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INTRODUCTION

Cette monographie est publiée par I'Institut national du cancer du Canada, en
collaboration avec le Centre canadien de I'information sur la santé (Statistique
Canada) ainsi que Santé et Bien-étre social Canada. La monographie fait partie
d'une série créée en 1987. Les observations et les suggestions des lecteurs
ont contribué de maniére importante a son amélioration. Le comité directeur
apprécie grandement les suggestions et invite les lecteurs qui auraient
d’autres idées a Iui en faire part.

Cette publication a pour objectif principal de donner aux spécialistes et aux
autres personnes qui s’intéressent au cancer une vue d'ensemble de
I'incidence actuelle des cancers les plus répandus et de la mortalité due a ces
cancers aux niveaux provincial, national et international. Ces renseignements
constituent I'essentiel de la monographie. En outre, a la demande de nos
lecteurs, des sujets particuliers sont abordés. Cette année, ces sujets sont: les
taux de survie dans les cas de cancer traités en Ontario, le cancer parmi les
enfants canadiens par type de cellules selon I'histologie, le cancer chez les
Inuit du Canada et chez les Indiens inscrits de la Saskatchewan, ainsi que les
statistiques sur le pourcentage des fumeurs et ses rapports avec la mortalité
due au cancer du poumon. Les statistiques des hdpitaux sur les cas de cancer
ont été supprimées. Le lecteur trouvera les renseignements pertinents dans
"Morbidité hospitaliere”, tableau normalisé 41017, du Centre canadien
d’information sur la santé (Statistique Canada).

Les renseignements sur 'incidence du cancer et sur la mortalité attribuable au
cancer proviennent des registres provinciaux du cancer et des bureaux de la
statistique de I'état civil, qui transmettent leurs données & Statistique Canada
pour qu'elles soient traitées a I'échelle nationale. Pour faire échec au décalage
entre I'obtention des données réelles et leur publication, les estimations sont
fondées sur des projections effectuées a partir des taux disponibles qui sont
appliqués aux estimations intercensitaires de la population. Cet exercice est
plus complexe qu'il ne semble en raison des modifications du mode de
collecte des données ainsi que des difficultés statistiques que pose
I'estimation des tendances des séries chronologiques. La maniére dont ces
difficultés ont été surmontées est décrite dans I’Annexe sur la méthodologie. Il
importe de souligner que les chiffres de 1991 ici présentés sont des
estimations et non des données réelles.



L’INCIDENCE ET LA MORTALITE A L'HEURE
ACTUELLE

Le tableau | met en lumiére trois indicateurs de I'importance que présentent
actuellement les différents types de cancer au Canada. Le premier est
Iincidence, exprimée en nombre de nouveaux cas d'un type de cancer
donné diagnostiqués par année. Le deuxiéme est la mortalité, soit le nombre
de déces survenus dans I'année et attribués a un type particulier de cancer. Le
troisieme est le rapport entre le nombre de décés et le nombre de nouveaux
cas, qui donne la mesure approximative de la létalité de la maladie et est
I'indice d’un pronostic défavorable. Comme nous |'avons déja précisé, les
chiffres relevés aux tableaux 1 a 6 ainsi qu'a la figure 1 sont des estimations
basées sur des extrapolations d'années antérieures et arrondis au plus proche
5, 10 ou 100. Il convient également de relever ici certains des problemes et
des raffinements inhérents a des statistiques de ce type.

Les chiffres relatifs a I'incidence sont collectés par les registres provinciaux du
cancer. Aucun effort n'est épargné pour recenser tous les cas nouvellement
diagnostiqués parmi les résidants d'une province donnée au moment ou
s'opére le diagnostic et pour établir, dans chaque cas, le siége du cancer et
son type histologique selon les fiches pathologiques et d’autres fiches. Ce qui
importe, c'est de dénombrer tous les nouveaux cas de cancer et non le
nombre de malades qui en sont atteints pour la premiére fois. Méme si, par
I'intermédiaire du Conseil canadien des registres de cancer, les provinces
s'efforcent d’accéder a I'uniformité dans la définition et la classification des
nouveaux cas, il y a des différences dans les procédures mises en oeuvre
dans I'ensemble du pays. C'est particuliérement vrai en ce qui concerne les
cancers cutanés autres que les mélanomes, et c'est pour cette raison que le
cancer cutané sans mélanome est exclu de tous les tableaux.

Les données provinciales sur l'incidence des cas de cancer sont rassemblées
par Statistique Canada pour constituer le Systéme national de déclaration des
cas de cancer comme raison profonde de décés. On retrouve la méme
compilation dans la série Cancer Incidence in Five Continents publiée par
le Centre international de recherche sur le cancer.

Les statistiques sur la mortalité proviennent des registres de décés que
tiennent les officiers provinciaux de I'état civil. Les décés considérés dans ces
tableaux sont ceux que l'on attribue a une forme quelconque de cancer
d’aprés la déclaration de la cause de décés établie par le médecin traitant.
Bien qu’il s'agisse ici de procédures normalisées, tant a I'échelle nationale
gu’internationale, un défaut d'uniformité est parfois inévitable. La description
du type de cancer fournie par le certificat de décés est généralement moins
précise que celle qui émane des registres des hopitaux et des fiches
pathologiques.

Compte tenu de ces réserves, on peut estimer, selon le tableau 1, que 109,000
nouveaux cas de cancer seront diagnostiqués au Canada cette année et que
56,700 décés seront attribués a cette maladie. Dans ces deux cas de
prévision, les hommes surpassent les femmes, dans un rapport qui est de 10
a9 etde 6 a5 respectivement. Le rapport entre le nombre des décés et celui



des nouveaux cas - un ratio de 52% - sous-estime Iégérement, en fait, la pro-
portion des cas qui succomberont, étant donné que les décés comptabilisés
dans une année donnée avaient été diagnostiqués dans une année précédente
et que le nombre des cas s’accroit d’année en année.

Pour chaque sexe, 55% des nouveaux cas sont imputables a trois types de
cancer: chez les hommes, c’est le cancer du poumon, de la prostate et du
cblon et rectum; chez les femmes, c’est celui du sein, du célon et rectum et
du poumon. Du c6té masculin, un tiers des cas de décés ainsi recensés est
attribuable au cancer du poumon. Du cété féminin, le cancer du sein dépasse
encore celui du poumon comme cause de décés, mais I'écart entre les deux
se resserre (au tableau 6, on se rend compte qu'en Colombie-Britannique,
I'écart s’est déja refermé).

Le ratio général de 52% entre les déces et les nouveaux cas serait nettement
inférieur si I'on prenait en compte les cancers cutanés sans mélanomes, étant
donné que la plupart des cas de ce genre peuvent étre facilement guéris. En
fonction de ce ratio, on peut répartir en trois groupes les siéges considérés au
tableau 1: ceux dont le pronostic est trés favorable (rapport inférieur a un
tiers - cavité buccale, mélanome, col de I'utérus, corps de I'utérus, prostate,
vessie); ceux dont le pronostic est moyen (rapport supérieur a un tiers mais
inférieur a deux tiers — estomac, région colorectale, sein, rein, lymphomes,
leucémie); et ceux dont le pronostic est défavorable (rapport supérieur a deux
tiers — pancréas, poumon, encéphale). A l'intérieur de chaque siége, que ce
soit pour I'homme ou pour la femme, le rapport demeure pratiquement
identique.

A la demande de nos lecteurs, le tableau 2 montre le nombre estimé de
nouveaux cas de cancer, de décés dus au cancer et de la population selon la
province. Les tableaux 3 a 6 présentent les estimations de nouveaux cas et de
déces ventilées par sexe, province et type de cancer. On y trouve également
des estimations de taux comparatifs selon I'dge qui permettent d'établir des
comparaisons entre les provinces, une fois corrigées les données pour tenir
compte des écarts dus a la structure par age.

Plusieurs lecteurs nous ont demandé des explications au sujet des écarts
constatés entre les provinces. Nous allons tenter de répondre & cette question
dans la mesure ou l'on peut expliquer les écarts dans les taux d'un type
particulier de cancer par les variations dans la prévalence des facteurs de
risque connus pour le siége de ce cancer. Ainsi posée, la question a sa raison
d'étre, mais il faut prendre garde a ne pas se laisser leurrer par des piéges
possibles. Rappelons, en premier lieu, qu'il s'agit la de données estimatives,
non réelles, et pour certaines provinces et des cas de cancer peu communs,
les taux sont fondés sur un nombre d'événements réduit. Mais les explications
qui suivent sont aussi basées sur des données réelles collectées sur les cing
années 1978 a 1982, telles qu'elles ont été publiées dans le volume V de
Cancer Incidence in Five Continents. En deuxieme lieu, le lien qu’on
établit entre I'incidence de la maladie et la prévalence des facteurs de risque
dans certains zones géographiques peut induire en erreur. Pour qu'on puisse
déterminer la présence d’un lien véritable entre un facteur et la maladie, il faut
que les sujets soient étudiés individuellement; et quand cela est établi, on peut
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alors raisonnablement poser la question soulevée plus haut. En troisiéme lieu,
pour un bon nombre de cancers, il se passe un long laps de temps entre
I'exposition a un facteur de risque et I'apparition de la maladie, et les
renseignements sur la prévalence des facteurs de risque au cours des
décennies antérieures font souvent défaut.

Compte tenu de ces problémes, 'analyse présentée ci-dessous sous forme de
tableau doit étre prise a titre expérimental. Seuls les facteurs de risque
susceptibles d'atteindre une fraction importante de la population ont été pris
en compte. Des facteurs qui comptent pour certains types de cancer, comme
les antécédents familiaux, ont été négligés parce qu’on manque d'informations
sur leur prévalence. Pour les cancers du sein et des organes génitaux chez les
femmes, comme on manque également de données sur des facteurs plus
précis, tels que I'dge au début du cycle ovarien, a la ménopause et a la
premiére grossesse, on a utilisé la fécondité pour y suppléer. Ce qu'on
cherche a mettre en évidence, ce sont des modéles d'incidence plutét que des
modéles de mortalité. Les deux sont habituellement semblables, mais on
remarque tout de méme quelques disparités.
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Siége du cancer Facteurs de risque Modele de I'incidence
connus

Modéle cadrant avec des facteurs connus:

Cancer de la
cavité buccale:
- lévres péche et agri- plus élevée dans les
culture régions de I’Atlantique
et des Prairies (surtout
chez les hommes)
- langue, bouche toutes formes la plus élevée au Québec
et pharynx d’usage du tabac (hommes)
- et alcool
Estomac aliments fumés la plus élevée a
Terre-Neuve
Colon/rectum aucun peu de variations
Poumon usage de la ciga- la plus élevée au Québec
rette, produits (hommes)
chimiques, poussiéres
Mélanome de exposition au soleil plus élevée en Ontario
la peau (non professionnelle) et C.-B. (deux sexes)
Sein, ovaire et basse fécondité inférieure dans les ré-
corps de l'utérus gions de I'Atlantique
Vessie usage de la ciga- plus élevée au Québec
rette, produits et en Ontario
chimiques
Leucémie aucun peu de variations

Modéle ne s’expliquant pas par des facteurs de risque connus

Pancréas usage de la cigarette peu de variations
Prostate aucun s’accroit d'est en ouest
Rein usage de la cigarette peu de variations
Encéphale aucun basse dans les régions

de I'Atlantique
élevée en Ontario

Lymphome aucun basse a Terre-Neuve
Remarque: On ne peut pas interpréter les taux pour le cancer du col de
I'utérus en raison de problemes de définition liés au dépistage et de 'absence

de renseignements sur les facteurs de risque autres que l'usage de la
cigarette.
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Figure 1.1

Cas de cancer estimés selon le siége, hommes, Canada, 1991

incidence mortalité
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Nota: A I'exception du cancer cutané sans mélanome.
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Figure 1.2

Cas de cancer estimés selon le siége, femmes, Canada, 1991

incidence
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Nota: A | ‘exception du cancer cutané sans mélanome.
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Tableau 7

Nombre réei de nouveaux cas selon le siége du cancer et le sexe,

Canada, 1986

Siége ClM-g1 Total Hommes  Femmes
Tous les siéges de cancer? 140-208 92,480 48,561 43,919
Oral (cavité buccale et pharynx) 140-149 2,865 2,087 778
Lévres 140 747 640 107
Langue 141 470 328 142
Glandes salivaires 142 218 105 113
Plancher de la bouche 144 249 185 64
Pharynx 146,147,148 668 496 172
Autres et non précisés 143,145,149 513 333 180
Appareil digestif 150-159 22,128 11,838 10,290
Oesophage 150 873 602 271
Estomac 151 3,015 1.875 1,140
Intestin gréle 152 260 146 114
Gros intestin 153 8,969 4,309 4,660
Rectum 164 4,450 2,532 1,918
Foie et voies biliaires 155,156 1,485 783 702
Pancréas 157 2,581 1,360 1,221
Autres et non précisés 158,159 495 231 264
Appareil respiratoire 160-165 16,452 11,839 4,613
Larynx 161 1,196 1,004 192
Poumon 162 14,782 10,519 4,263
Autres et non précisés 160,163-165 474 316 158
Os, tissu conjonctif et peau2 170172 3,036 1,535 1,501
Os 170 331 181 150
Tissu conjonctif 171 593 332 261
Peau (mélanome) 172 2,112 1,022 1,090
Sein 174,175 11,759 83 11,676
Organes génitaux 179-187 15,578 9,231 6,347
Col de I'utérus 180 1,521 1,521
Corps de ['utérus 182 2,508 2,508
Qvaire 183 1,764 1,764
Prostate 185 8,590 8,590
Autres et non précisés 179,181,184,
186,187 1,195 641 554
Organes urinaires 188-189 6,723 4,691 2,032
Vessie 188 4,278 3,238 1,040
Rein et autres organes urinaires 189 2,445 1,453 992
Qeil 190 223 121 102
Encéphale et systéeme nerveux central 191-192 1,716 957 759
Glandes endocrines 193-194 1,039 318 721
Thyroide 193 902 238 664
Autres glandes endocrines 194 137 80 57
Leucémie 204-208 2,835 1,597 1,238
Autres tissus lymphatiques et
hématopoiétiques 200-203 5,168 2,781 2,387
Maladie de Hodgkin 201 752 431 321
Myélome multiple 203 1,114 576 538
Autres lymphomes 200,202 3,302 1,774 1,528
Siéges autres et mal définis 195-199 2,958 1,483 1,475

! Par CIM-9, on entend la neuviéme révision de la Classification internationale des maladies.

2 A l'exception du cancer cutané sans mélanome (CIM-9 173).
Chiffres n’ayant pas lieu de figurer.

Source: “le cancer au Canada", tableau normalisé 41018, Centre canadien d’information sur

la santé, Statistique Canada.
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Tableau 8
Nombre réel de décés selon le siége du cancer et le sexe, Canada,
1989

Siége Cim-9 1 Total Hommes  Femmes
Tous les siéges de cancer? 140-208 51,141 28,235 22,906
Oral (cavité buccale et pharynx) 140-149 979 704 275
Lévres 140 22 21 1
Langue 141 200 138 62
Glandes salivaires 142 71 42 29
Plancher de 1a bouche 144 36 24 12
Pharynx 146,147,148 282 216 66
Autres et non précisés 143,145,149 368 263 105
Appareil digestif 150-159 14,200 7,808 6,392
Oesophage 150 911 658 253
Estomac 151 2,210 1,371 839
Intestin gréle 152 105 52 53
Gros intestin 153 4,378 2,214 2,164
Rectum 154 1,331 788 543
Foie et voies biliaires 155,156 1,367 730 637
Pancréas 157 2,528 1,332 1,196
Autres et non précisés 158,159 1,370 663 707
Appareil respiratoire 160-165 14,106 9,986 4,120
Larynx 161 443 370 73
Poumon 162 13,446 9,469 3,977
Autres et non précisés 160,163-165 217 147 70
Os, tissu conjonctif et peau? 170-172 889 528 361
Os 170 104 68 36
Tissu conjonctif 171 268 143 125
Peau (mélanome) 172 517 317 200
Sein 174,175 4,613 28 4,585
Organes génitaux 179-187 5,453 3,136 2,317
Col de F'utérus 180 416 416
Corps de I'utérus 182 352 352
Ovaire 183 1,205 1,205
Prostate 185 3,048 3,048
Autres et non précisés 179,181,184,
186,187 432 88 344
Organes urinaires 188-189 2,280 1,499 781
Vessie 188 1,171 827 344
Rein et autres organes urinaires 189 1,109 672 437
Oeil 190 38 18 20
Encéphale et systéme nerveux central 191-192 1,267 715 552
Glandes endocrines 193-194 194 85 109
Thyroide 193 117 50 67
Autres glandes endocrines 194 77 35 42
Leucémie 204-208 1,764 972 792
Autres tissus lymphatiques et
hématopoiétiques 200-203 2,721 1,444 1,277
Maladie de Hodgkin 201 167 100 67
Myélome muitiple 203 829 446 383
Autres lymphomes 200,202 1,725 898 827
Sieéges autres et mal définis 195-199 2,637 1,312 1,325

! Par CIM-9, on entend la neuviéme révision de la Classification internationale des maladies.
2 les totaux pour le Canada intégrent les données du Yukon et des Territoires du Nord-Quest
mais ne comprennent pas celles sur le cancer cutané sans mélanome (CIM-9 173).
Chiffres n’ayant pas lieu de figurer.
Source: Causes de déces, La stalistique de I'état civil volume IV, Tableau normalisé 41030,
Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada.
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LES TENDANCES AU CHAPITRE DE L'INCIDENCE ET
DE LA MORTALITE

Les récentes tendances relatives a l'incidence des principaux types de cancer
et a la mortalité due a ces cancers sont présentées sous forme de dia-
grammes aux figures 2 a 7 et résumées au tableau 9 en données numériques.
Les taux ont été ajustés pour tenir compte des variations dans le temps de la
structure par age de la population.

Toutes catégories confondues, l'incidence des cancers augmente de 1.2% par
année chez les hommes et de 0.3% chez les femmes (figure 2 et tableau 9).
Au chapitre de la mortalité, les tendances correspondantes sont semblables,
mais moins marquées, soit 0.6% chez les hommes contre 0.1% chez les
femmes. 1l s'agit la des variations moyennes relevées sur une période de vingt
ans. La figure 3 nous donne les variations en pourcentage des taux de
mortalité d'une année a I'autre, d’ou il ressort que si I'on faisait abstraction du
cancer du poumon, les taux de mortalité demeureraient stables chez les
hommes et diminueraient chez les femmes.

Les tendances relatives aux principaux siéges du cancer sont indiquées aux
figures 4 a 7 et résumées au tableau 9 ainsi qu'a la figure 8. En se basant sur
ces tendances, on peut classer les sieges selon les catégories suivantes:

1. Ceux dont l'incidence et la mortalité sont stables (variations infé-
rieures a 1% par année)

cancer de la cavité buccale (F), du pancréas (F), du sein (F) et leucémie
(F, H)
conclusion: pas de variations dans I'incidence ou la survie.

2. Ceux dont lincidence et la mortalité augmentent a la fois

cancer du pancréas (F), du poumon (F, H), mélanome (F, H), de la
prostate ou du rein (H, F), de I'encéphale (F, H), des lymphomes (F, H)
conclusion: incidence en augmentation.

3. Ceux dont I'incidence et la mortalité diminuent a la fois

cancer de I'estomac (F, H), du pancréas (H), du col de l'utérus, du corps
de I'utérus et de I'ovaire
conclusion: incidence en diminution.

4. Ceux dont I'incidence est stable ou augmente, tandis que la morta-
lité décroit:

cancer de la région colo-rectale (F, H), du testicule ou de la vessie (H, F),
maladie de Hodgkin (F, H)
conclusion: la survie en augmentation.

On remarquera ici que la catégorie incidence en diminution et mortalité en
augmentation ne saurait se concevoir et ne se présente effectivement pas,
sauf dans le cas de variations infimes. S'il arrive qu’on la rencontre, il s’agira
probablement d'un phénoméne statistique accidentel.
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Certaines de ces tendances peuvent s'expliquer & partir de facteurs de risque
connus, comme l'abus du tabac (poumon, pancréas) ou des bains de soleil
(mélanome), ou par un diagnostic plus précoce (col de I'utérus, région colo-
rectale, vessie), ou encore par des progrés dans le traitement (testicule,
maladie de Hodgkin). Il en est d'autres, par contre, qu'on ne peut expliquer a
Fheure actuelle, notamment I'augmentation de I'incidence des cancers de la
prostate, de I'encéphale et des lymphomes, ainsi que la baisse de !'incidence
des cancers de I'estomac.
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Figure 2
Taux comparatifs d’incidence et de mortalité pour tous
les cancers, Canada
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mondiale; toutes les figures excluent le cancer cutané non mélanotique; et
les taux d'incidence antérieurs a 1982, qui avaient été sous-estimés en
raison de la sous-déclaration dans une province, ont été corrigés.

Source: Centre canadien d’information sur la sante, Statistique Canada.
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Figure 3
Variation en pourcentage des taux comparatifs de mortalité
selon le sexe, avec et sans le cancer du poumon, Canada
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Nota: Les taux sont corrigés en fonction de la structure par age de la population
mondiale; toutes les figures excluent le cancer cutané non mélanotique.

Source: Centre canadien d’information sur la santé, Statistique Canada.
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Figure 4
Taux comparatifs d’incidence du cancer pour certains sieges,
hommes, Canada
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mondiale; les taux antérieurs a 1982, qui avaient été sous-estimés en raison
de la sous-déclaration dans une province, ont été corrigés.

Source: Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada.
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Figure 5
Taux comparatifs de mortalité due au cancer pour certains siéges,
hommes, Canada
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Source: Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada.
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Figure 6
Taux comparatifs d’incidence comparatifs du cancer pour
certains siéges, femmes, Canada
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Nota: Les taux sont corrigés en fonction de la structure par dge de la population
mondiale; les taux d'incidence antérieurs a 1982, qui avaient été sous-estimés
en raison de la sous-déclaration dans une province, ont été corrigés.

Source: Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada.
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Figure 7

Taux comparatifs de mortalité due au cancer pour certains siéges,

femmes, Canada
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Tableau 9

Variation annuelle moyenne en pourcentage! des taux comparatifs de

cancer, Canada

Incidence 1970-1986

Mortalité 1970-1989

Siege CIM-92
Hommes Femmes Hommes Femmes

Tous les cancers? 140-2083 1.2 0.3 0.6 0.1
Cavité buccale 140-149 -0.9 -0.5 0.1 0.2
Estomac 151 -1.8 2.4 -3.4 -3.8
Cdlon et rectum 153,154 14 0.0 -0.5 -1.7
Pancréas 157 -1.0 0.4 -0.5 0.3
Poumon 162 1.8 5.6 1.8 6.5
Mélanome 172 6.0 4.6 3.4 1.6
Sein (femme) 174 04 0.0
Col de l'utérus 180 4.2 4.6
Corps de l'utérus 179,182 -0.3 -1.9
Ovaire 183 -1.1 -1.1
Prostate 185 2.2 1.0
Testicule 186 1.8 -5.3
Vessie 188 1.0 0.8 -0.9 -1.4
Rein 189 15 1.9 0.6 0.5
Encéphale 191-192 1.2 0.8 04 0.6
Maladie de Hodgkin 201 0.2 -0.9 -5.1 -5.5
Myélome multiple 203 1.9 0.9 1.8 1.7
Lymphomes non 200,202 2.8 2.2 1.7 1.2

hodkiniens
Leucémie 204-208 0.0 -0.4 -0.5 -0.8
Tous les cancers Deux sexes Deux sexes

chez I'enfant

(0-14 ans) 0.5 -3.6

1 La variation moyenne annuelle en pourcentage est calculée en fonction d’un loglinéaire; les
taux d'incidence sont corrigés pour tenir comple du sous-enregistrement au Québec.

2 par CIM-9, on entend la neuviéme révision de la Classification internationale des maladies.

3 A I'exception du cancer cutané sans mélanome (CIM-9 173).
Chiffres n’ayant pas lieu de figurer.

Source:
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Figure 8

Variation annuelle moyenne en pourcentage des taux comparatifs

pour certains sieges du cancer, Canada
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TAUX DE SURVIE

A I'heure actuelle, il n'est pas possible de déterminer le taux de survie de tous
les malades atteints de cancer au Canada; on espére cependant que ces
statistiques seront disponibles dans un proche avenir. Mais ces taux de survie
sont consignés dans certains registres provinciaux et, cette année, nous avons
utilisé les données fournies par la Fondation ontarienne pour la recherche en
cancérologie et le traitement du cancer. Les années précédentes, nous avons
fait état des taux de survie extraits des registres de I'Alberta et de la
Saskatchewan.

Les taux indiqués au tableau 10 ainsi qu’aux figures 9 et 10 sont des "taux
relatifs de survie aprés cing ans". Les statistiques de ce genre permettent
d’estimer le pourcentage de cas d’un type de cancer donné qui ont survécu
au-dela de cing ans apres le diagnostic de la maladie, compte tenu du risque
qu'ils courent de décéder d'autres causes. Comme on le voit au tableau 10, le
taux de survie diminue généralement avec I'dge, méme quand on a opéré la
correction. Les seules exceptions dont souffre cette regle sont le cancer de
I'estomac et le cancer du sein, mais on n'est pas parvenu a donner une
explication totalement satisfaisante ni de la régle, ni des exceptions. Le tableau

Figure 9

Taux relatifs de survie aprés cinqg ans des malades atteints
du cancer, selon le groupe d’age et le sexe, Ontario,
1978-1987

Pourcentage
Age 0 20 40 60 80
(ans) [
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Source: Ontario Cancer Treatment and Research Foundation.



10 démontre aussi clairement que si I'on considére les cancers dans leur
ensemble, le taux de survie des femmes est supérieur a celui des hommes,
quel que soit le groupe d'age considéré. Cet écart s’explique partiellement par
les differences dans la répartition des principaux types de cancer entre les
deux sexes, ceux qu’on rencontre communément chez les hommes, comme le
cancer du poumon, étant plus mortels que ceux dont souffrent généralement
les femmes, comme le cancer du sein. Mais le tableau nous montre que cette
explication n'est pas exhaustive, étant donné que ce taux de survie supérieur
chez les femmes se rencontre également & l'intérieur de plusieurs siéges
spécifiques et a tous les ages. Dans la plupart des cas, ces écarts inscrits
dans les siéges sont minimes, mais certains sont particuliérement importants,
comme ceux du mélanome, par exemple. Le pronostic est relativement moins
favorable pour les femmes que pour les hommes ateints d'un cancer des voies
urinaires.

Le tableau 10 présente également les variations des taux de survie sur une
période de dix ans. Pour tous les types de cancer, le taux de survie des
hommes s’est accru de quatre points de pourcentage, tandis que celui des
femmes est demeuré inchangé. Méme s'il y a des ressemblances dans le
modéle des variations pour les sieges communs aux deux sexes, les progrés
réalisés du cété masculin sont généralement plus marquants que ceux du
cété féminin. Mais il s’agit peut-étre la d’'un phénoméne accidentel résultant de
la correction appliquée a la mortalité résultant d’autres causes.
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Tableau 10

Taux relatifs de survie sur cinq ans pour certains siéges du cancer,
selon le groupe d’age au diagnostic et le sexe, Ontario, 1978-1987

Taux relatifs de survie pour cing ans (%)

Siege Tous les ages 0-34 ans 35-64 ans 65+

M F M F M F M F
Tous les cancers! 46 57 71 78 45 62 43 48
Cavité buccale 58 64 78 86 56 64 60 60
Estomac 20 24 18 21 21 27 19 23
Cblon et rectum 52 53 56 59 53 55 50 53
Pancréas 8 8 31 34 9 10 6 7
Poumon 14 17 40 43 16 18 12 14
Méianome 78 88 80 93 78 89 74 81
Sein (femme) 73 69 74 72
Col de l'utérus 70 86 71 49
Corps de 'utérus 86 88 91 77
Ovaire 41 83 45 25
Prostate 70 76 71 69
Vessie 80 74 98 95 85 85 75 66
Rein 55 56 78 74 57 61 51 47
Encéphale 29 31 62 60 21 26 9 14
Lymphome 53 52 76 83 56 60 35 34
Leucémie 39 39 48 54 42 41 32 31

1 A lexception du cancer cutané san mélanome (CIM-9 173).
Chiffres n’ayant pas lieu de figurer.
Ontario Cancer Treatment and Research Foundation.

Source:
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Figure 10.1

Taux relatifs de survie aprés cingq ans des malades atteints du
cancer pour les principaux siéges selon la période de temps,

hommes, Ontario, 1968-1977 et 1978-1987
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Source: Ontario Cancer Treatment and Research Foundation.
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Figure 10.2

Taux relatifs de survie aprés cinq ans des malades atteints du
cancer pour les principaux siéges selon la période de temps,
femmes, Ontario, 1968-1977 et 1978-1987
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Source: Ontario Cancer Treatment and Research Foundation.

37



REPARTITION DES CAS DE CANCER SELON L’AGE
ET LE SEXE

Le tableau 11 montre que, chez les deux sexes, environ les deux tiers des
décés dus au cancer, et une proportion semblable de nouveaux cas chez les
hommes, surviennent chez les personnes agées de 65 ans ou plus, et que
seulement 4 a 6% des cas surviennent chez les personnes agées de moins de
45 ans. La situation est quelque peu différente chez les femmes, ou seulement
la moitié des nouveaux cas touchent les personnes agées de 65 ans ou plus,
en raison de l'incidence élevée, chez les femmes d'age fertile, du cancer du
sein et des organes génitaux, tumeurs dont le pronostic est relativement
favorable.

Le taux par age de l'incidence du cancer et de la mortalité est présenté sous
forme de graphique a la figure 11. L'incidence du cancer augmente de fagon
abrupte avec I'age; de fait, pour de nombreux types de cancer, l'incidence
augmente de facon exponentielle en fonction du logarithme de I'age, une
constatation empirique qui a donné lieu a bien des spéculations. Comme nous
I'avons déja noté, l'incidence est plus élevée chez les femmes que chez les
hommes jusqu'a ’'age de 55 ans; aprés cet age, c’est le contraire qui se
produit. Cela est attribuable a l'incidence élevée du cancer du sein et des
organes génitaux chez les femmes plus jeunes, et a l'incidence élevée de la
plupart des types de cancer chez les hommes plus agés.

Tableau 11
Nombre de nouveaux cas de cancer en 1986 et nombre de déceés dus
au cancer en 1989, et leur répartition en pourcentage, Canadal

Nouveaux cas de cancer (1986) Nombre de décés (1989)
Canada
Groupe d'age Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes
Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre %
0-44 9,602 10 3,784 8 5818 13 2,582 5 1,182 4 1,400 6
45-54 9,921 11 4,242 9 5679 13 4,095 8 2,047 7 2,048 9

55-64 20,885 23 11,294 23 9591 22 10,309 20 6,038 21 4271 18
65-69 13,126 14 7589 16 5537 13 7796 15 4562 16 3,234 14
70-74 13,801 15 8,018 17 5783 13 7823 15 4563 16 3,260 14
75-84 19,239 21 10,897 22 8342 19 13367 26 7455 26 5912 26

85+ 5,840 6 2,692 6 3,148 7 5,169 10 2,388 8 2781 12

Total23 92,480 100 48,561 100 43,919 100 51,141 100 28,235 100 22,906 100

1 Les données du tableau sont celles les plus récentes.

2 |gs pourcentages sont calculés & partir du nombre total de nouveaux cas et du nombre total
de décés dus au cancer; les pourcentages ayant été arrondis, leur somme peut ne pas
correspondre aux totaux indiqués.

3 les totaux englobent 66 nouveaux cas de cancer dont I’dge du malade n’était pas précisé et
ne comprennent pas les autres cancers de la peau (CIM-9 173).

Source:  Centre canadien d’information sur la santé, Statistique Canada.
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Figure 11
Taux par age de I'incidence du cancer et de la mortalité
due au cancer, Canada
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Nota: A 'exception du cancer cutané sans mélanome (CIM-9 173).
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LE CANCER CHEZ LES ENFANTS AGES DE 0 A 14
ANS

Comme on le constate au tableau 12, plus de huit cents enfants sont atteints
du cancer chaque année au Canada et plus de deux cents en meurent. Les
souffrances subies par ces enfants et leurs familles défient toute description.
La seule consolation est le fait que le cancer survient quand méme rarement
durant I'enfance et qu’'avec les progrés réalisés dans le traitement de la
maladie, les taux de survie sont en hausse pour certains types de cancer chez
les enfants. Cette observation est confirmée par la figure 12 qui met en
lumiére la baisse réguliére du taux de mortalité au cours des vingt derniéres
années, bien que I'incidence connaisse une augmentation graduelle sur toute
cette période. La leucémie compte pour 40 % des cas de cancer dont
souffrent les enfants, plus spécialement la leucémie lymphocytaire aigiie, et
c'est a ce type de cancer qu'il faut attribuer en majeure partie I'augmentation
de l'incidence constatée. Les registres du Connecticut et ceux de I'Angleterre
font état d’augmentations semblables, sans que la cause en soit identifiée.
Quant a la baisse du taux de mortalité observée dans tous les types de cancer
chez les enfants, on peut aussi I'attribuer en grande partie a I'amélioration du
traitement de la leucémie. Pourtant, la figure 12 montre que la mortaiité
attribuable au cancer d’encéphale a diminué presque 1.4% par année, pendant
que la mortalité attribuable aux autres cancers a diminué de 5.6%.

Le tableau 12 présente les données récentes au chapitre de I'incidence et de
la mortalité selon la classification par groupes de diagnostics et types de
cellules employée par le Centre international de recherche sur le cancer. La
leucémie lymphocytaire aiglie est responsable du quart des cas et du
cinquieme des décés. Le rapport entre les cas et les déces correspond assez
fidelement aux données plus précises concernant les taux de survie qui ont
été publiées ailleurs. Les types d’affections malignes dont le pronostic est
moins favorable sont la leucémie (autre que la lymphocytaire précitée), le
neuroblastome, les tumeurs au cerveau a lI'exclusion de l'astrocytome et
certaines formes de lymphomes. Par contre, grace aux méthodes modernes
de traitement, le pronostic est excellent dans les cas de la maladie de
Hodgkin, du rétinoblastome, des tumeurs des cellules germinales et du
fibrosarcome.
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Figure 12

Tendances et taux d’incidence (1970-1986) et de mortalité
(1970-1989) chez les enfants atteints du cancer, agés 0-14 ans,
au Canada

Tous les cancers Leucémie
Taux pour 100,000 habitants Taux pour 100,000 habitants
20 6
5 "_/\V\/\/V 1
15 _N/\-W\/-/ 7 Incidence
Incidence 4 +— =]
10 | _ 3 N -
Mortalité
Mortalité 2 —
5 — —
B _|
Lo b i ol il iaiidiag

1970 1975 1980 1985 1989 1970 1975 1980 1985 1989
Cancer de I'encéphale chez I'enfant Autres formes de cancer chez I'enfant
Taux pour 100,000 habitants Taux pour 100,000 habitants
6 6
5 — 5 -]
4 — 4 |- [Incidence —
Incidence
3 ‘M\/\ - S —
2 — 2 - ]
Mortalité
1= — 1 4\/\—\/\—’\(—
ol v byl ol i
1970 1975 1980 1985 1989 1970 1975 1980 1985 1989

Nota: Les taux sont corrigés en fonction de Ia structure par age de la population
mondiale; les taux d'incidence sont ajustés pour compenser la sous-
déclaration d’une province.

Source: Centre canadien d’information sur la santé, Statistique Canada.
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Tableau 12
Nombre de nouveaux cas et de décés pour les types de cancer selon
I’histologie chez les enfants agés de 0 a 14 ans, Canada

o 1 ACE - 1
Groupe de diagnostic? Nouveaux cas 1982-1986 Décés 1984-1988
Nbre % Nbre %
1. Leucémies 1,366 32.0 457 40.2
Lymphocytaire aigué 1,038 243 230 20.2
Non lymphocytaire aigué 166 3.9 83 7.3
2. Lymphomes 490 115 80 7.0
Maladie de Hodgkin 202 4.7 4 0.4
Lymphomes non hodgkiniens 98 2.3 10 0.9
Tous les autres lymphomes 190 4.4 66 5.8
3. Encéphale et moelle épiniére 760 17.8 277 24.3
Astrocytome 336 7.9 58 5.1
Médulloblastome 144 3.4 51 45
4. Systeme nerveux
sympathique 281 6.6 119 10.5
Neuroblastome 271 6.3 118 10.3
5. Rétinoblastome 85 20 4 0.4
6. Rein 255 6.0 29 2.6
Tumeur de Wilms 224 5.2 28 2.5
7. Foie 49 1.1 23 2.0
8. Os 208 4.9 M 3.6
Ostéosarcome 89 21 21 1.8
Sarcome d'Ewing 74 1.7 18 1.6
9. Sarcomes des tissus mous 278 6.5 76 6.7
Rhabdomyosarcome 166 3.9 59 5.2
10. Cellules gonadiques et
germinales 157 3.7 11 1.0
11. Epithéliomes 221 5.2 8 0.7
12. Autres cancers 122 29 1 1.0
Total (5 ans) 4,272 100.0 1,136 100.0
Moyenne par année 854 227

7 Les données du tableau sont celles de la derniére période de cing ans disponible et ne
comprennent pas celles pour le cancer cutané sans mélanome (CIM-9 173).

2 Seules figurent les principales sous-rubriques.

Source:  Centre canadien d’information sur la santé, Statistique Canada.
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ANNEES-PERSONNES DE VIE PERDUES A CAUSE DU
CANCER

En 1988, le cancer était la principale cause des années-personnes de vie
perdues avec les maladies du coeur comme la deuxiéme cause de déces
(figure 13). Chez les enfants agés 0 a 14 ans, le cancer est la cinquiéme cause
d’APVP aprés la mortalité périnatale, les anomalies congénitales, les autres
accidents et les accidents de la route.

Le tableau 13 présente des estimations de la probabilité de décéder d'un
cancer au cours de sa vie. Il montre aussi les années- personnes de vie
perdues a cause du cancer. Cette derniére donnée est calculée en soustrayant
I'age de chaque victime, au moment de son déceés, de I'expérance de vie a cet
age, et en additionnant tous les décés attribuables au cancer au cours d’'une
année donnée. Le nombre obtenu, soit 750,000 années de vie perdues chaque
année, est énorme. Les cancers du poumon et du sein et le cancer colo-rectal
causent la perte d’'environ la moitié de ces années.

Le nombre d'années-personnes de vie perdue a cause du cancer est
Iégérement plus élevé chez les femmes (395,000 années-personnes) que chez
les hommes (384,000 années-personnes). En effet, méme si plus d’hommes
que de femmes succombent au cancer, les femmes vivent plus longtemps et
bon nombre de décés dus au cancer, chez elles, surviennent a un age moins
avancé (cancers du sein et des organes génitaux).
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Tableau 13
Nombre d’années-personnes de vie perdues a cause du cancer et
probabilité de mourir de cette maladie au Canada, 1988

Nombre d'années-personnes de vie perdues! 2 Probabilité
de mourir
du cancer (%)

Total® Hommes Femmes Hommes Femmes
Année % Année % Année %
Tous les
cancers 779,000 100.0 384,000 100.0 395,000 100.0 26.3 22.2
Poumon 195,000 25.1 125,000 32.6 70,000 17.8 8.4 3.5
Sein (femme) 89,000 114 89,000 22.4 4.1
Colon et
rectum 78,000 10.1 38,000 9.9 40,000 10.2 29 3.0
Lymphome 44,000 5.7 23,000 6.1 21,000 5.3 1.2 1.2
Pancréas 35,000 4.4 + 17,000 4.5 17,000 4.4 1.2 1.3
Leucémie 34,000 4.4 18,000 4.8 16,000 4.0 1.0 0.3
Encéphale 31,000 4.0 17,000 4.4 15,000 37 0.6 05
Estomac 28,000 3.6 17,000 4.5 11,000 2.8 1.3 0.8
Prostate 27,000 35 27,000 7.1 3.3
Ovaire 23,000 2.9 23,000 5.7 1.1
Rein 17,000 2.2 10,000 2.6 7,000 1.8 0.6 0.5
Cavité buccale 15,000 2.0 11,000 2.9 4,000 1.1 0.6 0.2
Vessie 13,000 1.6 9,000 2.2 4,000 1.0 0.9 0.4
Col de l'utérus 11,000 1.4 11,000 2.7 0.3
Mélanome 10,000 1.3 6,000 1.4 5,000 1.2 0.2 0.2
Corps de
I'utérus 8,000 1.0 8,000 15 0.5
Larynx 8,000 1.0 6,000 1.6 2,000 0.4 0.4 0.1
Testicule 2,000 0.2 2,000 0.5 0.0

1 D’aprés le nombre total d’APVP pour les deux sexes combinés.

2 Basé sur 'espérance de vie.

3 les totaux ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux indiqués,
ces tolaux comprenant en outre des données relatives & certains cancers qui ne figurent pas
au tableau.

... Chiffres n’ayant pas lieu de figurer.

Source: Bureau de I’épidémiologie des maladies transmissibles, Santé et Bien-6tre social

Canada.
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Figure 13
Causes principales d’années-personnes de vie perdues a cause du
cancer (APVP), Canada, 1988
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Source: Bureau de I'épidémiologie des maladies transmissibles, Santé et Bien-étre

social Canada.
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PROBABILITE D’ETRE ATTEINT D’UN CANCER AU
COURS DE SA VIE

La figure 14 présente des estimations de la probabilité qu'un Canadien soit
atteint d'une forme précise de cancer, en supposant que les taux d’incidence
et de mortalité actuels se maintiennent. En excluant le cancer cutané sans
mélanome, plus d'un Canadien sur trois sera atteint d’'un cancer au cours de
sa vie. La probabilité d'étre atteint d'une certaine forme de cancer varie entre
5 et 10% pour ce qui est, par exemple, du cancer du sein chez la femme, du
cancer de la prostate et du poumon chez I'homme, et du cancer de la région
colo-rectale chez les deux sexes. De toute évidence, il s’agit l1a des cancers
auxquels doivent s'attaquer les programmes de prévention. Le risque d'étre
atteint d’autres formes de cancer, bien qu’il ne soit pas négligeable, est plutét
faible et se situe, dans la plupart des cas, a moins de 2%. On peut le
comparer au risque de mourir de fagon accidentelle, qui est de 6% chez les
hommes et de 4% chez les femmes, ou a celui de se suicider, qui est de 1,4%
chez les hommes et de 0,6% chez les femmes.
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Figure 14

Probabilité a la naissance d’étre éventuellement atteint

d’un cancer et de mourir d’'un cancer
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social Canada.
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TABAGISME ET CANCER DU POUMON

Nous allons tenter de répondre ici aux nombreuses demandes de
renseignements sur le probléme du tabagisme et ses rapports avec le cancer
du poumon au Canada. Nous renvoyons le lecteur qui désirerait plus de détails
sur cet important sujet a I'article d’Anna Brancker (18).

C’est en 1966 qu'ont débuté les enquétes sur l'usage du tabac par les
Canadiens a titre individuel, et indépendamment des quantités globalement
consommées par eux. Les figures 15 et 16 comparent le nombre de fumeurs
réguliers que le pays comptait en 1966 a ceux de 1989, selon le sexe. En
1966, il y avait 54% d’hommes et 32% de femmes de plus de quinze ans qui
fumaient réguliérement. En 1989, on se rend compte que la proportion des
fumeurs réguliers a chuté brutalement & 33%, alors que celle des fumeuses
n'est tombée que de trois points pour s'établir a 29%. La figure 15 montre les
variations par groupe d'age et |'on voit clairement que la réduction dans la
prévalence des fumeurs a été trés marquée dans chaque groupe d’age, tandis
que, parmi les fumeuses, les variations sont moins constantes et I'on remarque
méme une augmentation de la prévalence dans certains groupes d’age.

La figure 16 établit une comparaison identique par région géographique. En
1966, la prévalence des fumeurs atteignait son maximum au Québec avec un
taux de 64%, suivie par la région de I'Atlantique avec 54%. Depuis cette
époque, la prévalence chez les hommes a considérablement chuté dans
chaque région, mais particulierement au Québec et en Colombie-Britannique.
Chez les fumeuses, par contre, la variabilit¢ des pourcentages d'une région a
['autre est moins marquée que chez les fumeurs. En 1966, la prévalence des
femmes qui fumaient était légerement supérieure en Colombie-Britannique,
mais en 1989 on trouve partout la méme prévalence, les écarts étant inférieurs
a trois points de pourcentage d’une région a I'autre.

Les figures 20 et 21 présentent des données géographiques plus détaillées de
la fréquence de l'usage du tabac, au moyen d'une ventilation par région
métropolitaine de recensement, obtenue en utilisant les résultats de trois
enquétes. Une fois de plus, ces diagrammes font ressortir le modéle régional
de pourcentages élevés dans l'est et le centre du pays, plus faibles dans
I'ouest, avec une variabilité plus marquée chez les hommes que chez les
femmes. Quant aux figures 18 et 19, elles illustrent les taux comparatifs de
mortalité attribuable au cancer du poumon, par région métropolitaine de
recensement. La corrélation est évidente entre le pourcentage des fumeurs et
la mortalité attribuable au cancer du poumon, mais elle I'est moins en ce qui
concerne les femmes qui fument. Dans une certaine mesure, cela s’explique
par une variabilit¢ moindre dans la répartition géographique des fumeuses,
mais cela tient également au court laps de temps qui sépare les enquétes sur
la prévalence du tabagisme des données relatives a la mortalité, et qui est de
cing ans environ. La période de latence, qui se situe entre le moment ou I'on
commence a fumer et celui ol I'on est atteint du cancer du poumon, dépasse
largement les cing ans et approche plutét la vingtaine d'années. Par ailleurs, il
est également vrai que des corrélations dites "écologiques™ comme celles-ci
ont notoirement tendance a induire en erreur.
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De méme, il convient d'user de précautions quand on traite du rapport de
temps qui s'établit entre la consommation du tabac et les taux de mortalité
attribuable au cancer du poumon, comme l'illustre la figure 17. Dans ce cas
précis, on a appliqué le décalage de vingt ans approprié, mais on a exclu des
taux relatifs au cancer du poumon le segment de population qui est plus agé
et dans lequel on a moins de chances de pouvoir démontrer I'avantage qu'il y
a a réduire la consommation de tabac (du moins en fonction de la mortalité
due a ce type de cancer). On a nécessairement inclus les deux sexes dans les
données relatives a cette consommation, ce qui fait qu'on les a également
inclus dans les taux de mortalité, mais les deux modeéles sont dominés par
I’expérience masculine en ce domaine. Comme le montre le diagramme, la
consommation du tabac per capita a régulierement augmenté depuis I'époque
de la Premiére Guerre mondiale pour plafonner vers la fin des années
soixante. Au cours des deux derniéres décennies, elle a baissé aussi
régulierement qu’elle s’était élevée, de sorte qu'a I'heure actuelle le taux de
consommation per capita a atteint le niveau auquel il se trouvait a I'époque de
la Seconde Guerre mondiale. En tenant compte du décalage de vingt ans, il
semble que le taux de mortalité due au cancer du poumon soit en train de
suivre le méme modéle, du moins en ce qui a trait aux ages considérés.

Il importe de souligner que des corrélations telles que celles-ci ne sont
d’aucune utilité lorsqu’il s’agit de prouver la puissance du lien entre le cancer
du poumon et la consommation du tabac. Ce lien a été établi sans équivoque
grace a des recherches effectuées sur des particuliers au cours des cinquante
derniéres années. Sa causalité ne peut étre déterminée en recourant a
I'expérimentation, mais le poids de I'évidence qui ressort des données
d'observation est écrasant. En conséquence, l'objectif a long terme est
d'éliminer complétement la consommation du tabac et, du méme coup, une
bonne part du risque d’'étre atteint du cancer du poumon. On le voit a la figure
17: il n'est pas exclu qu’on puisse un jour atteindre cet objectif et, ce jour-1a,
sera récompensée la patience de ceux qui se sont acharnés a controler
I'épidémie de cancers du poumon qui a exercé sur I'oncologie un demi-siécle
de domination. Les figures 22 et 23 présentent les comparaisons
internationaux de cancer du poumon.

Qu'il ait fallu attendre plus de trente ans avant de noter un impact sur ce
probléme de santé ne doit pas nous surprendre. De nombreuses personnes
seraient portées a jeter le blame sur les planteurs de tabac et les
manufacturiers, mais dans les pays a économie dirigée, on rencontre la méme
inertie devant le changement. Le fond du probléme résidait, et réside toujours,
chez ceux qui tiennent "les cordons de la bourse" nationale. Depuis que le
tabac a été introduit en Europe au cours du quinziéme siécle, une succession
ininterrompue de ministres des finances - a commencer par le cardinal
Richelieu — ont saisi cette occasion d’enrichir I'Etat aux dépens des fumeurs.

Aprés tout, le fait de fumer n'est pas autre chose qu’une dépendance a la
nicotine; et tout comme cela se passe pour d’autres substances qui créent une
dépendance et que l'on emploie aux mémes fins, comme I'alcool ou la
caféine, c’est un article idéal pour étre taxé, une source de revenus garantie
incompressible étant donné la faiblesse relative de son élasticité-prix. A
l'origine, le tabac était I'un des principaux produits dont se composait
I'abominable trafic triangulaire entre les cétes de I'Atlantique et, par la suite, il
fit partie intégrante du systéme colonial dans d’autres régions. Outre le fait
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qu'il serve d'instrument aux fins de l'accise, il a également joué un réle
pendant les guerres en maintenant le moral au sein de I'armée et de
lindustrie. Comme c'est le cas pour tant d’autres particularités d'une période
ou il a régné en maitre, on ne pourra que se réjouir d’en voir la fin. Mais il ne
faut pas s’attendre a ce que la chose se réalise de sit6t. Tout comme les taxes
qui en decoulent, les décés que le tabac provoque continueront a survenir
longtemps encore au cours du siécle prochain.
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Figure 15
Fumeurs réguliers 4gés de 15 ans et plus par groupe d’age,
Canada, 1966 et 1989
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Nota: Les fumeurs réguliers fument des cigarettes tous les jours.
Source: Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada.
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Figure 16
Fumeurs réguliers agés de 15 ans et plus, Canada et régions,
1966 et 1989
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Nota: Les fumeurs réguliers fument des cigarettes tous les jours.
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Figure 17
Consommation de tabac a fumer, 1922-1988 et taux de mortalité
par cancer du poumon, 1940-1988, Canada
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Nota: La consommation de tabac chez les fumeurs a été calculée en kilogrammes
par téte (en se basant sur le groupe d’dge de 15 ans et plus) et exclut les
personnes qui prisent et chiquent le tabac.
Les taux de mortalité sont corrigés en fonction de la structure par 4ge de la
population mondiale, et comprennent les décés pour les groupes d’dge 25-54.
Source: Bureau de I’épidémiologie des maladies transmissibles, Santé et Bien-étre

social Canada.
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Figure 18

Taux comparatifs de mortalité due au cancer du poumon, par

région métropolitaine de recensement (RMR),
hommes, 1984-1988
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Figure 19
Taux comparatifs de mortalité due au cancer du poumon, par
région métropolitaine de recensement (RMR),
femmes, 1984-1988
Taux pour 100,000
0 5 10 15 20 25 30
RMR | | [ | I
Sudbury |
Halifax |

Vancouver |
St. Catharines-Niagara |
Saint John |
London |
Windsor |
Chicoutimi-Jonquiéere I

Montréal

Winnipeg

Hamilton
Ottawa-Hull

Canaca I

Regina |

L ] ]

Oshawa

Québec
Sherbrooke

Toronto

J
]
1
]
Kitchener ]
J
J
|

Victoria

Saskatoon

Calgary

Edmonton l

Trois Rivieres |
Thunder Bay ]
St. John's |

] ] | | I
0 5 10 15 20 25 30

Taux pour 100,000
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social Canada.
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Figure 20
Pourcentage de fumeurs réguliers dans la population en général,
par région métropolitaine de recensement (RMR), hommes
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social Canada.
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Figure 21
Pourcentage de fumeuses réguliéres dans la population en général,

par région métropolitaine de recensement (RMR), femmes
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social Canada.
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Figure 22

Taux comparatifs d’incidence du cancer du poumon, hommes,

Canada et certains registres du cancer, 1978-1982
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Figure 23
Taux comparatifs d’incidence du cancer du poumon, femmes,
Canada et certains registres du cancer, 1978-1982
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LE CANCER CHEZ LES INUIT ET LES INDIENS

Les figures 24 et 25 présentent les données relatives a I'incidence du cancer
parmi les deux groupements de population aborigéne du Canada. Ces
données s’appuient sur des enquétes d’une portée plutét réduite - surtout dans
le cas des Inuit -, mais les résultats sont intéressants - la popuiation des Inuit
en 1981 est autour de 25,000 parmi que celle des Indiens inscrits de la
Saskatchewan est autour de 51,000 -, et ont une valeur probablement
représentative. Dans les deux figures en question, le risque d'étre atteint du
cancer dans les deux communautés visées par l'enquéte est exprimé par
rapport aux données relevées dans le reste du Canada, aprés correction pour
tenir compte des écarts dus a la structure par age. En conséquence, ce
rapport, que nous appellerons le ratio comparatif d'incidence, sera
supérieur a 1 si le risque dans la communauté décrite est supérieur a celui du
Canada dans son ensemble, et inférieur & 1 si le risque se situe au-dessous de
la moyenne.

Aussi, les tableaux 14 et 15 présentent les principales causes de cancer chez
les Inuit et les Indiens inscrits. La principale cause de cancer chez les
hommes Inuit est le cancer du poumon, responsable pour 4% des cas,
pendant que chez les femmes Inuit, le cancer du poumon avec le cancer du
col de l'utérus sont responsables pour 4% des cas (tableau 14). Chez les
hommes Indiens, le cancer de prostate et du poumon sont les principales
cancers, pendant que les cancers du col de l'utérus et du sein sont les plus
communs chez les femmes Indiens (tableau 15).

Il ressort clairement de la figure 24 que les risques que courent les Inuit du
Canada d'étre atteints de cancers du nasopharynx, des glandes salivaires, de
I'oesophage et du poumon sont considérablement élevés par rapport a la
moyenne canadienne des deux sexes. Le risque que présente le cancer des
cavités nasales se situe également au-dessus de la moyenne chez les
hommes, et il en est de méme chez les femmes pour le risque d’étre atteint
du cancer du choriocarcinome (tumeur du placenta qui s’attaque aux femmes
apres I'accouchement) ainsi que du cancer du col de I'utérus et de la vésicule
biliaire. Ce n’est pas la premiere fois qu’on observe des risques aussi accrus
dans la population inuite pour la plupart de ces types de cancer, mais aucune
explication vraiment satisfaisante n’a été trouvée a ce jour.

Le risque d'étre atteint du cancer nasopharyngien, risque ici important,
disproportionné et incontournable, se rencontre également dans certaines
parties de la Chine et parmi des individus d’ascendance chinoise vivant dans
d’autres régions du globe, notamment au Canada. On estime généralement,
bien entendu, que les Inuit qui ont émigré au Canada et en Alaska venaient
originairement du nord-est du continent asiatique et qu'ils partageraient avec
les Chinois des prédispositions génétiques a ce type de cancer, ou bien qu'un
facteur environnemental commun jouerait un réle dans ce phénoméne. A ce
propos, il est intéressant de noter qu'en Chine méme, le risque le plus élevé
d’étre atteint d'un cancer nasopharyngien se situe dans une zone du sud-est
du pays dont I'environnement différe énormément de celui de I'Arctique. On a
avancé I'hypothése qu’on se trouverait en présence d'un risque commun et
accru d’infection virale, et on a aussi invoqué des facteurs alimentaires.
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Le risque accru d'étre atteint du cancer de I'oesophage et du choriocarcinome
existe pareillement dans certaines régions de la Chine. Celui du
choriocarcinome est aussi plus fréquent au Japon. Encore une fois, on en
ignore les causes, de méme qu’on demeure sans explication devant le risque
disproportionné que courent les Inuit d'étre atteints du cancer des glandes
salivaires, risque qui n'est pas partagé par d'autres groupes ethniques. Le
risque accru d'étre atteint du cancer du poumon peut s'expliguer par la
prévalence résultant du tabagisme, mais il est prouvé que des femmes
d’ascendance chinoise ont des prédispositions au cancer du poumon alors
qu'elles ne fument pas. Les taux élevés de cancer du poumon chez les Inuit
canadiens contribuent aux taux trés élevés de cancer du poumon dans les
Territoires du Nord-Ouest et le Yukon (figures 22 et 23); chez les femmes,
dans les territoires canadiens, leur taux de cancer du poumon est le deuxiéme
plus élevé taux de tous les registres de cancer au monde.

Aucun de ces risques majeurs ne pardit dans les données relatives a
l'incidence chez les Indiens de la Saskatchewan, telles que nous les présente
la figure 25. En fait, si I'on excepte le cancer du col de l'utérus, tous les
principaux siéges de cancer sont sous- représentés dans cette communauté.
Quant au cancer du col de I'utérus, son taux d’incidence élevé coincide avec
le précoce départ de I'activité sexuelle dans ce groupe, mais il peut également
dénoter le manque d'acces ou de participation a des programmes de
dépistage.
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Tableau 14

Cinq principales causes de cancer pour les Inuit canadiens selon les
siéges du cancer et le sexe, 1970-1984

Siege Hommes Siege Femmes
Nbre % Nbre %
Poumon 87 39.6 Poumon 59 27.8
Colon et rectum 22 10.0 Col de l'utérus 31 14.6
Nasopharynx 14 6.4 Colon et rectum 22 104
Estomac 12 5.5 Glande salivaire 12 5.7
Leucémie 11 5.0 Sein 10 4.7
Tous les autres Tous les autres
cancers 74 33.6 cancers 78 36.8
Totall.2 220 100.0 Total 212 100.0

T A l'exception du cancer cutané sans mélanome (CIM-9 173).
Les pourcentages ayant élé arrondis, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux
indiqués.

Source: Centre canadien d’information sur la'Santé, Statistique Canada.

Tableau 15
Principales causes de l'incidence du cancer chez les Indiens inscrits
de la Saskatchewan, 1967-1986

Siege Hommes Siege Femmes
Nbre % Nbre %
Prostate 45 211 Col de l'utérus 83 28.8
Poumon 42 19.7 Sein 55 19.1
Colon et rectum 33 15.5 Poumon 21 7.3
Rein 16 7.5 Codlon et rectum 21 7.3
Estomac 11 5.2 Corps de I'utérus 12 4.2
Ovaire 12 4.2

Tous les autres Tous les autres

cancers 66 31.0 cancers 84 29.2
Totall.2 213 100.0 Total 288 100.0

T A l'exception du groupe dgé de 0 & 14 ans inclusivement et du cancer cutané san mélanome

(CIM-9 173).
Les pourcentages ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre aux totaux
indiqués.
Source: Saskatchewan Cancer Foundation et Direction générale des services médicaux de
Santé et Bien-6tre social Canada, région de la Saskatchewan.
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Figure 24
Certains siéges de cancer chez les Inuit, Canada, 1970-1984
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Nota: Le ratio comparatif d'incidence est le rapport du nombre de cas observés
au nombre de cas prévus au sein de la population canadienne.

Source: Centre canadien d’information sur la santé, Statitique Canada.

64



Figure 25

Certains siéges de cancer chez les Indiens inscrits de la
Saskatchewan, 1967-1986
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Nota: Fondé sur la comparaison des taux comparatifs par dge d’incidence du
cancer chez les Indiens inscrits et de ceux de I'ensemble de la population
de la Saskatchewan

Source: Saskatchewan Cancer Foundation et Direction générale des services
médicaux de Santé et Bien-étre social Canada, région de la Saskatchewan.
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ANNEXE SUR LA METHODOLOGIE
Sources et traitement des données

Les données sur l'incidence du cancer et sur la mortalité qui ont servi a la
présentation des niveaux et des taux réels (jusqu’a 1986 pour l'incidence et
jusqu'a 1989 pour la mortalité), ainsi qu'a I'estimation des niveaux et des taux
de mortalité pour 1991 proviennent de trois sources: i) les fichiers de données
sur la mortalité (1970-1989), ii) le Systéme national de déclaration des cas de
cancer (1970-1986) - dont la mise & jour, dans les deux cas, est assurée par la
Section de I'état de santé, Centre canadien d'information sur la santé,
Statistique Canada (1, 2) - et iii) les données agrégées sur l'incidence du
cancer selon I'age et le sexe (1970-1987) fournies par la Fondation ontarienne
pour la recherche en cancérologie et le traitement du cancer. Pour estimer
l'incidence en 1991, on a ajouté a ces sources des données préliminaires sur
lincidence du cancer extraites des bandes magnétiques contenant les
données provinciales originales de 1987 pour I'Ontario et le Québec et de
1987 et de 1988 pour les provinces suivantes: Colombie-Britannique, Alberta,
Saskatchewan, Manitoba, Nouvelle-Ecosse et Terre-Neuve. Les enregistre-
ments pour chacune des dix provinces, et selon le sexe, ont été extraits de
ces bases de données. La description des mécanismes de collecte et de
traitement utilisés pour la création de ces bases de données et les questions
sur la qualité des informations figurent aux références (1), (2) et (3).

Les données relatives aux Territoires du Nord-Ouest et au Yukon sont
également tirées de ces bases de données pour les cing années les plus
récentes afin d'estimer I'incidence globale et le nombre total de décés (tableau
2).

Les enregistrements portant sur ces données (et toutes les autres données
présentées dans ce rapport, sauf indication contraire) ont été ensuite
Classifiées sur la base de la neuvitme révision de la Classification
internationale des maladies, ou CIM-9 (4), selon les catégories suivantes:
bouche, 140-149; estomac, 151; région colo- rectale, 153-154; pancréas, 157;
poumon, 162; mélanome, 172; sein (femmes), 174; col de I'utérus, 180; corps
de l'utérus, 179, 182; ovaire, 183; prostate, 185; vessie, 188; rein, 189:
encéphale, 191- 192; lymphome, 200-203; leucémie, 204-208:: et tous les
cancers, 140-208 (sauf 173, cancer de la peau autre que le mélanome). Les
totaux canadiens pour chaque catégorie ont alors été déterminés en tant que
somme des données des dix provinces.

Les données de population pour le Canada et les provinces proviennent
d'estimations censitaires, intercensitaires et postcensitaires pour les années
1970 a 1990 ainsi que des projections démographiques de la "3e Série" pour
1991. On a préféré employer la "3e Série” plutdt que la "2e Série" qui avait
servi les années précédentes parce qu'elle est basée sur des hypothéses de
niveaux d'immigration et de migration intérieure (5).
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Calculs estimatifs des nouveaux cas et des décés (tableaux 1 a 6 et
figures 1 a 7)

Le taux brut d’incidence et de mortalité pour chaque province selon le sexe, le
siége et I'année a été calculé en divisant le nombre de cas par les données
correspondantes de population. Les taux d'incidence ont été calculés
séparément pour les deux groupes d’age, les "moins de 45 ans” et les "45
ans et plus". Les taux de mortalité et d'incidence comparatifs ont été calculés
en fonction de la population mondiale (6).

Les données sur la mortalité due au cancer en 1991, pour chaque sexe et
chaque siége présentant un intérét particulier, ont été estimées en appliquant,
selon le maximum de vraisemblance, des modeles aux valeurs annuelles
provinciales et canadiennes. On a pris pour acquis que les données annuelles
suivaient les distributions indépendantes de Poisson, les valeurs moyennes
étant égales au produit des données annuelles de population et des taux
annuels de décés. Pour I'ensemble des siéges, sauf ceux qui sont notés ci-
dessous, on a utilisé un modéle linéaire en ce qui concerne les taux de déces,
'année constituant la seule variable indépendante. Un terme quadratique
('année élevée au carré) a également été inclus dans les modéles s’appliquant
aux cancers du poumon, de la prostate, du sein et dans le modéle pour "tous
les cancers". Pour les cancers de I'estomac et du col de I'utérus, on a utilisé
un modele linéaire pour la transformation logarithmique du taux de décés. Un
ajustement additionnel a été apporté aux données de décés estimées, afin que
I'addition des valeurs provinciales donne le Canada dans son ensembile.

Les données sur lincidence du cancer en 1991, pour chaque sexe et
chaque siége présentant un intérét particulier, ont fait I'objet d'estimations
séparées pour chacun des deux groupes d’age, les "moins de 45 ans” et les
"45 ans et plus”; ensuite, elles ont été rassembiées et additionnées pour étre
ordonnées par province, sexe et siége. Pour toutes les provinces a I'exception
du Québec, on a utilisé un modele linéaire pour les taux comparatifs
d'incidence (deux groupes d’age), Vannée constituant la seule variable
indépendante, et cela pour tous les siéges sauf en ce qui concerne les
cancers du poumon, de la prostate et du sein, pour lesquels on s’est servi d’'un
modeéle quadratique. Pour le Québec, on a appliqué le modéle linéaire en
utilisant uniquement, pour la plupart des siéges, les données relatives aux
années 1981 a 1987; ces données n’ont pas été scindées entre les deux
groupes d’age. Au Québec, on a aussi exclu de 'application du modéle le
pointage des données de 1982 en ce qui a trait aux siéges suivants: la maladie
de Hodgkin (pour les deux sexes), la leucémie, le cancer chez les enfants, la
leucémie chez les enfants (les hommes seulement, pour les trois derniers
cités). On a préféré cette méthode a la précédente dans laquelle on avait
estimé qu’il fallait tenir compte d’'un paramétre additionnel pour expliquer la
sous-déclaration constatée durant la période antérieure a 1981.

On n’a pas appliqué de modéle aux données canadiennes. Pour tirer parti des
données sur une plus longue période, disponibles dans certaines provinces, on
a préféré calculer les estimations du Canada en additionnant les estimations
de chaque province.
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Les taux d’incidence et de mortalité comparatifs pour 1991 ont été
estimés a I'aide d’'une régression des moindres carrés pondérés. Les poids
étaient représentés par I'inverse des variances estimées des taux comparatifs.
Les variances ont été calculées en supposant que ies données par age,
employées dans le calcul des taux comparatifs, respectaient les distributions
indépendantes de Poisson. Des régressions s’appliquant @ chaque siege et a
chacun des sexes ont été effectuées pour le Canada et pour chaque province,
'année servant de variable indépendante. En ce qui concerne les taux
d'incidence comparatifs pour le Québec, la régression comprend, ici encore,
un paramétre additionnel pour tenir compte de la période de sous-déclaration
(pour la totalité des sieges, les données du Québec n'ont pas été utilisées
dans les calculs effectués selon le modéle, et pour certains siéges, on a aussi
exclu le pointage des données de 1982). Les taux d'incidence comparatifs
canadiens (voir figures 2 & 6) ont été ajustés pour tenir compte de la sous-
déclaration survenue au Québec avant 1976 en augmentant les données
réelles sur l'incidence dans cette province (fondées sur le paramétre de la
sous-déclaration estimée) avant d'additionner les données provinciales. Pour la
période allant de 1977 a 1981 (ou 1982), ils ont été ajustés en remplagant les
données réelles sur l'incidence au Québec par les valeurs estimées des
modéles linéaires obtenues pour ces années.

Exactitude et précision

L'erreur-type et le coefficient de variation ont été calculés afin d'indiquer le
degre de précision de chaque estimation. On peut se procurer ces valeurs en
adressant une demande a la Section de I'état de santé du Centre canadien de
I'information sur la santé (Statistique Canada). On rappelle aux lecteurs que les
estimations peuvent comporter des erreurs et que le degré de précision
dépend de la pertinence du modéle ainsi que du nombre de cas observés et
des données de population pour chacune des combinaisons possibles, selon
le siege, le sexe et la province.

En raison des changements et des améliorations touchant les données sur
I'incidence du cancer fournies par les provinces, ainsi que des changements
dans la méthodologie visant a produire les estimations de I'incidence du
cancer et du nombre de décés dus a cette maladie, les estimations figurant
dans le rapport de 1991 ne sont pas nécessairement directement comparables
a celles qui ont été publiées au cours des années précédentes. On peut se
procurer des renseignements plus détaillés sur ces méthodes en consultant
les articles techniques disponibles auprés de la Section de I'état de santé du
Centre canadien de I'information sur la santé de Statistique Canada (7, 8).

Augmentation annuelle moyenne du pourcentage de I'incidence du
cancer et de la mortalité (tableau 9, figure 8)

Les valeurs ont été calculées en ajustant un modele qui utilise un taux de
croissance constant quant aux taux d'incidence et de mortalité comparatifs,
c'est-a-dire le modele lindaire des taux obtenus par transformation
logarithmique. Le coefficient de direction résultant de ce modéle est a nouveau
transformé en vue de représenter un pourcentage d'augmentation ou de
diminution (en prenant I'inverse de son logarithme et en soustrayant 100 %).
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Taux de survie des malades atteints de cancer (tableau 10, figures 9, 10.1
et 10.2)

Les données sur la survie fournies par la Fondation ontarienne pour la
recherche en cancérologie et le traitement du cancer pour les nouveaux cas
diagnostiqués entre 1978 et 1987 on été analysées afin de déterminer le taux
relatif de survie d’'une a dix années aprés le diagnostic(9). Le taux relatif de
survie a été calculé par I'ajustement du taux brut de survie a I'espérance de
vie normale de la population de I'Ontario, du méme age et du méme sexe,
pour la méme période. Ces taux ainsi que les taux relatifs de survie pour la
période comprise entre 1968 et 1977 figurent, a des fins de comparaison, aux
figures 10.1 et 10.2.

Années-personnes de vie perdues (tableau 13)

Pour calculer cet indicateur, on a obtenu le décés pour les ages <1 an, 1-4
ans, 5-9 ans, ..., 90 ans et +, et I'espérance de vie a la naissance pour les
ages 1, 5, 10, ..., 80, 85 et 90 ans. L'indicateur peut se définir comme le
nombre total d’'années de vie perdues que I'on obtient en muitipliant, pour
chaque groupe d’age, le nombre réel de décés par I'espérance de vie des
survivants(10).

Probabilité d’étre atteint d’un cancer au cours de sa vie (figure 14)

Les probabilites ont été calculées d'aprés le taux d'incidence du cancer par
age et par sexe pour le Canada en 1986, a I'aide d'une méthodologie fondée
sur les travaux de Zdeb(11) et Seidman(12). Comme le fait remarquer
Seidman, les méthodes relatives aux tables de mortalité qui on été utilisées
supposent que le taux d’incidence du cancer pour différents groupes d’age qui
sont valables & un moment donné, le seront toujours plus tard. Cependant, ce
taux peut changer avec le temps de sorte que les probabilités ne doivent étre
considérées que comme des approximations du taux réel.

Probabilité de mourir du cancer (tableau 13, figure 14)

Cette probabilité représente la proportion des personnes mourant d'un cancer
dans une cohorte soumise aux conditions de mortalité qui s’appliquent pour
I'ensemble de la population(13). On a calculé cet indicateur en déterminant la
proportion des déces attribués aux différents types de cancer pour chaque
sexe et a chaque &age, puis en multipliant cette proportion par le nombre
correspondant de décés dans la table de mortalité, en additionnant les décés
de la table de mortalité pour les deux sexes et I'ensemble des groupes d’age,
et finalement en divisant par le nombre de survivants a la naissance afin
d’obtenir la probabilité de décés pour chaque cause.

Fumeurs réguliers (figures 15 et 16)

Les données sont celles des personnes qui fument des cigarettes tous les
jours (14,15).
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Fréquence de l'usage du tabac (figures 20 et 21)

Les données sur les habitudes de fumer, recueillies au niveau de la division de
recencement, proviennent de la Division des enquétes des ménages de
Statistigue Canada et sont tirées de I'enquéte sur la population active de 1981,
1983 et 1986 (16). Les divisions de recensement qui étaient, en tout ou en
partie, comprises dans les RMR ont été utilisées pour I'estimation de la
fréquence de l'usage du tabac dans la RMR en question. Cette estimation a
été définie comme la moyenne pondérée de la proportion de fumeurs
réguliers de cigarettes, le poids étant calculé a partir du plan d’enquéte.

Cancer chez les Inuit (tableau 14, figure 24)

Les données représentent les cas déclarés a Statistique Canada par le registre
du cancer de Terre-Neuve, le ministere de la Santé des Territoires du Nord-
Ouest et le Projet Nord de 'université de Laval(17).

Cancer chez les Indiens inscrits de la Saskatchewan (Tableau 15, Figure
25)

Les données, tirées du registre du cancer de la Saskatchewan Cancer
Foundation, sont fondées sur le nombre de cas nouvellement diagnostiqués de
cancer pour certains siéges chez les Indiens inscrits et chez la population
totale de la Saskatchewan de 1967 a 1986.
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POUR DE PLUS AMPLES RENSEIGNEMENTS

Statistique Canada publie d'autres renseignements sur l'incidence du cancer,
la mortalité due au cancer et la morbidité hospitaliere. Des articles analytiques
paraissent réguliérement dans la publication trimestrielle Rapports sur la sante,
no 82-003 au catalogue de Statistigue Canada. On peut aussi obtenir sur
demande des tableaux normalisés auprés des centres de consultation de
Statistique Canada.

Veuillez communiquer avec le centre de consultation de Statistique
Canada le plus prés de vous pour obtenir plus de renseignements.

St. John's (709) 772-4073 Winnipeg (204) 983-4020
Halifax (902) 426-5331 Regina (306) 780-5405
Montréal (514) 283-5725 Edmonton (403) 495-3027
Ottawa (613) 951-8116 Calgary (403) 292-6717
Toronto (416) 973-6586 Vancouver  (604) 666-3691
Centre canadien d’information sur la santé, (613) 951-1746

Statistique Canada, Ottawa

Un service d’appel interurbain sans frais est offert, dans toutes les provinces et
dans les territoires, aux utilisateurs qui habitent a 'extérieur des zones
de communication locale des centres régionaux de consultation.

Terre-Neuve et Labrador 1-800-563-4255
Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick et

lle-du-Prince-Edouard 1-800-565-7192
Québec 1-800-361-2831
Ontario 1-800-263-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchewan 1-800-667-7164
Alberta 1-800-282-3907
Sud de I'Alberta 1-800-472-9708
Colombie-Britannique (sud et centrale) 1-800-663-1551
Yukon et nord de la C.-B. (territoire

desservi par la NorthwesTel. Inc.) Zénith 0-8913
Territoires du Nord-Ouest (territoire

desservi par la NorthwesTel. Inc.) Appelez a frais virés au

403-495-3028

Les Registres provinciaux et territoriaux du cancer fournissent a Statistique
Canada les données sur I'incidence du cancer. C'est a eux qu'il faut s’adresser
pour obtenir des données détaillées a jour sur leur territoire (voir page
suivante).
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REGISTRES PROVINCIAUX ET TERRITORIAUX DU

CANCER

Terre-Neuve

Director of Data Services
and Cancer Registries,

Newfoundland Cancer Treatment
and Research Foundation,

25 Kenmount Road,

St. John’s, Nfld.

A1B 1W1

Telephone: (709) 753-2599

Fax: (709) 753-0927

lle-du-Prince-Edouard
Provincial Oncologist,

Division of Oncology Services,
Department of Health,

P.O. Box 2000,

Charlottetown, P.E.l.,, C1A 7N8
Telephone: (902) 566-6027
Fax: (902) 566-6384

Nouvelle-Ecosse

Director,

Nova Scotia Cancer Registry,

Cancer Treatment and Research
Foundation of Nova Scotia,

5820 University Avenue,

Halifax, Nova Scotia, B3H 1V7

Telephone: (902) 428-4255

Fax: (902) 428-4277

Nouveau-Brunswick
Director,

Provincial Tumour Registry,
P.O. Box 2100,

Saint John Regional Hospital,
Saint John, N.B., E2L 4L.2
Telephone: (506) 648-6884
Fax: (506) 648-6282

Québec
Chef du service des études
opérationnelles,
Ministére de la santé et
des services sociaux,
1075, chemin Ste-Foy,
3ieme étage,
Québec, (Québec), G1S 2M1
Telephone: (418) 643-9936
Fax: (418) 643-9217

Ontario

Director,

Ontario Cancer Registry,

Epidemiology and Statistics,

The Ontario Cancer Treatment
and Research Foundation,

7 Overlea Blvd.,

Toronto, Ontario, M4H 1A8

Telephone: (416) 423-4240

Fax: (416) 423-2017
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Manitoba

Director,

Oncology Records and

Registry,

Manitoba Cancer Treatment
Foundation,

100 Olivia Street,

Winnipeg, Man., R3E 0V9

Telephone: (204) 787-2162

Fax: (204) 783-6875

Saskatchewan

Director of Data Services,

Saskatchewan Cancer
Foundation,

2631-28th Avenue,

Regina, Sask., $4S 6X3

Telephone: (306) 585-1831

Fax: (306) 584-2733

Alberta

Director,

Department of Epidemiology
and Preventive Oncology,

Alberta Cancer Board,

9707-110th St., 6th Floor,

Edmonton, Alberta, TSK 2L9

Telephone: (403) 482-9370

Fax: (403) 488-7809

Colombie-Britannique
Director of Data Services,
British Columbia Cancer
Agency,
600 West Tenth Avenue,
Vancouver, B.C., V5Z 4E6
Telephone: (604) 877-6000
Fax: (604) 872-4596

Territoires du Nord-Ouest

Health Statistician,

Department of Health,

Government of the Northwest
Territories,

P.0. Box 1320,

Yellowknife, N.\W.T.,

X1A 2L9

Telephone: (403) 873-7033

Fax: (403) 873-5072



DIVISIONS DE LA SOCIETE CANADIENNE DU

CANCER

Pour obtenir des exemplaires additionnels de la présente publication, veuillez communiquer

avec votre division locale:

Alberta & N.W.T. Division,
Canadian Cancer Society,
2424-4th Street, S.W.,

2nd Floor,

Calgary, Alberta,

T2S 2T4

Telephone: (403) 228-4487
Fax: (403) 228-4506

Manitoba Division,
Canadian Cancer Society,
193 Sherbrook Street,
Winnipeg, Manitoba,

R3C 2B7

Telephone: (204) 774-7483
Fax: (204) 786-6286

Newfoundiand & Labrador
Division,

Canadian Cancer Society,

Chimo Building, 1st Floor,

P.O. Box 8921,

Freshwater & Crosbie Road,

St. Hohn's, Nfld., A1B 3R9

Telephone: (709) 753-6320

Fax: (709) 753-9314

Ontario Division,
Canadian Cancer Society,
1639 Yonge Street,
Toronto, Ontario,

M4T 2W6

Telephone: (416) 488-5400
Fax: (416) 488-2872

Division du Québec,

Société canadienne du cancer,

Maison de la société
canadienne du cancer,

5151 Boul. 'Assomption,

Montreal, Que., H1T 4A9

Telephone: (514) 255-5151

Fax: (514) 255-2808

National Office,
Canadian Cancer Society,
10 Alcorn Avenue,

Suite 200,

Toronto, Ontario,

M4V 381

Telephone: (416) 961-7223
Fax: (416) 961-4189

British Columbia & Yukon
Division,

Canadian Cancer Society,

565 West 10th Avenue,

Vancouver, British Columbia,

V5Z 4J4

Telephone: (604) 872-4400

Fax: (604) 879-4533

New Brunswick Division,

Canadian Cancer Society,

63 Union Street,

P.0O. Box 2089,

Saint John, N.B., E2L 3T5

Telephone: (506) 634-6272
Fax: (506) 634-3808

Nova Scotia Division,
Canadian Cancer Society,
5826 South Street,

Suite 1,

Halifax, Nova Scotia,

B3H 156

Telephone: (902) 423-6183
Fax: (902) 429-6563

Prince Edward Island Division,
Canadian Cancer Society,

P.0O. Box 115,

131 Water St., 2nd Floor,
Charlottetown, P.E.I.,, C1A 1A8
Telephone: (902) 566-4007

Saskatchewan Division,
Canadian Cancer Society,
201-2445- 13th Avenue,
Regina, Saskatchewan,
S4P 0W1

Telephone: (306) 757-4260
Fax: (306) 569-2133



ANNONCE:

La réunion pour I'année 1992 de I'Association internationale des registres du
cancer sera tenue a Ottawa, Ontario, du 28 juin au 30 juin, 1992.

Pour étre inscrit sur la liste d'envoie et obtenir des renseignements, veuillez
envoyer votre nom et adresse a:

John Silins, Organizing Chairperson

¢/o Secretariat for IACR 1992

Centre canadien d’information sur la santé,
18e étage, Immeuble R.H. Coats,

Parc Tunney,

Ottawa, Ontario

K1A 0T6

TEL (613) 951-1765

FAX (613) 950-0792
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BON DE COMMANDE ET FORMULE D’EVALUATION

La publication Statistiques canadiennes sur le cancer est diffusée chaque
année. Si vous désirez recevoir les prochains numéros, veuillez remplir la
présente formule et la poster a:

Statistiques canadiennes sur le cancer,
Société canadienne du cancer,

10 Alcorn Ave, bureau 200,

Toronto (Ontario), M4V 3B1

Nom

Titre

Organisme

Adresse

Ville, province et code postal

[:] J'aimerais recevoir exemplaire(s) du rapport de 1991.
O Veuillez m’inscrire sur votre liste d’envoi pour 1992.

Evaluation: Vos observations sur le contenu de la présente publication
serviront a planifier les prochains numéros.

Genre de cabinet ou d’établissement:

Quels renseignements vous ont semblé les plus/moins utiles?

Quels autres renseignements aimeriez-vous voir figurer dans le numéro de
I'année prochaine?

Avez-vous d'autres suggestions a formuler?

Merci de votre collaboration.
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