortalité par cancer du sein chez la femme, selon
le groupe d�âge, Canada, de 1986 à 1995 et de 1990
à 1995

Canada recommandent que les femmes de 50 à
69 ans subissent un examen mammographique de
dépistage tous les deux ans.  En 1994, pour les
femmes de 50 à 69 ans des cinq provinces où existe
un programme structuré de dépistage, le taux annuel
pour ces examens était égal ou supérieur à 30 %.
Ces résultats pourraient indiquer qu�on a presque
atteint l�objectif  visé, à savoir que 70 % de femmes
de 50 à 69 ans subissent une mammographie de
dépistage tous les deux ans.  Cependant, la
Saskatchewan et la Colombie-Britannique sont les
seules provinces où la plupart des examens
mammographiques ont été effectués dans le cadre
d�un programme organisé de dépistage (voir l�article
intitulé Qui ne se fait pas mammographier? dans ce
numéro).

Comme la mortalité par cancer du sein a diminué
juste après l�augmentation des mammographies de
dépistage, il est peu probable que le dépistage soit à
lui seul à l�origine de cette diminution.  Par ailleurs,
le diagnostic plus précoce à l�aide de l�examen
mammographique constitue peut-être un facteur qui
s�ajoute aux progrès thérapeutiques et à la variation
des taux de fécondité.  Selon des études antérieures,
le dépistage et le progrès thérapeutique influent tous
deux sur les taux d�incidence et de survie3,5.  On a
justifié le diagnostic moins fréquent, à la fin des
années 1980, d�une tumeur régionale (cancer du sein
envahissant les ganglions lymphatiques adjacents au
sein) chez les Américaines de 40 ans et plus par le
recours plus fréquent à l�examen mammographique5.
Cependant, on estime que la diminution abrupte de
la mortalité par cancer du sein observée aux États-
Unis a été trop rapide pour qu�on puisse l�expliquer
par le seul recours à la mammographie.

Quoique, la mammographie de dépistage a été
lancée entre 1988 et 1992 en Angleterre et au pays
de Galles, on estime là aussi que la baisse du taux de
mortalité est survenue trop tôt pour être due au
dépistage6,7.  On pense que les progrès
thérapeutiques, particulièrement l�usage généralisé
du tamoxifène, sont la cause la plus vraisemblable
de la diminution de la mortalité par cancer du sein
chez les femmes de 50 ans et plus.
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Au Canada, aux États-Unis, en Angleterre et au
pays de Galles, la variation des taux de fécondité
peut aussi avoir une incidence sur la mortalité par
cancer du sein, particulièrement chez les mères de
la génération du baby-boom7,8.  La baisse de la
mortalité par cancer du sein chez les femmes nées
entre 1924 et 1938 pourrait être en corrélation avec
les taux de fécondité élevés observés après la
Deuxième Guerre mondiale.  Les carences
alimentaires subies au début de la vie durant la Crise
de 1929 pourraient aussi influer sur la mortalité de
ces cohortes tant en Amérique du Nord qu�au
Royaume-Uni.  Pour évaluer les effets relatifs de la
mammographie, du traitement et de divers facteurs
de risque, il faut continuer à surveiller et à analyser
les tendances concernant la mortalité due au cancer
du sein.
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Diminution des écarts
de mortalité, de
1978 à 1995

Diminution des écarts
de mortalité, de
1978 à 1995

Résumé
Objectifs
Le présent article traite de la diminution des écarts entre
l�espérance de vie de l�homme et celle de la femme et
entre l�espérance de vie de la population des diverses
provinces du Canada en regard des tendances
observées pour plusieurs causes principales de décès
et pour un certain nombre de facteurs de risque.

Source des données
Base canadienne de données sur l�état civil, Enquête
nationale sur la santé de la population de 1994-1995,
Enquêtes sociales générales de 1985 et de 1990,
Enquêtes Promotion Santé Canada de 1985 et de 1990,
Enquêtes canadiennes provinciales sur la santé cardio-
vasculaire, de 1986 à 1992.

Techniques d�analyse
Les taux de mortalité comparatifs pour l�âge sont
calculés selon la méthode directe à partir des chiffres
de la population du Canada de 1991.  L�espérance de
vie à la naissance est établie d�après les décès de
1995.

Résultats principaux
La diminution des écarts entre l�espérance de vie de
l�homme et de la femme que l�on observe depuis 1978,
et entre l�espérance de vie des diverses provinces,
concorde avec les tendances des taux comparatifs pour
l�âge de mortalité calculés pour plusieurs causes
particulières de décès ainsi que pour un certain nombre
de facteurs de risque liés au comportement.

Mots-clés
Espérance de vie, facteurs de risque, cause de décès

Publication principale
Le présent article s�inspire de renseignements tirés de
la publication Naissances et décès, 1995 (Statistique
Canada, no 84-210-XPB au catalogue).  Consultez la
rubrique Pour commander les publications à la page 57.

Auteur
François Nault (613) 951-1764 travaille à la Division des
statistiques sur la santé, Statistique Canada, Ottawa,
K1A 0T6

Les écarts de mortalité entre les sexes découlent

de facteurs biologiques, sociaux et

comportementaux et d�interactions complexes

entre ces facteurs1,2.

Chez la plupart des espèces animales, la femelle a

tendance à vivre plus longtemps que le mâle.  Chez l�être

humain, la mortalité féminine est plus faible que la

mortalité masculine à tous âges, même pour le mort-né

ou le nourrisson.  Mises à part les sociétés où la condition

de la femme est nettement inférieure à celle de l�homme,

la plus faible mortalité féminine est un phénomène

pratiquement universel qui existe depuis aussi longtemps

que l�on peut estimé la mortalité.

Certains facteurs sociaux et comportementaux ont

accentué l�avantage biologique de la femme.

Traditionnellement, les hommes ont occupé des emplois

plus dangereux que les femmes.  Généralement, ils

fument et boivent plus qu�elles et ont des activités plus

dangereuses.  En outre, comme en témoigne la fréquence

François Nault
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Source des données
Les données sur les causes principales de décès sont tirées de la
publication, Naissances et décès, 1995 (no 84-210-XPB au
catalogue), qui fournit les taux de mortalité comparatifs pour l�âge
pour les 31 causes principales de décès, selon le sexe, au niveau
national depuis 1979, et selon la province pour les deux sexes
regroupés pour 1994 et 19953.  Les données proviennent des
renseignements recueillis par les registres provinciaux et territoriaux
de l�état civil, qui sont chargés d�enregistrer les décès survenant
dans leur territoire.  Toutes les causes qui ont  contribué au décès
figurent sur le certificat de décès.  Toutefois, conformément aux
règles de l�Organisation mondiale de la santé stipulées dans la
neuvième révision de la Classification internationale des maladies
(CIM-9), il convient de choisir seulement une cause sous-jacente
de décès pour chaque personne décédée4.  Voici les codes de la
CIM-9 des causes de décès examinées ici :

Maladies cardio-vasculaires 390-459
 Cardiopathies 390-398, 402, 404, 410-429
Accidents, séquelles et effets nocifs E800-E949
 Accidents de véhicule à moteur    E810-E825
Cancer 140-208
 Cancer du poumon    162
Bronchopneumopathie chronique  obstructive 490-496

Les données sur les facteurs de risque sont tirées des Enquêtes
sociales générales de 1985 et de 1991, des Enquêtes Promotion
Santé Canada de 1985 et de 1990, des Enquêtes canadiennes
provinciales sur la santé cardio-vasculaire effectuées de 1986 à
1992 et de l�Enquête nationale sur la santé de la population de
1994-1995.

Techniques d�analyse
Les taux de mortalité sont calculés d�après les estimations de
population postcensitaires révisées, qui tiennent compte du sous-
dénombrement net au moment du recensement et qui incluent les
résidents non permanents.  Les taux de mortalité comparatifs pour
l�âge sont calculés selon la méthode directe, en prenant pour
référence la structure d�âge de la population du Canada en 1991.

L�espérance de vie à la naissance représente le nombre moyen
d�années que devrait vivre un individu d�après les taux de mortalité
observés selon l�âge et le sexe.  L�espérance de vie à la naissance
est calculée d�après les données sur les décès de 1995 uniquement
et d�après les estimations de population postcensitaires révisées.

L�indice de masse corporelle (IMC), calculé pour les personnes
de 20 à 64 ans, est égal au poids exprimé en kilos divisé par le
carré de la taille exprimée en mètres.  Un IMC supérieur à 27
indique que la personne est obèse.

Limites
La limite principale de cette analyse tient à ce que les tendances
observées pour les taux de mortalité sont comparées à celles
observées pour seulement un petit nombre de facteurs de risque.
Or, il se pourrait que certains facteurs dont on n�a pas tenu compte
influencent les résultats.  En conséquence, le lien entre ces facteurs
de risque et la mortalité est très large.

Il est difficile de dégager les tendances chronologiques de la
prévalence des facteurs de risque, même pour le petit nombre
examiné ici, parce que les données proviennent de diverses
sources et que les méthodes de collecte et de mesure varient d�une
enquête à l�autre.  Pour établir des corrélations plus précises, il
faudrait mener un examen beaucoup plus approfondi des enquêtes
et, dans la mesure du possible, regrouper les données en
s�appuyant sur des concepts normalisés.

Il convient d�user de prudence avant de tirer quelque conclusion
que ce soit à propos de risque individuel, car aucune donnée n�a
été recueillie sur le comportement individuel qui peut influer sur
les risques.  En outre, comme les données proviennent de diverses
sources, elles ne se rapportent pas aux mêmes personnes.

Enfin, c�est pour 1978 que l�écart entre l�espérance de vie est le
plus important.  Cependant, dans la présente analyse, nous
comparons les taux de mortalité de 1995 établis selon la cause du
décès aux chiffres de 1979, première année de l�application des
codes de la CIM-9.  L�utilisation des données de 1978 aurait
nécessité le recodage de ces dernières pour rendre les catégories
comparables à celles de 1995.
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des visites chez les médecins, les femmes sont
généralement plus vigilantes en ce qui concerne
leur santé5.

Au Canada, de 1921 à 1978, l�espérance de vie
a augmenté pour les deux sexes, mais plus encore
pour la femme.  En conséquence, l�écart s�est
accentué régulièrement à l�avantage des femmes,
passant de 1,8 à 7,5 années6.  Depuis 1978, cet
écart s�est réduit, l�espérance de vie ayant
augmenté plus rapidement chez l�homme que
chez la femme.  En 1995, il était de 5,9 années,
soit 75,4 contre 81,3 années (tableau 1)3.  Au
Canada, il semble donc qu�en matière de
longévité, l�avantage de la femme s�estompe
(graphique 1).

Cette convergence de l�espérance de vie de
l�homme et de la femme reflète les tendances pour
plusieurs causes importantes de décès et pour un
certain nombre de facteurs de risque qui semblent
plus bénéfiques pour les hommes que pour les
femmes.  La diminution de l�écart entre
l�espérance de vie de l�homme et de la femme
n�est pas un phénomène propre au Canada : on
l�observe partout dans le monde industrialisé7,8.

À l�échelle des provinces, les écarts observés
entre les espérances de vie ont aussi diminué, mais
un gradient positif d�est en ouest persiste, en
partie à cause de la variation de la prévalence des
facteurs de risque.

À partir des renseignements tirés de la Base
canadienne de données sur l�état civil et de
plusieurs enquêtes sur la santé menées par
Statistique Canada et d�autres organismes, le
présent article traite de l�écart entre l�espérance
de vie à la naissance selon le sexe et la province,
dans le contexte des tendances observées pour
plusieurs facteurs de risque et causes principales
de décès (voir Méthodologie).

Causes de décès
Les tendances observées pour plusieurs causes
principales de décès contribuent à la diminution
de l�écart entre l�espérance de vie de l�homme et
celle de la femme9.  Par exemple, les taux de

Graphique 1
Écart entre l�espérance de vie à la naissance,
hommes et femmes, Canada, de 1946 à 1995

Source des données :  Base canadienne de données sur l�état civil
Nota :  Données annuelles de 1971 à 1995; données antérieures
présentées par intervalle de cinq ans.

Tableau 1
Espérance de vie à la naissance,� selon le sexe,
Canada, provinces et territoires, 1995

Les deux
sexes Hommes  Femmes Écart

Années

Canada 78,3 75,4 81,3 5,9

T.-N. 77,3 74,4 80,6 6,2
Î.-P.-É. 77,7 74,1 81,5 7,4
N.-É. 77,9 74,9 80,8 5,9
N.-B. 77,8 74,2 81,5 7,3
Qué. 78,0 74,6 81,3 6,7
Ont. 78,5 75,8 81,2 5,4
Man. 77,7 74,8 80,5 5,7
Sask. 78,2 74,9 81,6 6,7
Alb. 78,6 75,8 81,5 5,7
C.-B. 79,0 76,2 81,9 5,7
Yukon 72,4 69,5 76,5 7,0
T.-N.-O. 74,3 72,8 76,0 3,2

Source :  Statistique Canada (référence 3)
�  D�après les données sur la mortalité d�une année.
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Graphique 2
Taux comparatifs pour l�âge de tabagisme,
population de 20 ans et plus, selon le sexe, Canada,
1977 et 1994-1995

Source :  W.J. Millar (référence 12)

1977 1994-1995
0

10

20

30

40

50
 Hommes

 Femmes

% qui fument quotidiennement ou occasionnellement

Tableau 2
Taux de mortalité, certaines causes, selon le sexe, Canada, 1979 et 1995

1979 1995 Variation
de l�écart

Causes Hommes Femmes Écart Hommes Femmes Écart 1979 à 1995

Décès pour 100 000 personnes

Maladies cardio-vasculaires 526,4 311,7 214,7 316,9 193,8 123,1 91,6
  Cardiopathies 394,7 212,0 182,7 238,7 134,8 103,9 78,8

Cancer 239,0 150,2 88,8 234,7 150,3 84,4 4,4
  Cancer du poumon 71,6 16,3 55,3 72,1 31,1 41,0 14,3

Accidents, séquelles et effets nocifs 73,3 29,0 44,3 39,9 18,5 21,4 22,9
  Accidents de véhicule à moteur 33,8 12,7 21,1 15,5 6,7 8,8 12,3

Bronchopneumopathie chronique
obstructive 43,1 10,4 32,7 44,7 19,3 25,4 7,3

Source :  Statistique Canada (référence 3)
Nota :  Taux comparatifs en fonction de la structure par âge de la population canadienne en 1991.

mortalité comparatifs pour l�âge enregistrés pour
les maladies cardio-vasculaires, notamment les
cardiopathies, ont baissé chez les deux sexes,
mais, en valeur absolue, cette diminution s�est
faite plus rapidement pour l�homme que pour la
femme.  De 1979 à 1995, dans le cas des maladies
cardio-vasculaires, l�écart entre le taux de
mortalité de l�homme et celui de la femme a
diminué de 92 décès pour 100 000 personnes
(tableau 2).  L�écart s�est aussi réduit pour la
bronchopneumopathie chronique obstructive,
mais ce changement est dû à une forte hausse du
taux de mortalité  chez la femme.  En ce qui
concerne la mortalité due au cancer, la différence
entre les sexes n�a pas connu de baisse
considérable.  Elle s�est toutefois amenuisée dans
le cas du cancer du poumon, à cause d�une forte
hausse du taux de mortalité due à cette maladie
chez la femme.  Le cancer du poumon est
maintenant la principale cause de décès par cancer
chez la femme10.

La diminution de la mortalité due aux
accidents, à leurs séquelles et à leurs effets nocifs
est également plus importante chez l�homme que
chez la femme.  De surcroît, le taux de létalité
dans plusieurs secteurs d�activité dominés par les
hommes, comme l�exploitation minière, la
construction, le transport et l�entreposage est à
la baisse depuis le milieu des années 197011.
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Graphique 3
Proportion de la population adulte jugée obèse,
Canada, 1985 et 1994-1995

Source des données : Statistique Canada (référence 13) et Enquête
nationale sur la santé de la population de 1994-1995
�  Population âgée de 20 à 64 ans dont l�indice de masse corporelle est
supérieur à 27.
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Diminution de l�écart entre la
prévalence des facteurs de risque chez
l�homme et la femme
Divers facteurs de risque peuvent être associés à
une cause particulière de décès.  Or, si le lien est
bien établi pour certains, il reste à prouver pour
d�autres.  Étant donné la complexité des rapports
entre les facteurs de risque et la mortalité, il se
peut que les écarts observés aujourd�hui entre
les taux de mortalité reflètent la prévalence des
facteurs de risque dans un passé  relativement
lointain, plutôt que la situation actuelle.
Néanmoins, les tendances observées pour
certains facteurs de risque (usage du tabac, poids
et exercice) pour quelques causes principales de
décès, concordent en général avec la diminution
de l�écart entre l�espérance de vie de l�homme et
de la femme.

L�usage du tabac est un facteur qui augmente
considérablement le risque de maladies cardio-
vasculaires, de cancer du poumon et de
bronchopneumopathie chronique obstructive,
c�est-à-dire les causes de décès pour lesquelles les
écarts entre le taux de mortalité observé chez
l�homme et celui observé chez la femme diminue
depuis 1979.  Depuis environ la même époque,
les taux de tabagisme enregistrés chez l�homme
et chez la femme (de 20 ans et plus) ont eu
tendance à converger12.  De 1977 à 1994-1995, le
taux comparatif pour l�âge de tabagisme est
tombé de 46 % à 33 % chez l�homme et de 35 %
à 29 % chez la femme (graphique 2).  L�écart est
donc passé de 11 à 4 points.

Les données fondées sur l�autodéclaration du
poids et de la taille de l�Enquête sociale générale
de 1985 et de l�Enquête nationale sur la santé de
la population  de 1994-1995 de Statistique Canada
montrent qu�en dix ans, la proportion de
personnes de 20 à 64 ans jugées obèses a augmenté
chez les deux sexes, mais de façon plus marquée
chez la femme5,13.  En 1985, on comptait 22 %
d�obèses chez les hommes et 14 % chez les
femmes (indice de masse corporelle (IMC)
supérieur à 27), soit un écart de 8 points.  En

1995, les taux avaient grimpé à 25 % chez les
hommes et à 21 % chez les femmes, soit un écart
de 4 points (graphique 3).

Variations moins prononcées de
l�espérance de vie d�une province à
l�autre
L�espérance de vie a toujours été plus faible dans
l�Est du Canada (Québec et provinces
Atlantiques) que dans l�Ouest, mais les écarts
entre provinces, qui étaient importants à une
certaine époque, ont diminué5.

De 1926 à 1976, les résidents de la
Saskatchewan avaient l�espérance de vie la plus
longue, et ceux du Québec, la plus courtea,   mais
l�écart est passé de 9,3 années à 1,8 année.  Depuis,
il ne s�est rétréci que légèrement.  En 1995,
l�espérance de vie à la naissance s�échelonnait de

a  L�Île-du-Prince-Édouard s�est classée première en 1926, 1946 et 1951.
Les estimations de l�espérance de vie pour cette province fluctuent en
raison du faible nombre d�habitants.
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Tableau 3
Taux de mortalité, certaines causes, Canada et
provinces, 1995

Broncho-
Cancer pneumo-

Maladies du pathie
cardio- Cardio- pou- chronique

vasculaires pathies Cancer mon obstructive

Décès pour 100 000 personnes

Canada 247,1 179,9 184,9 48,6 28,8

T.-N. 311,2 227,4 192,8 49,6 28,8
Î.-P.-É. 281,3 211,5 199,2 62,5 28,7
N.-É. 266,2 197,6 205,5 58,2 30,8
N.-B. 264,1 193,7 199,9 54,3 31,7
Qué. 245,9 184,3 198,2 57,5 34,8
Ont. 248,4 178,9 182,4 44,4 26,3
Man. 271,1 198,2 189,8 49,0 24,5
Sask. 241,3 176,2 172,6 45,1 24,4
Alb. 243,8 174,8 172,8 44,0 27,7
C.-B. 223,0 157,6 167,8 43,1 27,3

Source : Statistique Canada (référence 3)
Nota : Taux comparatif en fonction de la structure par âge de la population
canadienne en 1991.

Tableau 4
Proportion de la population âgée de 18 à 74 ans
présentant des facteurs de risque importants liés
aux maladies cardio-vasculaires, selon la province,
Canada, de 1986 à 1992

Au moins
un facteur Usage Hyper-
de risque régulier Hyper- cholesté

 
-

important du tabac
�

tension
�

rolémie
§

%

Toutes les
 provinces 63 27 15 43

T.-N. 69 35 22 43
Î.-P.-É. 65 29 20 45
N.-É. 69 33 19 44
N-.B. 67 31 19 46
Qué. 67 32 13 48
Ont. 61 23 17 40
Man. 62 25 16 44
Sask. 61 24 16 43
Alb. 58 27 15 37
C.-B. 59 25 13 43

Source : Santé Canada (référence 14)
Nota : Taux comparatif en fonction de la structure par âge et selon le sexe
de la population canadienne en 1986.
�   Au moins une cigarette par jour.
�  Tension artérielle diastolique ³ 90 mm HG ou bien suit un traitement
médicamenteux, un régime pauvre en sel ou un programme
d�amaigrissement.
§  Cholestérolémie totale ³ à 5,2 mmoL/L.

77,3 années à Terre-Neuve à 79,0 années en
Colombie-Britannique, soit un écart de
1,7 année.

La diminution de l�écart entre l�espérance de
vie dans les provinces s�accompagne d�une
modification du classement provincial.  En 1995,
par ordre décroissant d�espérance de vie à la
naissance, l�Alberta et l�Ontario occupaient la
deuxième et la troisième places.  La Saskatchewan
se classait quatrième, mais, pour la première fois,
l�espérance de vie y était inférieure à la moyenne
nationale.  Au Manitoba, où l�espérance de vie
dépassait habituellement la moyenne nationale,
elle était désormais légèrement inférieure à celle
du Québec, de la Nouvelle-Écosse et du
Nouveau-Brunswick.

Les estimations de l�espérance de vie pour le
Yukon et les Territoires du Nord-Ouest sont un
peu moins fiables, en raison du faible nombre
d�habitants de ces régions.  L�espérance de vie
dans les territoires serait toutefois inférieure de
trois à six années à la moyenne nationale.

Facteurs de risque provinciaux
Dans une certaine mesure, la mise en place d�un
régime d�assurance-santé universel a contribué à
réduire les écarts de l�espérance de vie entre les
provinces.  Ceux qui persistent sont le reflet de
la mortalité due à des causes particulières et de la
prévalence de plusieurs facteurs de risque.

En 1995, les taux comparatifs pour l�âge de
mortalité par maladies cardio-vasculaires, par
cancer (en particulier le cancer du poumon) et
par bronchopneumopathie chronique obstructive
étaient généralement plus faibles à l�ouest du
Québec (tableau 3).  Cette observation n�est pas
surprenante, puisque certains facteurs de risque
affichent également cette tendance géographique.

Les enquêtes canadiennes provinciales sur la
santé cardio-vasculaire effectuées de 1986 à 1992
permettent de mesurer la prévalence des
principaux facteurs de risque associés aux
maladies cardio-vasculaires, c�est-à-dire l�usage du
tabac, l�hypertension et l�hypercholestérolémie14.
Près des deux tiers (63 %) des Canadiens adultes
présentaient au moins un de ces facteurs de
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risque, les proportions les plus fortes étant
enregistrées à Terre-Neuve et en Nouvelle-
Écosse, et les plus faibles, en Alberta et en
Colombie-Britannique.  C�est dans les provinces
Atlantiques et au Québec que le taux de
tabagisme était le plus élevé (tableau 4).

Il se peut toutefois que d�autres variables,  dont
n�ont pas tenu compte les enquêtes sur la santé
cardio-vasculaire, aient contribué à réduire les
variations de l�espérance de vie entre les
provinces.  Par exemple, comme la mortalité est
habituellement moins élevée dans les régions
métropolitaines que dans les régions rurales, il
se pourrait que l�espérance de vie soit plus grande
dans les provinces plus urbanisées.  En outre,
puisque la mortalité varie selon l�état
matrimonial, le niveau de scolarité et le revenu,
il se pourrait que certaines provinces soient
avantagées parce qu�elles comptent une plus forte
proportion de personnes mariées, très instruites
et/ou aisées15.

Mot de la fin
Il semble qu�aujourd�hui même si les hommes

et les femmes vivent tous deux plus longtemps,
l�écart entre l�espérance de vie de ces deux
groupes a atteint un sommet à la fin des
années 1970.  La différence de moins en moins
prononcée entre la prévalence de certains facteurs
de risque donne à penser que cet écart continuera
de diminuer.  De même, le gradient est/ouest de
l�espérance de vie pourrait changer.  Il se pourrait
que, de plus en plus, les écarts de l�espérance de
vie dans les provinces soient tributaires des
caractéristiques socio-économiques de leurs
populations.

1. J.C. Chesnais, La sous-mortalité féminine : de la sociologie
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Résumé
Objectifs
Examiner les données sur la mortalité au Canada, selon la
cause de décès, de 1974 à 1995, en vue d�en dégager les
tendances saisonnières et quotidiennes.

Source des données
Les registres de décès ont été extraits de la Base de
données canadienne sur les statistiques de l�état civil qui
est compilée à partir de l�information que Statistique Canada
reçoit de la part des registraires de l�état civil de chaque
province et territoire.

Techniques d�analyse
Les composantes de la série chronologique des décès selon
la cause ont été calculées par la méthode X-11- ARMMI
mise au point par Statistique Canada. Cette méthode
combine la méthode de désaisonnalisation X-11 du Bureau
of the Census des États-Unis et la méthode de prévision
ARMMI.

Résultats principaux
Depuis au moins 20 ans, c�est en hiver que l�on enregistre
le plus grand nombre de décès. Deux exceptions notables
ressortent toutefois lorsqu�on examine les décès selon la
cause. Il s�agit des décès dus aux accidents de véhicules
à moteur et aux suicides.  Le samedi est la journée de la
semaine où les décès sont les plus nombreux.

Mots-clés
Caractère saisonnier, cause de décès, pneumonie, grippe,
maladies cardio-vasculaires, accidents de véhicules à
moteur, suicide

Auteur
Richard Trudeau (613) 951-7385, auparavant de la Division
des statistiques sur la santé, travaille maintenant à la
Division de la statistique du commerce, Statistique Canada,
Ottawa, K1A 0T6.

Bien qu�un décès puisse survenir en tout temps

à la suite d�une maladie ou d�un accident, le

moment d�un décès est, dans une certaine

mesure, prévisible.  La probabilité de décès augmente

évidemment avec l�âge. Mais le moment du décès

comporte un autre élément de prévisibilité moins

notoire. On constate en effet que le nombre de décès est

plus élevé en certaines saisons et que les décès attribuables

à certaines causes précises ont tendance à suivre un cycle

annuel.

Ces fluctuations saisonnières ne sont pas insignifiantes.

Comme les hausses saisonnières de décès dus à des causes

précises sont prévisibles, certaines mesures préventives

de santé et de sécurité pourraient peut-être réduire le

nombre de victimes.

Afin d�étudier la variation du nombre de décès selon

le mois et le jour, le présent article a utilisé les statistiques

sur la mortalité extraites de la Base de données

canadienne sur les statistiques de l�état civil (voir

Méthodologie).
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Méthodologie

Source des données
Les données pour 1995 présentées ici sont tirées de la publication
Naissances et décès, 1995 (no 84-210-XPB au catalogue)1. Quant
aux données sur les décès pour la période de 1974 à 1994, elles
proviennent de la Base de données canadienne sur les statistiques
de l�état civil. Ces données ont été adaptées à l�aide de l�information
obtenue des registraires provinciaux et territoriaux de l�état civil
chargés d�enregistrer les décès qui surviennent dans leur région.
Toutes les causes ayant contribué au décès sont indiquées sur le
certificat de décès. Conformément aux règles établies par
l�Organisation mondiale de la santé et définies dans la neuvième
révision de la Classification internationale des maladies (CIM-9), on
choisit une seule cause initiale de décès pour chaque personne
défunte2.  Dans le présent article, les codes de la CIM-9 qui ont été
examinés de façon détaillée sont les suivants :

Toutes causes confondues 001-E999
Maladies cardio-vasculaires 390-459
Pneumonie et  grippe 480-487
Accidents de véhicules à moteur E810-E825
Suicide E950-E959
Tous les taux ont été calculés à partir d�estimations de la population

qui ont été corrigées pour tenir compte du sous-dénombrement net
du recensement et des résidents non permanents. La date de
référence pour les estimations annuelles de la population est le 1er

juillet.

Techniques d�analyse
L�analyse est basée sur le nombre moyen de décès par jour, pour
chaque mois, de 1974 à 1994. On a utilisé le nombre moyen de
décès par jour pour corriger les données en fonction de la variation
du nombre de jours par mois.

Pour calculer les composantes de la série chronologique des décès
selon la cause, on a utilisé la méthode X-11-ARMMI.  Cette méthode,
mise au point par Statistique Canada, combine la méthode de
désaisonnalisation X-11 du Bureau of the Census des États-Unis et
la méthode de prévision ARMMI (modèle autorégressif à moyennes
mobiles intégrées)3,4.

Dans cet article, la composante saisonnière est exprimée en
pourcentage et elle se situe autour de 100.  Ainsi,  un facteur
saisonnier de 110 % pour un mois donné signifie que le nombre
moyen de décès par jour est, durant ce mois, de 10 % supérieur au
taux qui serait obtenu si la série n�avait pas de caractère saisonnier.
Les statistiques sur le profil saisonnier sont les suivantes : le sommet
(valeur du facteur saisonnier le plus élevé), le creux (valeur du facteur
saisonnier le plus faible) et l�amplitude (différence entre les valeurs
maximale et minimale).

Pour calculer la désaisonnalisation multiplicative, nous avons utilisé
le programme de désaisonnalisation X-11-ARMMI dans SAS qui
comprend un processus de sélection automatique du meilleur modèle
ARMMI d�une série de cinq modèles prédéfinis.  Cependant, lorsque
nous avons analysé, par la méthode X-11-ARMMI, la série
chronologique du nombre moyen de décès par jour, selon le mois,
toutes causes confondues, tous les modèles ARMMI ont échoué.
L�étape du traitement par la méthode ARMMI a été omise. La méthode
X-11, par contre, a permis de déceler un caractère saisonnier stable.

Nous avons appliqué la même procédure X-11-ARMMI dans SAS
pour diverses séries chronologiques du nombre quotidien moyen de
décès dus à des causes précises. Nous avons constaté un caractère
saisonnier stable et statistiquement significatif pour certaines causes,
mais non pour d�autres.

Nous avons également analysé les décès selon le jour de la
semaine. En nous basant sur les décès survenus entre 1974 et 1994
et pour lesquels nous disposions des données complètes, nous avons
vérifié l�hypothèse voulant que le nombre de décès soit réparti
uniformément entre les sept jours de la semaine.

Limites
En raison des exigences prévues par la loi en matière de déclaration,
nous considérons que l�enregistrement des décès est presque
complet. Il manque toutefois les dossiers reçus après la date limite
fixée pour la diffusion des données, ainsi que les décès des
Canadiens survenus ailleurs qu�au Canada ou aux États-Unis. Les
décès des résidents non permanents peuvent être exclus, si le lieu
de résidence habituel de la personne décédée n�était pas le Canada.
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Hivers rigoureux
En 1995, il y a eu 210 733 décès au Canada,  pour
une moyenne de 17 561 par mois et de 577 par
jour. Certains mois, toutefois, le nombre de décès
a été plus élevé que la moyenne, comme en
décembre, janvier, février et mars. À l�inverse,
le nombre de décès  pour les mois de juin à
octobre a manifestement été inférieur à la
moyenne mensuelle. Après correction en
fonction du nombre de jours par mois, nous
constatons que c�est en février que le nombre
moyen de décès par jour a été le plus élevé (635),
et qu�il a été le plus bas (529) en août (graphique
1).

Cette augmentation hivernale du nombre de
décès a cours depuis au moins vingt ans. De 1974
à 1994, les sommets saisonniers se sont produits
en janvier. Ces sommets atteignent jusqu�à 10 %
de plus que le nombre quotidien moyen de décès
qui se seraient produits si la série n�avait eu aucun
caractère saisonnier. Par contre, les creux
saisonniers ont été d�environ 6 % inférieurs à la
moyenne et se sont produits en août, créant ainsi
une amplitude saisonnière d�environ 16 %
(graphique 2).

Graphique 1
Nombre quotidien moyen de décès selon le mois,
Canada, 1995
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l�état civil

Graphique 2
Caractère saisonnier des décès, Canada, de janvier 1974 à décembre 1994
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Pareilles fluctuations saisonnières dans le
nombre  de décès sont connues depuis
longtemps5-7 et elles ont été associées aux
variations de température et d�humidité qui
influent sur le milieu et qui, en retour, exercent
un effet physiologique sur les êtres humains.
Cependant, les variations normales de
température n�expliquent que très partiellement
le profil saisonnier de  la mortalité8.

Les fluctuations saisonnières dans les activités
humaines peuvent modifier le degré d�exposition
aux sources d�infection. En hiver, par exemple,
le fait de passer plus de temps à l�intérieur, à
proximité d�autres personnes, peut faciliter la
transmission des virus.

Par ailleurs, certaines causes de décès non
infectieuses, comme les noyades et les accidents
de ski, ont un caractère saisonnier évident. Par
contre, les variations saisonnières dans les décès
dus à d�autres causes précises, comme les maladies
cardio-vasculaires, sont plus difficiles à expliquer.

Pneumonie et grippe
Les décès dus à la pneumonie et à la grippe sont
grandement saisonniers, parallèlement à

l�incidence et la prévalence élevées de ces maladies
durant les mois d�hiver9. (Il en va de même des
décès dus à la bronchite, à l�emphysème et à
l�asthme.) De 1974 à 1994, seulement 3,2 % des
décès sont causés par la  pneumonie et la grippe
mais avec un pourcentage plus faible en été et
généralement beaucoup plus élevé en hiver.
Durant toute la période à l�étude, c�est en janvier
que le nombre quotidien moyen de décès causés
par la pneumonie et la grippe a culminé, et en
août ou en septembre qu�il a été le plus faible.

Malgré une certaine diminution, l�amplitude
saisonnière associée à ces décès a été beaucoup
plus marquée que celle associée aux décès dus à
d�autres causes principales. Le sommet saisonnier
des décès dus à la pneumonie et à la grippe est
passé d�un taux de 62 % supérieur à la moyenne
quotidienne en  1974,  à  un  taux de 36 %
supérieur à la moyenne au milieu des années
1980; il a ensuite augmenté de nouveau pour
atteindre 55 % en 1994.  La variation des creux
saisonniers a été beaucoup moins marquée, ceux-
ci passant de 29 % sous la moyenne, en 1974, à
un taux de 24 % sous la moyenne, au début des
années 1980 (graphique 3).

Graphique 3
Caractère saisonnier des décès dus à la pneumonie et à la grippe, Canada, de janvier 1974 à décembre 1994
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Maladies cardio-vasculaires
Les décès liés directement à la pneumonie et à la
grippe ne représentent qu�une faible proportion
de l�accroissement des décès durant l�hiver. En
fait, plus de la moitié de la surmortalité observée
durant les épidémies de grippe est habituellement
attribuée à d�autres causes, notamment aux
maladies cardio-vasculaires10.

Selon les pratiques de codage en vigueur au
Canada et dans la plupart des pays, la cause
initiale du décès est définie comme « (a) la maladie
ou le traumatisme qui a déclenché l�évolution
morbide conduisant directement au décès, ou (b)
les circonstances de l�accident ou de la violence
qui ont entraîné le traumatisme mortel9 ». Ainsi,
si un patient atteint d�une maladie cardio-
vasculaire chronique contracte une grippe suivie
d�une pneumonie et du décès, la cause enregistrée
du décès sera la maladie cardio-vasculaire qui « a
déclenché » les circonstances menant à la mort,

même si la grippe et la pneumonie ont pu en
être les causes plus immédiates11. Ceci laisse croire
que le caractère saisonnier de la pneumonie et de
la grippe contribue à la saisonnalité des décès
imputables à d�autres maladies chroniques, même
au cours des années où il n�y a pas eu d�épidémie.

Comme les maladies cardio-vasculaires
représentent un pourcentage élevé des décès au
Canada (44 % de 1974 à 1994), elles influent
largement sur la saisonnalité globale des décès.
De 1974 à 1994, le nombre quotidien moyen de
décès dus aux maladies cardio-vasculaires a atteint
un maximum en hiver et un minimum en été.
Qui plus est, à part quelques exceptions dont la
plus notable est l�année 1976, un accroissement
marqué de la mortalité due à la pneumonie et à
la grippe, s�est accompagné d�une hausse des décès
dus aux maladies cardio-vasculaires (graphique
4).

Graphique 4
Nombre quotidien moyen de décès dus aux maladies cardio-vasculaires, à la pneumonie et à la grippe, Canada,
de janvier 1974 à décembre 1994

Source de données : Base de données canadienne sur les statistiques de l�état civil
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De 1974 à 1994, c�est en général en janvier que
le nombre quotidien moyen de décès dus aux
maladies cardio-vasculaires a culminé et en août
qu�il a été le plus faible. Les sommets saisonniers
ont atteint environ 13 % de plus que  la moyenne
quotidienne alors que les creux saisonniers ont
été inférieurs d�environ 10 %.

Autres sommets observés durant
l�hiver
Nous avons aussi associé un caractère saisonnier
à des décès dus à plusieurs autres causes dont la
manifestation semble pourtant avoir peu de lien
avec la période de l�année. Ainsi, le nombre
quotidien moyen de décès dus au diabète sucré,
à l�hépatite chronique et à la cirrhose du foie,
ainsi qu�aux maladies du système urinaire affiche
une saisonnalité statistiquement significative,
similaire à celle observée pour les maladies cardio-
vasculaires. Pour l�ensemble de ces maladies, nous
avons observé un sommet en janvier. Ces
maladies chroniques s�accompagnent d�effets
généraux multiples qui peuvent altérer l�état de
santé d�une personne et la rendre plus sensible à
la grippe et à la pneumonie.

Accidents durant l�été
Les accidents de véhicules à moteur ne
représentent que 2,5 % des décès durant la
période allant de 1974 à 1994 et ils ont donc eu
peu d�effets sur la saisonnalité globale de la
mortalité. En fait, le profil saisonnier des décès
dus aux accidents  de véhicules à moteur est
l�inverse du profil pour l�ensemble des décès. Les
décès par accidents de véhicules à moteur ont
ainsi atteint leur niveau le plus élevé en juillet
ou en août, pour atteindre leur niveau le plus
bas en janvier ou février et depuis quelques
années, en mars ou en avril.

Depuis 1974, le nombre quotidien moyen de
décès par accident de véhicules à moteur a
diminué et le profil saisonnier s�est atténué. Les
sommets saisonniers ont diminué, passant d�un
taux de quelque 40 % supérieur à la moyenne au
début des années 1970, à 27 % de plus que la
moyenne au début des années 1990.  Les creux
ont eux diminué, d�un taux d�environ 43 % sous
la moyenne à quelque 25 % sous la moyenne pour
la même période. Par le fait même, l�amplitude
saisonnière a largement diminué, passant de plus
de 80 % à environ 50 % (graphique 5).

Graphique 5
Caractère saisonnier des décès dus aux accidents de véhicules à moteur, Canada, de janvier 1974 à décembre
1994

janv.
1974

janv.
1976

janv.
1978

janv.
1980

janv.
1982

janv.
1984

janv.
1986

janv.
1988

janv.
1990

janv.
1992

janv.
1994

50

60

70

80

90

100

110

120

130

140

150

% du nombre quotidien moyen de décès dus aux accidents de véhicules à moteur

0

Source de données : Base de données canadienne sur les statistiques de l�état civil



Profils mensuels et quotidiens des décès 51

Rapports sur la santé, été 1997, vol. 9, no 1 Statistique Canada, no  82-003-XPB au catalogue

Graphique 6
Caractère saisonnier des suicides, Canada, de janvier 1974 à décembre 1994
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Les améliorations technologiques dans la
conception des véhicules et des autoroutes, les
campagnes contre la conduite en état d�ébriété,
les lois ordonnant le port de la ceinture de
sécurité et l�application plus rigoureuse du code
de la route pourraient avoir contribué à la
diminution du taux de décès par accidents de
véhicules à moteur et pourraient avoir atténué
le caractère saisonnier de ces décès12.

Les données sur les collisions de la route
compilées par Transports Canada sont en accord
avec les chiffres sur la mortalité due aux accidents
de véhicules à moteur. Ainsi, les données
obtenues pour trois années récentes, soit 1991 à
1993, montrent  que les collisions mortelles
augmentent en été et qu�elles diminuent en
hiver13. Il en va de même des collisions non
mortelles, dont les sommets sont toutefois
beaucoup moins prononcés. Par contre, le
nombre de collisions causant uniquement des
dommages matériels culmine en décembre et
diminue au printemps. Cela porte à croire que
le plus haut taux de mortalité par accident de
véhicules à moteur durant l�été ne serait pas  causé
par  l�accroissement du volume de circulation

qui occasionnerait plus de collisions, comme on
pourrait le croire, mais bien, par la gravité accrue
des collisions, laquelle pourrait être imputable à
des facteurs comme la vitesse.

Suicides plus nombreux au printemps
On observe également une certaine saisonnalité
dans les suicides, beaucoup moins marquée
toutefois que pour d�autres causes de décès. C�est
ainsi que le nombre quotidien moyen de suicides
a tendance à culminer au printemps. Pour bon
nombre des années à l�étude, on a aussi constaté
une deuxième hausse en automne.

Le profil mensuel des suicides a lui aussi changé
quelque peu depuis le milieu des années 1970
(graphique 6). Pour les dernières années on a
constaté en mars un sommet, alors qu�auparavent
ce sommet survenait d�avril à juin. Durant toute
la période à l�étude, les sommets saisonniers  ont
atteint environ 9 % de plus que  la moyenne.

Quoique, certaines personnes pensent qu�il y
a plus de suicides pendant la période des Fêtes,
les creux saisonniers pour le nombre de suicides
surviennent en fait durant cette période.
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De plus, ces creux se sont légèrement accentués,
étant passés de 10 % à 14 % sous la moyenne. Par
conséquent, l�amplitude a augmenté de 18 % au
début de la période à 22 % en 1994. Les suicides
n�ont toutefois représenté que 1,9 % de tous les
décès enregistrés de 1974 à 1994.

Week-ends dangereux
Non seulement les décès surviennent-ils plus
fréquemment en certaines saisons, mais l�on
constate également que certains jours de la
semaine sont particulièrement dangereux.  Pour
l�ensemble de la période 1974 à 1994, le nombre
quotidien moyen de décès le plus élevé a été
observé le samedi et le plus faible, le jeudi.
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Graphique 7
Nombre de décès dus aux accidents de véhicules
à moteur et de suicides, selon le jour de la semaine,
Canada, de 1974 à 1994

dim. lun. mar. mer. jeu. ven. sam.
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 Suicides

0

en milliers

Source de données : Base de données canadienne sur les statistiques de
l�état civil

Cette variation du nombre moyen de décès
suivant le jour de la semaine vaut également pour
certaines causes précises de décès. Ainsi, fait peu
surprenant, les décès causés par les accidents de
la route sont plus nombreux à l�approche de la
fin de semaine.  Ils commencent à augmenter le
jeudi pour atteindre un sommet le samedi,
diminuent quelque peu le dimanche puis,
drastiquement, du lundi au mercredi (graphique
7). Par comparaison, le profil quotidien des
suicides est relativement stable.

Mot de la fin
Dans une certaine mesure, la hausse des décès
durant l�hiver est prévisible, compte tenu des
liens qui existent avec la recrudescence de la
grippe et de la pneumonie durant cette saison.
Certaines mesures de santé publique pourraient
toutefois atténuer cet effet. À titre d�exemple, la
vaccination antigrippale des groupes à risque
élevé pourrait atténuer l�accroissement de ces
décès durant l�hiver et, du même coup, réduire
les décès attribués à d�autres causes, mais
déclenchées par la pneumonie et la grippe.

Références ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○



Profils mensuels et quotidiens des décès 53

Rapports sur la santé, été 1997, vol. 9, no 1 Statistique Canada, no  82-003-XPB au catalogue

  9. C.H. Stuart-Harris, G.C. Schild et J.S. Oxford,  Influenza.
The viruses and the disease, 2e édition, Baltimore,
Maryland, Edward Arnold, 1985.

10. W.H. Barker et J.P. Mullooly,  «Underestimation of the
role of pneumonia and influenza in causing excess
mortality», American Journal of Public Health,  71(6),
1981, p. 643-645.

11. T.C. Eickhoff, I.L. Sherman et R.E. Serfling,
«Observations on excess mortality associated with
epidemic influenza», Journal of the American Medical
Association,  176, 1961, p. 776-782.

12. W.J. Millar, «Accidents au Canada, 1988 et 1993»,
Rapports sur la santé, 7(2), 1995, p. 7-17 (Statistique
Canada, no 82-003 au catalogue).

13. Transports Canada, Banque de données sur les collisions
routières, Ottawa, Transports Canada, Direction de la
sécurité routière.



Health R
eports

Health R
eports

Health R
eports

Health R
epor

Health R
eports

rts Health R
eports

Reports

Health R
eportsalth R

eports

th R
eportsHealth R

eports

Health R
eports

ealth R
eports

Health R
eports

Health R
eportsHealth R

eportsHealth R
eportsHealth R

eports

th R
eports

Health R
eports

Health R
eports

ealth R
epo

eports

eports

Health R
eportsHealth R

epor

Health R
eports

Health R
eports

Health R
eports

Health R
eports

eports

Health R
eportsHealth R

eports

Health R
eports

Health R
eports

rts

Rapport
s

Rapport
s 

Rapport
s sur l

a santé

port
s sur l

a santé
Rapport

s sur l
a s

Rapport
s sur l

a santé

Rapport
s sur l

a santé

ts
 sur l

a santé
Rapport

s sur l
a santé

Rapport
s sur l

a santé

anté

apport
s sur l

a santé
Rapport

s sur l
a santé

Rapport
s sur l

a santé

sur l
a santé

Rapport
s sur l

a santé

Rapport
s sur l

a santé

Rapport
s sur l

a santé

ts
 sur l

a santé

Rapport
s sur l

a santé

Rapport
s sur l

a santé

a santé

la
 santé

Données

Cette section présente des

données sommaires sur la santé

produites récemment par

Statistique Canada.

disponiblesdisponibles
Données



Données disponibles 57

Rapports sur la santé, été 1997, vol. 9, no 1 Statistique Canada, catalogue 82-003-XPB

Incidence du cancer au Canada, de
1969 à 1993
De 1969 à 1993, les taux comparatifs pour l�âge
n�ont cessé d�augmenter pour tous les types de
cancer, tant chez l�homme que chez la femme.
Toutefois, depuis 1984, ces taux augmentent assez
lentement chez la femme, mais un peu plus
rapidement chez l�homme.  Malgré
l�augmentation relativement faible des taux
d�incidence globaux, le nombre de cas de cancer
a plus que doublé de 1969 à 1993, passant
d�environ 50 000 à 117 000.  De surcroît, le
nombre de cas diagnostiqué chaque année
continuera d�augmenter à mesure que la
population canadienne s�accroît et vieillit.

La hausse de l�incidence du cancer chez
l�homme au cours de la dernière décennie est due,
en grande partie, à l�augmentation rapide de
l�incidence du cancer de la prostate, qui est
maintenant le cancer dont l�incidence est la plus
forte chez l�homme.  Cette augmentation est
particulièrement prononcée depuis le lancement
du test de dépistage de l�antigène prostatique
spécifique (PSA) en 1990.  En 1993, on a
diagnostiqué le cancer de la prostate chez
137,9 hommes pour 100 000, contre 91,9 en 1989
et 56,2 en 1969.

La hausse des taux observée avant 1984 résulte,
en partie, de l�amélioration des méthodes
d�enregistrement des cas de cancer, mais elle
reflète aussi l�incidence croissante de plusieurs
formes de cette maladie.  Par exemple, de 1969 à
1984, le cancer du poumon a été à l�origine de la
moitié environ de l�augmentation des taux
d�incidence pour tous les cancers confondus chez
l�homme et d�un peu plus de la moitié, chez la
femme.  Toutefois, depuis le milieu des années
1980, l�incidence de ce type de cancer est
légèrement à la baisse chez l�homme, situation
qui reflète la diminution de l�usage du tabac chez
ce dernier depuis le milieu des années 1960.  En
revanche, chez la femme, le cancer du poumon
est le type de cancer dont l�incidence augmente

le plus rapidement.  En 1993, son incidence était
quatre fois plus élevée que celle enregistrée en
1969.

Incidence du cancer au Canada, de 1969 à 1993
contient les données sur l�incidence du cancer
au Canada, dans les provinces et dans les
territoires pour une période de 25 ans.  La
publication réunit les toutes dernières  données
de Statistique Canada sur l�incidence du cancer
ainsi que des données chronologiques qui
n�avaient encore jamais été publiées au niveau
national.  On y présente le nombre de cas, les
taux selon l�âge et les taux comparatifs pour l�âge
pour plus de 20 types importants de cancer, ainsi
que le taux de variation moyen annuel des taux
comparatifs pour l�âge et des indicateurs de la
qualité des données, selon le groupe d�âge et selon
le siège.  Une section donnant un aperçu
chronologique fait ressortir les tendances
importantes observées pour les taux d�incidence
et de mortalité, et met tout spécialement l�accent
sur les quatre types principaux de cancer, à savoir
les cancers de la prostate, du poumon, du sein et
du colon et du rectum.

Incidence du cancer au Canada, de 1969 à 1993
(no 85-566-XPB au catalogue, 42 $) est en vente
dès maintenant.  Pour plus de renseignements,
s�adresser à Leslie Gaudette au (613) 951-1740 ou
à Judy Lee (613) 951-1775, Division des
statistiques sur la santé.

Estimation postcensitaires de la
population
Chaque numéro des Rapports sur la santé présente
les estimations trimestrielles courantes.  Pour les
données provisoires de la population du 1er juillet,
voir à la page suivante.
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Estimations postcensitaires préliminaires de la population, selon le sexe et le groupe
d�âge, Canada, provinces et territoires, 1er juillet 1996

Canada T.-N. Î.-P.-É. N.-É. N.-B. Qué. Ont. Man. Sask. Alb. C.-B. Yuk. T.-N.O.
en milliers

Les deux
sexes 29 963,6 570,7 137,3 942,8 762,5 7 389,1 11 252,4 1 143,5 1 022,5 2 789,5 3 855,1 31,5 66,6
<1 377,9 6,1 1,7 10,7 8,7 86,1 145,6 16,2 13,8 38,8 48,2 0,5 1,5
1-4 1 582,9 25,8 7,3 45,7 36,7 374,5 602,1 66,3 58,2 162,1 196,2 2,1 5,8
5-9 2 015,8 36,7 10,0 63,1 49,3 462,3 761,9 83,1 79,7 211,6 247,6 2,4 8,1
10-14 2 019,6 43,0 10,1 63,7 52,2 465,9 746,8 81,1 82,0 213,1 253,2 2,5 6,1
15-19 2 002,9 44,7 10,1 63,5 53,3 502,6 721,7 78,5 76,5 196,6 247,8 2,2 5,3
20-24 2 036,3 46,6 9,8 66,5 56,9 478,8 757,6 81,0 70,0 197,1 264,4 2,2 5,5
25-29 2 223,5 45,3 9,8 68,7 57,0 519,7 858,2 81,5 64,3 216,0 294,3 2,4 6,3
30-34 2 631,2 47,1 11,0 80,6 64,6 643,2 1 023,4 93,8 77,7 249,1 330,7 3,3 6,7
35-39 2 666,4 48,0 11,0 82,0 64,6 675,4 996,7 94,4 82,9 263,6 338,8 3,2 5,7
40-44 2 387,5 46,9 9,9 73,8 61,1 610,0 874,6 85,2 75,6 230,9 311,8 3,0 4,6
45-49 2 159,5 42,6 9,8 69,3 56,9 553,5 804,4 75,9 62,9 190,4 287,6 2,7 3,7
50-54 1 672,2 32,4 7,4 53,6 42,2 455,1 616,5 58,8 48,0 139,2 214,9 1,8 2,3
55-59 1 332,6 24,4 6,0 42,7 33,3 349,9 503,3 47,7 41,9 109,5 171,2 0,9 1,7
60-64 1 213,1 20,9 5,6 38,5 30,1 315,4 462,4 44,6 40,6 97,4 155,6 0,8 1,3
65-69 1 129,3 18,6 5,0 34,5 27,7 290,8 433,9 42,7 39,9 87,1 147,4 0,7 1,0
70-74 979,9 15,9 4,5 30,7 25,6 243,5 378,3 40,3 36,9 72,0 131,3 0,4 0,5
75-79 704,3 12,4 3,7 25,2 19,2 168,9 261,6 31,4 30,8 52,8 98,0 0,2 0,3
80-84 467,6 8,0 2,6 16,9 13,1 109,1 170,9 22,7 22,5 34,8 66,8 0,1 0,2
85-89 240,6 3,8 1,4 8,7 6,9 56,7 87,9 11,8 11,9 17,9 33,4 0,0 0,1
90+ 120,5 1,6 0,8 4,5 3,2 27,6 44,6 6,4 6,5 9,3 15,9 0,0 0,1
Hommes 14 845,0 285,2 67,7 464,3 377,3 3 642,6 5 560,5 567,4 507,8 1 404,6 1 916,8 16,1 34,6
<1 194,0 3,1 0,9 5,5 4,4 44,2 74,7 8,4 7,1 20,0 24,8 0,2 0,8
1-4 811,9 13,2 3,8 23,7 18,6 191,9 308,5 33,9 29,9 83,5 100,9 1,0 3,0
5-9 1 031,3 18,8 5,1 32,4 25,3 236,5 390,0 42,8 40,6 108,3 126,0 1,3 4,1
10-14 1 031,9 21,8 5,2 32,4 26,6 237,7 382,0 41,8 41,7 109,1 129,3 1,2 3,2
15-19 1 026,3 22,5 5,0 32,1 27,3 257,3 370,8 39,7 39,7 100,7 127,4 1,1 2,6
20-24 1 033,5 23,8 5,0 33,9 28,9 243,8 383,7 41,7 35,6 100,8 132,5 1,1 2,7
25-29 1 121,5 23,1 4,9 35,1 28,9 265,0 429,0 41,5 32,0 109,5 148,0 1,2 3,2
30-34 1 334,0 23,5 5,3 40,6 32,6 328,4 518,2 47,9 38,5 127,1 166,7 1,7 3,5
35-39 1 343,9 24,0 5,4 40,5 32,3 340,8 502,1 48,2 42,0 134,8 169,2 1,6 2,9
40-44 1 191,8 23,5 5,0 36,1 30,3 305,4 432,8 42,7 38,8 117,8 155,4 1,5 2,4
45-49 1 084,8 21,5 5,0 34,8 28,8 277,0 401,0 38,4 32,3 97,1 145,6 1,3 2,1
50-54 838,2 16,5 3,8 27,1 21,4 225,8 307,6 29,5 24,1 71,0 109,1 1,0 1,3
55-59 661,9 12,5 3,0 21,3 16,7 171,8 249,0 23,7 20,7 55,8 86,0 0,6 0,9
60-64 596,2 10,5 2,7 19,0 14,7 151,6 226,3 22,0 20,2 48,8 79,3 0,4 0,7
65-69 536,2 9,1 2,5 16,0 12,9 133,5 206,9 20,1 19,3 42,5 72,4 0,4 0,5
70-74 432,8 7,4 2,1 13,4 11,4 104,4 166,4 17,8 17,0 32,8 59,6 0,2 0,2
75-79 289,2 5,4 1,5 10,3 8,0 65,6 108,0 13,0 13,1 22,4 41,6 0,1 0,1
80-84 174,9 3,2 0,9 6,2 4,9 38,0 64,1 8,7 8,9 13,4 26,5 0,0 0,1
85-89 78,3 1,4 0,5 2,9 2,2 16,9 28,1 4,1 4,2 6,2 11,7 0,0 0,1
90+ 32,5 0,5 0,2 1,1 0,9 6,9 11,5 1,6 2,1 2,9 4,7 0,0 0,0
Femmes 15 118,6 285,5 69,6 478,5 385,2 3 746,6 5 691,9 576,1 514,7 1 385,0 1 938,3 15,3 31,9
<1 184,0 3,0 0,8 5,2 4,3 41,9 70,9 7,9 6,7 18,9 23,4 0,2 0,7
1-4 771,0 12,6 3,5 22,0 18,0 182,6 293,7 32,4 28,4 78,6 95,2 1,1 2,8
5-9 984,5 17,9 4,9 30,7 24,0 225,8 372,0 40,2 39,1 103,4 121,6 1,1 3,9
10-14 987,7 21,1 4,9 31,3 25,6 228,2 364,8 39,3 40,3 104,0 123,9 1,2 2,9
15-19 976,5 22,2 5,1 31,4 26,0 245,3 350,9 38,8 36,8 95,9 120,4 1,1 2,7
20-24 1 002,9 22,8 4,8 32,6 28,0 234,9 373,9 39,3 34,4 96,3 132,0 1,1 2,7
25-29 1 102,1 22,2 4,9 33,6 28,1 254,7 429,2 40,0 32,3 106,5 146,3 1,2 3,0
30-34 1 297,2 23,6 5,6 40,0 32,0 314,8 505,2 46,0 39,1 122,1 164,0 1,6 3,2
35-39 1 322,5 24,1 5,6 41,5 32,3 334,6 494,6 46,2 40,8 128,9 169,6 1,7 2,7
40-44 1 195,7 23,5 4,9 37,6 30,8 304,5 441,9 42,6 36,8 113,1 156,4 1,5 2,1
45-49 1 074,7 21,1 4,8 34,5 28,1 276,5 403,5 37,5 30,6 93,3 142,0 1,3 1,6
50-54 834,0 15,9 3,6 26,5 20,8 229,4 308,9 29,2 23,9 68,2 105,8 0,8 1,0
55-59 670,7 11,9 3,0 21,5 16,6 178,1 254,3 24,0 21,2 53,8 85,2 0,4 0,7
60-64 616,9 10,3 2,9 19,5 15,4 163,8 236,1 22,6 20,4 48,6 76,3 0,4 0,7
65-69 593,1 9,5 2,5 18,5 14,8 157,3 227,0 22,6 20,6 44,6 74,9 0,3 0,5
70-74 547,1 8,5 2,4 17,3 14,2 139,1 211,8 22,5 19,9 39,2 71,7 0,2 0,2
75-79 415,1 7,0 2,2 14,9 11,2 103,2 153,6 18,4 17,7 30,4 56,4 0,1 0,1
80-84 292,7 4,9 1,7 10,7 8,1 71,1 106,8 14,1 13,6 21,4 40,3 0,1 0,1
85-89 162,3 2,4 1,0 5,8 4,6 39,8 59,8 7,7 7,7 11,7 21,7 0,0 0,0
90+ 88,0 1,1 0,6 3,4 2,3 20,7 33,1 4,7 4,4 6,3 11,2 0,0 0,0
Source :  Division de la démographie, section des estimations de population
Nota :  Les estimations de la population sont ajustées pour le sous-dénombrement net du recensement et incluent les résidents non-permanents.
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Liste des établissements de soins pour bénéficiaires internes au Canada 83-240 Papier 20 $ 24 $ 28 $

Établissements de soins spéciaux pour bénéficiaires internes 83-237 Papier 35 $ 42 $ 49 $
Microfiche 25 $ 30 $ 35 $

Avortements thérapeutiques

Statistiques choisies sur les avortements thérapeutiques 82-550 Papier 40 $ 48 $ 56 $

Avortements thérapeutiques 82-219 Papier 30 $ 36 $ 42 $

Tuberculose

La statistique de la tuberculose 82-220 Papier 32 $ 39 $ 45 $
Microfiche 25 $ 30 $ 35 $

� Les prix n�incluent pas la taxe de vente.
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Les demandes de produits tirés de l�Enquête nationale sur la santé de la population doivent
être adressées aux :

Services à la clientèle personnalisés
Division des statistiques sur la santé
Statistique Canada
Ottawa, Ontario
K1A 0T6
Téléphone : (613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0972

Il n�est pas nécessaire de nous faire parvenir une confirmation pour une commande faite par
téléphone ou télécopieur.

Fichiers de
microdonnées

La Division des statistiques sur la santé offre un service de totalisations spéciales afin de
répondre aux besions particuliers en ressources, ainsi que des données publiées, tirées
d�enquêtes supplémentaires, payables en fonction du service demandé. Il est possible de
créer des tableaux personnalisés à partir des nombreuses sources de données sur la santé
et l�état civil dont s�occupe la Division.

Les demandes de totalisations spéciales doivent être adressées aux :

Services à la clientèle personnalisés
Division des statistiques sur la santé
Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0T6
Téléphone : (613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0972

Il n�est pas nécessaire de nous faire parvenir une confirmation pour une commande faite par
téléphone ou télécopieur.

Totalisations
spéciales

       Prix�

Fichiers de microdonnées à grande diffusion de Autres
l�Enquête nationale sur la santé de la population, É.-U. pays
1991-1995 Numéro du produit Version Canada (US $) (US $)

Fichiers de microdonnées à
grande diffusion · ASCII 82F0001XDB95001 Disquette 1,300 $ 1,300 $ 1,300 $

· ASCII et IVISION 82F0001XCB95001 CD-ROM 1,600 $ 1,600 $ 1,600 $

Établissements des
soins spéciaux · ASCII 82M0010XDB Disquette    500 $    500 $    500 $

� Les prix n�incluent pas la taxe de vente.



Bien que les taux d�incidence se stabilisent, le nombre de nouveaux cas de cancer continue
d�augmenter à mesure que la population du Canada s�accroît et vieillit.

Les nouveaux tests de diagnostic et de dépistage contribuent à la découverte d�un plus grand nombre
de cas chaque année, particulièrement en ce qui concerne les cancers de la prostate et du sein.

L�incidence de certains types de cancer est à la baisse. C�est le cas du cancer du poumon chez
l�homme et du cancer du col chez la femme.

Cette publication vous aidera à :

observer les tendances nationales et provinciales depuis 25 ans pour plus de 20 formes de cancer;
suivre l�évolution au niveau national par tranche d�âge de 5 ans;
consulter des données annuelles regroupées, dont certaines n�ont jamais été publiées au niveau national;
repérer des domaines qui se prêtent à d�autres travaux de recherche.

La publication Incidence du cancer au Canada  s�appuie sur les données fournies par les registres provinciaux et
territoriaux du cancer, y compris les données détaillées qui sont disponibles depuis peu au niveau national. Elle vous
fournira les données de référence dont vous avez besoin pour suivre le progrès de la lutte contre le cancer.

Grâce à la présentation détaillée de données regroupées, Incidence du cancer au Canada est un ouvrage de référence
inestimable pour quiconque planifie, établit, exécute ou évalue des programmes de lutte contre le cancer, prépare
des documents didactiques ou effectue des travaux de recherche sur le cancer.

La publication Incidence du cancer au Canada (no 82-566XPB au catalogue) coûte 42 $ (plus la TPS et la TVP
applicable) au Canada, et 42 $US aux États-Unis et dans les autres pays.

Écrivez à Statistique Canada, Gestion de la circulation, 120,
avenue Parkdale, Ottawa (Ontario) K1A 0T6. Composez sans
frais le 1-800-267-6677. Par télécopieur, composez le
1-800-889-9734 et faites porter à votre compte Visa ou
MasterCard. Ou adressez-vous au centre de consultation de
Statistique Canada le plus proche (consultez la liste des
adresses). Courrier électronique : order@statcan.ca.

Pour commander

Incidence du cancer au Canada
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l�ouvrage de référence indispensable
sur les tendances du cancer
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