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Sommaire

Le rapport Statistiques canadiennes sur le cancer est une
publication annuelle qui fournit des estimations du
fardeau du cancer au Canada pour 'année en cours.

Environ 2 Canadiens sur 5 développeront un cancer au
cours de leur vie, et environ 1 Canadien sur 4 en
mourra. En 2013, on estime que 187 600 Canadiens
développeront un cancer et que 75 500 en mourront.
Le cancer du poumon, le cancer du sein, le cancer
colorectal et le cancer de la prostate représenteront
plus de la moitié des nouveaux cas de cancer (52 %). Le
cancer du poumon est la principale cause de déces,
représentant plus de déces par cancer chez les
Canadiens que les trois autres types de cancer
combinés. Malgré cette incidence élevée, on observe
une baisse appréciable du taux de déces associés au
cancer du poumon (particulierement chez les
hommes) au cours des 20 derniéres années, ce qui
entraine un déclin du taux de déces global par cancer.

Les hommes sont un peu plus nombreux que les
femmes a développer un cancer au Canada, et la
grande majorité (88 %) des Canadiens qui développent
un cancer ont plus de 50 ans. Cependant, le cancer
peut survenir a tout age. Son incidence a un plus jeune
age peut étre particulierement dévastatrice. Selon
Statistique Canada, en 2009, le cancer était la
principale cause de déces lié a la maladie chez les
enfants de moins de 15 ans.

De fagon globale, le rapport de survie relative a cing
ans chez les personnes ayant recu un diagnostic de
cancer est de 63 %, mais celui-ci varie grandement
selon le type de cancer. Certains cancers ont un rapport

de survie relative a cinq ans trés élevé, notamment le constamment de faibles rapports de survie relative a
cancer de la thyroide (98 %). D’autres cancers ont cinq ans, par exemple le cancer du pancréas (8 %).

838 724 2
Canadiens vivaient, au C ana d i ens

début de 2009, avec un
cancer diagnostiqué au SUr 5
cours des 10 années

précédentes développeront un

_cancer au cours
N\ de leur vie.

\

187 600

Canadiens recevront un diagnostic

6 3 % de cancer en 2013.

La probabilité que des 7 5 5 0 O

Canadiens atteints de Canadiens
cancer survivent mourront du
pendant 5 ans, par cancer en 2013.
rapport a la population
en général.
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Sommaire

En janvier 2009, 838 724 Canadiens ont recu un
diagnostic de cancer au cours des 10 années
précédentes et étaient encore vivants a cette date.
Cela signifie quenviron 2,5 % de la population
canadienne vivaient avec un cancer, ou ont survécu
au cancer, au cours de la période de 10 ans qui sest
terminée en 2009.

Le rapport de cette année présente une analyse en
profondeur du cancer du foie (chapitre 7 : sujet
particulier : cancer du foie). 11 Sagit d’'un des types de
cancer qui progressent le plus rapidement au Canada
en ce qui concerne les nouveaux cas et les déces. I
augmente de fagon particulierement rapide chez les
hommes, montrant une augmentation annuelle
moyenne de I'incidence de 3,6 % (de 1970 a 2007).
Environ 1 550 hommes et 490 femmes recevront un
diagnostic de cancer du foie cette année. Les
principaux facteurs de risque associés au cancer du foie
comprennent 'infection a 'hépatite virale (hépatites B
et C), le tabagisme, la consommation d’alcool et
lobésité. Un risque plus élevé de développer un cancer
du foie chez les populations a plus faible revenu, les
obstacles associés a l'accessibilité aux soins de santé, la
détection et le traitement précoces constituent des
facteurs qui doivent étre étudiés davantage afin de
réduire I'incidence de ce cancer. Plus de données
canadiennes sont également nécessaires pour
comprendre les meilleures stratégies de réduction du
risque, de détection et de traitement précoces de
linfection a 'hépatite, ainsi que les approches relatives
a lengagement communautaire visant a promouvoir
des comportements sains chez les populations difficiles
a joindre.

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

au Canada.
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A propos de la publication

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

organismes provinciaux et territoriaux de lutte contre
le cancer.

Objet et publics cibles

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

Format

A la suite d’'une évaluation récente de cette publication,
le contenu et le format de la publication de cette année
ont fait Iobjet de modifications.

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

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

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

Le chapitre 5 met laccent sur la survie relative du
cancer au Canada, selon les données
démographiques et en fonction du temps.

Le chapitre 6 décrit la prévalence du cancer au
Canada en examinant le nombre de cas de cancer et
le nombre de personnes atteintes de cancer qui sont
encore en vie.

o Le chapitre 7 comprend un sujet particulier dans la
publication de cette année. Ce chapitre explore
Iépidémiologie du cancer du foie, les défis liés au
traitement clinique, la prévention de cette maladie et
les derniers renseignements concernant la lutte
contre la maladie au Canada. Dans les publications a
venir, ce chapitre présentera d’autres questions
émergentes ou importantes liées au cancer, qui sont
choisies annuellement en fonction de criteres tels
que les données accessibles, les tendances récentes
et les commentaires de nos lecteurs figurant dans
les formulaires dévaluation.

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

o La derniére section de cette publication (Pour de plus
amples renseignements) comprend les coordonnées
des personnes-ressources des organisations
partenaires et des responsables des registres
provinciaux et territoriaux du cancer.

Lintroduction et les chapitres 1 a 7 se terminent par
une liste de ressources supplémentaires pertinentes, y
compris des liens a des bases de données en ligne pour
obtenir d'autres analyses.
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A propos de la publication

Analyse et production

La Division de la surveillance des maladies chroniques
du Centre de prévention et de controle des maladies
chroniques (CPMC), qui fait partie de lAgence de la
santé publique du Canada (ASPC), sest chargée de
lanalyse des données sur I'incidence, la mortalité, la
probabilité et les tendances présentées dans cette
publication. La Division des statistiques de Santé
Canada a effectué les analyses sur la survie et la
prévalence présentées dans cette publication. Les
registres provinciaux et territoriaux du cancer ont été
consultés au sujet des estimations relatives a 'incidence
du cancer et a la mortalité par cancer.

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

Une note sur les données

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

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

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

« Sauf indication contraire, les cancers mentionnés
dans la présente publication comprennent
uniquement les cancers primaires infiltrants et sont
définis selon les classifications CIM-O-3' et CIM-10%

o Les cancers de la peau (basocellulaires et squameux)
autres que le mélanome ne sont pas inclus parce que
la plupart des registres provinciaux et territoriaux du
cancer ne recueillent pas les données sur I'incidence
de ce type de cancer. Les estimations canadiennes sur
le cancer de la peau, autre que le mélanome, sont
basées sur les données provenant de trois provinces
et elles sont présentées dans certains tableaux. Il faut
noter que, dans le cas des chapitres sur la survie et la
prévalence, tous les cancers de la peau, autres que le
mélanome (en plus des cancers basocellulaires et
squameux), sont exclus.

La présente publication examine environ 20 types de

cancer, ce qui représente la vaste majorité des cancers

au Canada. Pour des considérations dordre pratique
relatives a lespace et a la qualité des données, les
cancers les moins courants sont exclus de cette
publication. On peut trouver les renseignements sur les
types de cancer qui ne sont pas présentés ici dans les
rapports de Statistique Canada et de Agence de la
santé publique du Canada.

Données réelles et données estimatives

Cette publication sefforce de fournir les données les
plus a jour. Cependant, étant donné le temps nécessaire
a la rédaction des rapports, la compilation, la
vérification, l'analyse et la publication des données
relatives a la surveillance, les données les plus récentes
sont en retard de plusieurs années par rapport a l'année
en cours. Les données réelles sur I'incidence du cancer
présentées dans cette publication correspondent a la
période allant de 1984 a 2010 (a lexception de la
province de Québec, pour laquelle les données dans le
RCC jusquen 2007 étaient accessibles & temps pour
cette publication). Les données réelles sur la mortalité
correspondent a la période allant de 1984 a 2009 pour
toutes les provinces et tous les territoires. Les
prévisions statistiques a court terme fournissent une
estimation de I'incidence du cancer et de la mortalité
pour les derniéres années (voir I'Annexe II : Sources des
données et méthodologie). Les projections relatives a
lincidence portent sur la période allant de 2008 a 2013
pour le Québec, et sur la période allant de 2011 a 2013
pour les autres provinces et territoires. Les projections
relatives a la mortalité portent sur la période allant de
2010 a2013.

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

Société canadienne du cancer
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A propos de la publication

Les tableaux A1 et A2 donnent un plus grand nombre
de types de cancer quailleurs dans la publication. De
plus, les tableaux A3 a A6 fournissent les chiffres réels
sur I'incidence et la mortalité, et les taux normalisés
selon I'dge pour certains cancers par province et
territoire. Les populations des territoires étant de petite
taille, il ma été possible de fournir que les moyennes
sur cinq ans (la période allant de 2006 a 2010 pour
lincidence et la période de 2005 a 2009 pour la
mortalité).

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

Le cancer au Canada

Prés de la moitié de tous les Canadiens (41 % de
femmes et 46 % d’hommes) développeront un cancer
au cours de leur vie, et on prévoit que le quart
mourront de la maladie. Le cancer est la principale
cause de déces au Canada (figure A). Il est responsable
de pres de 30 % de tous les déces, suivi des maladies
cardiovasculaires (les maladies du coeur et
cérébrovasculaires) et les maladies chroniques des
voies respiratoires inférieures'. En plus détre cotiteux
sur le plan personnel, le cancer a d’'importantes
incidences économiques sur la société en général. En
2000, le cancer était la quatrieme maladie la plus
coliteuse au Canada, représentant 17,4 milliards de
dollars. Ces cofits incluent 2,6 milliards de dollars pour
les soins de santé directs, ce qui comprend les dépenses
admissibles pour les médecins et les hopitaux, et

14,8 milliards de dollars de cotts indirects en perte de
productivité et déces prématurés®. En raison de notre
population vieillissante, ces colts sont appelés a
augmenter. Bien que de nombreuses personnes qui
survivent a un diagnostic de cancer continuent de
vivre des vies productives et gratifiantes, lexpérience
du cancer présente de nombreux défis sur le plan
physique, émotionnel et spirituel qui peuvent persister
longtemps apres le traitement de la maladie.

Malgré ces défis continus, beaucoup de progres ont été
accomplis dans notre lutte contre le cancer. Aujourd hui,
nous connaissons davantage les causes du cancer, la
fagon dont il se développe et la meilleure fagon de le
traiter. Nous en savons également davantage sur la
facon dont nous pouvons améliorer la qualité de vie
des personnes atteintes du cancer, des survivants du

cancer, de leurs familles et de leurs personnes
soignantes. La baisse du taux de mortalité par cancer
du poumon est un exemple du progres accompli,
particulierement chez les hommes, en raison du
controle du tabagisme chez les Canadiens. On estime
que depuis 1989, pres de 100 000 déces chez les
femmes et les hommes ont été évités grace aux efforts
de lutte contre le cancer, dont beaucoup auraient été
causés par le cancer du poumon (figure B).

D’autres signes de progres sont illustrés par le fait que
le Canada se compare avantageusement aux autres
pays sur plusieurs mesures, telles que les taux de survie
relative et les taux de mortalité. On trouvera des
exemples de telles comparaisons relatives aux
indicateurs de cancer dans différents pays en
consultant diverses ressources internationales comme
la base de données GLOBOCAN?, la publication
Cancer Incidence in Five Continents*,I'International
Cancer Benchmarking Partnership’ et les études de
CONCORD sur la survie au cancer?®.

Selon American Institute for Cancer Research et le
World Cancer Research Fund’, environ le tiers des

12 principaux cancers peuvent étre évités par une
combinaison de changements dans le comportement et
le mode de vie, comme une saine alimentation, la
pratique réguliére d’activités physiques et le maintien
d’un poids santé. Selon 'Organisation mondiale de la
Santé, la prévention constitue la stratégie la plus
efficace a long terme sur le plan économique pour
lutter contre le cancer et les autres maladies non
transmissibles®. La prévention du cancer et la réduction
des risques peuvent encore étre améliorées par les
mesures suivantes :

FIGURE A Pourcentage de déces attribuables au cancer et a d'autres
causes, Canada, 2009

Cancer

Autres

23,6 % 29,8 %

Maladies rénales 1,5 %\
Suicide 1,6 % ——
Grippe et pneumopathie 2,4 %

Maladies
Maladie d'Alzheimer 2,6 % du coeur
Diabéte 2,9 % 20,7 %

Accidents 4,3 %

Maladies chroniques des v0|es
respiratoires inférieures
4,6 %

Maladles
cérébrovasculaires 5,9 %

Nota : Le nombre total de décés au Canada en 2009 s'élevait a 238 418.

Adapté de : Les principales causes de décés au Canada, 2009, tableau CANSIM 102-0561,
Statistique Canada
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Introduction

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

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

Réduire lexposition prolongée au soleil et éliminer
le bronzage artificiel — Porter des vétements de
protection et utiliser un écran solaire peut aider a
réduire le risque de cancer de la peau, tout en
bénéficiant des avantages quoffre lexposition au
soleil.

Réduire lexposition a d’autres facteurs de risque de
cancer évitables — Cela comprend notamment les
infections (responsables denviron 6 % des déces
attribuables au cancer dans les pays industrialisés),
la pollution environnementale (comme la fumée
secondaire), les expositions professionnelles aux
cancérogeénes (comme les produits chimiques
industriels) et les rayonnements®.

Selon Statistique Canada, la population canadienne
passera de 34,9 millions en 2012 a plus de 47,7
millions d’habitants d’ici 2036. Le nombre de
personnes agées devrait plus que doubler (pour
atteindre 10,9 millions) au durant cette période’.
Laugmentation du nombre de nouveaux cas de
cancer au Canada au cours des 30 dernieres années
peut étre attribuable en grande partie a la croissance
démographique et au vieillissement de la population.

FIGURE B Nombre de décés par cancer évités* (1989-2007) depuis le sommet du taux de mortalité observé au Canada en 1988
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FIGURE C Tendances de I'incidence et de la mortalité associées au risque de cancer, a la croissance démographique et au vieillissement de la population, tous les cancers et tous les ages,

hommes et femmes, Canada, 1984-2013
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2009. Les fourchettes des taux
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A la figure C, la ligne continue la plus basse représente

le nombre total de nouveaux cas de cancer (ou de

déces) qui seraient survenus chaque année si la taille et

la structure par 4ge étaient restées les mémes quen

1984. Ainsi, cette ligne mesure leffet des modifications

du risque de cancer et les pratiques de lutte contre le
cancer. On observe une trés faible augmentation de
incidence du cancer découlant des modifications du
risque de cancer ou des pratiques de lutte contre le
cancer. La ligne du haut représente le nombre de
nouveaux cas de cancer (ou de déces) qui sont
réellement survenus lorsquon tient compte des
répercussions de la croissance démographique et du
vieillissement de la population. Compte tenu de tels
facteurs liés a la population qui devraient demeurer
inchangés dans un avenir prévisible, on sattend a ce
que le systéme de santé canadien soit confronté a une
demande accrue en ce qui concerne le dépistage du
cancer et les services de diagnostic et de traitement.

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

territoriaux du cancer sont précieux pour surveiller les

tendances relatives au cancer et servent de sources de
données pour planifier la lutte contre le cancer,
attribution des ressources dans le domaine de la santé

et la recherche. Les données relatives a la surveillance
sont également essentielles pour aider a concentrer les
efforts de prévention primaires (en réduisant les
facteurs de risques et en faisant la promotion des
facteurs de protection) et les efforts de prévention
secondaires (qui ont pour but daméliorer la survie par
la détection précoce des cancers et le traitement des
précurseurs du cancer). A cette fin, la publication
Statistiques canadiennes sur le cancer vise a fournir
Papercu le plus récent des principaux indicateurs de

surveillance du cancer.

Pour de plus amples renseignements

North American Association of Central Cancer Registries.
Cancer in North America: 2005—2009. Accessible sur le site
Web : www.naaccr.org/DataandPublications/CINAPubs.aspx
(consulté le 1 juin 2012).

Partenariat canadien contre le cancer. L'avenir de la lutte
contre le cancer au Canada, Toronto, 2011.

Partenariat canadien contre le cancer. Rapport de 2012 sur le
rendement du systéme de lutte contre le cancer. Toronto,
2012.
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CHAPITRE 1:

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

Faits saillants

« On sattend a ce que 2 Canadiens sur 5 développent
un cancer au cours de leur vie. Chez les hommes, la
probabilité détre atteint d'un cancer au cours de leur
vie est de 46 % (ou une probabilité de 1 sur 2,2); chez
les femmes, la probabilité est de 41 % (ou une
probabilité de 1 sur 2,4).

Selon les estimations, on prévoit que 187 600
nouveaux cas de cancer seront diagnostiqués au
Canada en 2013. Plus de la moitié de ces cas (52 %)
seront des cancers du poumon, du sein, du colon et
du rectum, et de la prostate.

De 1998 a 2007, le taux d’incidence a augmenté de
0,3 % par année (statistiquement significatif) chez les
femmes. Entre 2003 et 2007, le taux d’incidence a
augmenté de 0,1 % par année chez les hommes (non
statistiquement significatif).

Une partie de la hausse globale du taux d’incidence
est liée a la détection, alors que la baisse correspond,
en partie, aux diminutions antérieures des
principaux facteurs de risque, comme le tabagisme
ou la consommation d’alcool.

o Laugmentation du nombre de nouveaux cas au cours
des 30 derniéres années est surtout attribuable a la
croissance démographique et au vieillissement de la
population, plutét qua une augmentation du risque
de cancer. Etant donné les tendances
démographiques actuelles, on sattend a ce que
Paugmentation de I'incidence du cancer ait des
répercussions sur les services de dépistage, de
diagnostic et de traitement.

o Les efforts accrus de prévention pourraient réduire
les taux d’incidence ou permettre un diagnostic ou
un traitement plus précoce, améliorant ainsi les taux
de survie.

Introduction

Toutes les heures, environ 21 personnes recevront un
diagnostic de cancer au Canada en 2013. Le nombre de
nouveaux cas chaque année (I'incidence) constitue une
importante mesure que représente le fardeau du cancer
sur la population et le systeme de santé au Canada. Les
tendances de I'incidence peuvent étre utilisées pour
prédire le fardeau futur du cancer. Ces renseignements
sont essentiels afin d'assurer des services adéquats
dianalyse, de diagnostic et de traitement, et dorienter
les programmes de prévention du cancer, de recherche
et de lutte contre le cancer.

/
Probabilité

La probabilité pour une personne d'étre atteinte du
cancer est calculée pour une certaine période. Les
données ici sont présentées pour une vie entiere,
mais la probabilité de développer un cancer peut
aussi étre calculée a un moment précis dans le
temps, par exemple a |'age de 30 ans ou au cours
des 10 prochaines années. La probabilité de
développer un cancer est exprimée en pourcentage

ou par un ratio (p. ex. « une chance sur 5 »).

/
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Probabilité de développer un cancer

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

La population canadienne vieillit'. Le Canada, comme
bien dautres pays développés, compte une plus grande
proportion de personnes agées que par le passé. Les
ainés représentent le groupe d’age dont la croissance est
la plus rapide au Canada. En conséquence, on prévoit
qu’un nombre de plus en plus grand de personnes
recevront un diagnostic de maladie liée au
vieillissement, comme le cancer.

Au Canada, on sattend a ce que 1 homme sur 2,2 et
1 femme sur 2,4 (environ 2 Canadiens sur 5)

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

o Comme le montre le tableau 1.1, les Canadiens sont
plus susceptibles de développer le cancer de la prostate.
On prévoit quun homme sur 7 recevra un diagnostic
de cancer de la prostate au cours de sa vie. Apres le
cancer de la prostate, les hommes sont plus
susceptibles détre atteints d'un cancer du poumon, soit
un homme sur 11 qui recevra ce diagnostic au cours
de sa vie, suivi du cancer colorectal, soit un homme
sur 13 qui développera ce cancer au cours de sa vie.

o Les Canadiennes sont plus susceptibles de
développer un cancer du sein. On prévoit quune
femme sur 9 développera un cancer du sein au cours
de sa vie. Apres le cancer du sein, le cancer du
poumon et le cancer colorectal sont les deux cancers
que les femmes sont le plus susceptibles de
développer, comme cest le cas pour les hommes. On
sattend a ce que chaque type de cancer soit diagnostiqué
chez une femme sur 15 au cours de sa vie.

-~

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

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

Variation annuelle en pourcentage (VAP)

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

Incidence

Nombre de nouveaux cas de cancer dans une année
donnée.

Signification statistique

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

~

développent un cancer au cours de leur vie (figure 1.1). _ J
FIGURE 1.1 Probabilité a vie d'étre atteint du cancer, Canada, 2007
[ ) [ ] [ ) [ ) 0 [ ) [ ) [ ) [ ] [ )
0
Homm 46 %
° es (1sur 2,2)
[ ] [ ] [ ] [ ) [ ] [ ) [ ] [ ) [ ) [ )
0
Femmes 4%
(1 sur 2,4)
Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Nouveaux cas de cancer en 2013

On estime a 187 600 les nouveaux cas de cancer et a
81 700 les nouveaux cas de cancer de la peau autres
que le mélanome (basocellulaires et squameux) qui
devraient étre diagnostiqués en 2013 (tableau 1.2).

o Comme le montre la figure 1.2, quatre cancers — les
cancers de la prostate, du sein, du poumon et le
cancer colorectal — devraient compter ensemble
pour plus de la moitié (52 %) de tous les cancers
diagnostiqués au Canada en 2013.

o Les principaux cancers sont le cancer de la prostate
(23 600 nouveaux cas attendus, ou 25 % de tous les
nouveaux cas chez les hommes) et le cancer du sein
(23 800 nouveaux cas attendus, ou 26 % de tous les
nouveaux cas chez les femmes).

o Chez les hommes et les femmes, le cancer du
poumon est le deuxiéme cancer le plus courant,
représentant 14 % et 13 % de cas respectivement. Le
cancer colorectal est le troisiéme cancer le plus
courant chez les hommes et les femmes.

FIGURE 1.2 Distribution en pourcentage du nombre estimatif de
nouveaux cas de cancer, selon le sexe, Canada, 2013
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Cavité buccale 29% : Leucémie 2,7 %
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Maladie de Hodgkin 0,6 % : Oesophage 0.5 %
Sein 0,2 % : Maladie de Hodgkin 0,5 %
Tous les autres cancers 8,9 % Larynx 0,2 %

. Tous les autres cancers 9,6 %

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé
publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Tendances au fil du temps

Entre 1984 et 2013, le nombre de nouveaux cas de
cancer a augmenté régulierement (figure 1.3).
Cependant les taux d’incidence normalisés selon I'age
(TINA) se sont stabilisés chez les hommes et ont
augmenté légérement chez les femmes.

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

o Chez les femmes, le taux d’incidence global du
cancer reflete l'augmentation réguliere des taux
d’incidence des cancers du poumon, de la thyroide
et du sein.

FIGURE 1.3 Nouveaux cas et taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour tous les cancers, Canada, 1984-2013
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Nota : La catégorie « Tous les
cancers » exclut les cancers de la
peau autres que le mélanome
(carcinomes basocellulaire et
squameux). Les taux sont ajustés
en fonction de la répartition par
age de la population canadienne
de 1991. Les données réelles sur
I'incidence sont disponibles
jusqu'en 2010 pour toutes les
provinces, a I'exception du
Québec (2007). Pour plus de
détails, consulter I'Annexe Il :
Sources de données et
méthodologie.
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Tendances pour certains cancers

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

Les figures 1.4 et 1.5 présentent les cinq cancers les
plus fréquents (les deux sexes combinés) et ceux dont
les hausses ou les baisses sont les plus statistiquement
significatives par rapport aux VAP (d’au moins 2 % par
année). Ces cancers sont examinés ci-dessous.

Cancer de la vessie

Le cancer de la vessie touche principalement les
Canadiens de plus de 70 ans et survient
particulierement dans les provinces atlantiques. Entre
1998 et 2007, les taux d’incidence chez les hommes ont
chuté légerement (de 0,7 % par année). Peu ou pas de
changements ont été observés dans le taux d’incidence
chez les femmes. Selon une étude américaine? le
tabagisme, particuliérement la cigarette, est a lorigine
denviron 50 % de tous les cancers de la vessie chez les
hommes et les femmes. Lexposition professionnelle a
certains produits chimiques est le deuxiéme facteur de
risque en importance associé au cancer de la vessie.
Lexposition a des amines aromatiques
(particulierement la naphtalén-2-amine, la benzidine,
le 4-aminobiphényle et le 4-o-toluidine), les
hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) et les
gaz déchappement des moteurs diesel comptent parmi
les substances les plus courantes qui augmentent le
risque d’un cancer de la vessie’.

FIGURE 1.4 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers*, hommes, Canada, 1984-2013
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Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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* Les cing cancers les plus courants
(pour les deux sexes combinés) et les
cancers dont le taux d'incidence a
affiché une augmentation ou une
diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par an
(voir le tableau 1.5).

Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par age de
la population canadienne de 1991.
Voir les données du tableau 1.3. Les
données réelles sur I'incidence sont
disponibles jusqu’en 2010 pour
toutes les provinces, a I'exception du
Québec (2007). Les fourchettes des
taux varient considérablement entre
les figures.
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Cancer du sein

Le taux d’incidence du cancer du sein a augmenté au
début des années 1990. Cette hausse du taux
d’incidence sexplique en partie par le dépistage accru
des mammographies opportunistes qui était effectué
avant la mise en place des programmes provinciaux de
dépistage organisés a partir de 1988. Depuis 1988, les
taux ont fluctué. Les raisons de ces fluctuations restent
a préciser, mais celles-ci sont probablement liées a la
participation continue au dépistage par
mammographie et aux changements a long terme dans
les facteurs hormonausx, tels que 'age précoce des
premieéres régles, l'allaitement au sein, I'age tardif de la
ménopause, 'utilisation de contraceptifs oraux, Iage
tardif de grossesses menées a terme*. La baisse de
incidence qui sest produite vers 2002 peut étre le
reflet de la diminution du recours au traitement
hormonal substitutif (THS) chez les femmes
ménopausées’.

Cancer colorectal

A partir du milieu des années 1980, les taux
d’incidence ont chuté pour les deux sexes jusquau
milieu des années 1990 (quoique ce déclin était plus
important chez les femmes). Les taux d’incidence ont
alors augmenté jusquen 2000, pour décliner de fagon
importante par la suite.

Le dépistage du cancer colorectal peut détecter les
polypes précancéreux et les éliminer, ce qui peut
réduire I'incidence. En 2010, toutes les provinces ont
annoncé ou ont commencé a mettre en place des
programmes de dépistage organisés, bien que les taux
de dépistage demeurent faibles®. Le cancer colorectal
est associé a plusieurs facteurs de risque modifiables,
notamment lobésité, 'inactivité physique, la
consommation de viande rouge et transformée, et le
tabagisme”®.

FIGURE 1.5 Taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1984-2013
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=~ Colon et rectum
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* Les cing cancers les plus courants
(pour les deux sexes combinés) et les
cancers dont le taux d'incidence a
affiché une augmentation ou une
diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par an
(voir le tableau 1.5).

Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par &ge de
la population canadienne de 1991.
Voir les données du tableau 1.4. Les
données réelles sur I'incidence sont
disponibles jusqu’en 2010 pour
toutes les provinces, a |'exception du
Québec (2007). Les fourchettes des
taux varient considérablement entre
les figures.
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Cancer du larynx

Les taux d’incidence du cancer du larynx ont diminué

de fagon importante a partir de 1998 jusqu’a 2007 chez

les hommes (3,8 % par année) et chez les femmes

(3,3 % par année). Comme le cancer du larynx est trés

fortement associé au tabagisme’ et a la consommation
‘alcool'?, les diminutions des taux d’incidence reflétent

les tendances en baisse des facteurs de risque'"'2

Cancer du foie

Le taux d'incidence du cancer du foie a augmenté de
facon significative chez les hommes (3,7 % par année)
et chez les femmes (2,4 % par année). Les hausses
observées pourraient sexpliquer par l'augmentation du
nombre d’'immigrants provenant de régions du monde
ou les facteurs de risque du cancer du foie, comme
linfection a 'hépatite B et C, et lexposition a
laflatoxine, sont plus courants®. Voir le chapitre 7 pour
obtenir de plus amples renseignements sur le cancer du
foie.

Cancer du poumon

Chez les hommes, le taux d’incidence du cancer du
poumon a commencé a plafonner au milieu des années
1980 et a connu un déclin significatif (1,8 % par année)
depuis au moins 1998. Chez les femmes, le taux
d’'incidence a augmenté depuis 1982, et il a connu une
hausse importante de 1,1 % par année entre 1998 et
2007. Malgré l'augmentation du nombre de cas chez les
femmes, le taux d’incidence du cancer du poumon
demeure plus élevé chez les hommes (60 pour 100 000)
que chez les femmes (47 pour 100 000).

Les différences dans les taux d’incidence du cancer du
poumon chez les hommes et les femmes reflétent les
différences passées en ce qui a trait au tabagisme. En
2011, on estimait a 17 % la prévalence du tabagisme
chez les Canadiens de 15 ans et plus'. Chez les
hommes, on a observé une baisse du tabagisme au
milieu des années 1960, précédant la baisse de
lincidence du cancer du poumon il y a environ 20 ans.
Chez les femmes, la consommation de tabac a
commencé a chuter au milieu des années 1980, ce qui
laisse croire que les taux d’incidence du cancer du
poumon chez les femmes devraient également
commencer a se stabiliser ou a décroitre au cours des
prochaines décennies.

Cancer de la prostate

Le test de dépistage de l'antigéne prostatique spécifique
(APS) nest actuellement pas recommandé au Canada
comme test de dépistage dans la population. Malgré
Pincertitude quant aux bienfaits et aux risques associés
au test de dépistage du cancer de la prostate par dosage
de lantigeéne prostatique spécifique, ce test est
largement utilisé'*. Au Canada, le taux d’incidence du
cancer de la prostate a atteint un point culminant en
1993 et en 2001. Ces pics, suivis dans chaque cas d'un
déclin, coincident avec deux vagues d'intensification
du dépistage au moyen du dosage de l'antigene
prostatique.

Cancer de I'estomac

Les taux d’incidence du cancer de lestomac diminuent
tant chez les hommes (2,0 % par année) que chez les
femmes (1,6 % par année). Ces taux sont environ la
moitié de ce qu’ils étaient en 1984. Cette baisse
pourrait étre attribuable & une meilleure alimentation a
long terme et a la diminution du tabagisme et de 'abus
d’alcool’. La baisse des taux d’incidence du cancer de
lestomac peut également étre liée a la reconnaissance
et au traitement de 'infection par la Helicobacter pylori,
un facteur de risque important du cancer de lestomac".

Cancer de la thyroide

Le taux d’incidence du cancer de la thyroide est celui
qui augmente le plus rapidement parmi lensemble des
principaux cancers. On observe une augmentation de
6,8 % par année chez les hommes depuis 1998 et une
augmentation de 7,0 % par année chez les femmes
depuis 2002. Cette augmentation peut étre attribuable
au fait que de plus en plus de tests de diagnostic sont
effectués, notamment Iéchographie, la
tomodensitométrie (TDM) et I'imagerie par résonance
magnétique (IRM), ce qui pourrait signifier que plus
de cancers asymptomatiques de la thyroide a un stade
précoce sont diagnostiqués'®. Lexposition accrue au
rayonnement a des fins de diagnostic pourrait favoriser
le développement de nouvelles tumeurs". Finalement,
laugmentation pourrait étre attribuable a Iexposition a
un facteur de risque non encore identifié.
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Que signifient ces statistiques?

De fagon générale, le taux d’incidence pour lensemble
des cancers chez les hommes est demeuré stable au
cours des deux derniéres décennies. En revanche, le
taux d’incidence pour tous les cancers combinés chez
les femmes a continué & augmenter. Cette
augmentation est attribuable principalement a la
hausse de 'incidence du cancer du poumon, qui
semble avoir atteint un plateau au cours des derniéres
années, et de I'incidence du cancer de la thyroide. Bien
que les taux d’incidence pour chaque type de cancer
sexpliquent mieux par Iévolution des facteurs de
risque et les efforts de prévention, la tendance générale
reflete leffet cumulatif des changements observés pour
chaque type de cancer.

Etant donné qu'une grande partie de l'augmentation de
incidence du cancer au cours des 30 derniéres années
est attribuable au vieillissement de la population, cette
augmentation devrait persister puisque la population
continue de vieillir. Caugmentation de I'incidence du
cancer entrainera une augmentation proportionnelle
du besoin de services de diagnostic, de traitement et de
soutien au sein du systéme de soins de santé. Il sera
également important délaborer des stratégies précoces
pour traiter les cancers qui présentent aujourd hui une
augmentation importante de I'incidence, comme les
cancers du foie et de la thyroide.

Les efforts de prévention primaires devraient étre
améliorés afin de réduire les répercussions des facteurs
de risque, comme le tabagisme ou lobésité. Une
attention soutenue accordée au dépistage des cancers
du sein, du col de I'utérus et du cancer colorectal
aidera a détecter et a traiter de facon plus efficace ces
cancers plus tot au cours de leur développement.

Pour de plus amples renseignements

Publications

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

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

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

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

Bases de données

e Statistigue Canada. Tableau 103-0550 — Nouveaux cas
pour les sieges primaires de cancer de la CIM-0-3 (d'apres le

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

e Statistique Canada. Tableau 103-0553 — Nouveaux cas et
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

Probabilité d'étre atteint
d’un cancer au cours de
sa vie, en général
Une personne

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

cur - 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Hommes

Tous les cancers* 46,4 2,2 0,7 1,7 6,3 15,2 21,9 21,0
Prostate 14,3 7 — 0,2 1,9 5,7 6,3 4,6
Poumon 9,0 11 — 0,1 0,8 2,4 43 3,9
Colorectal 1.7 13 0,1 0,2 0,9 2,1 3,4 3,4
Vessie 3,6 28 — 0,1 0,3 0,8 1,6 1,9
Lymphome non hodgkinien 2.4 41 0,1 0,1 0,3 0,6 0,9 0,9
Leucémie 1,9 53 — 0,1 0,2 0,4 0,7 0,9
Rein 1,8 56 — 0,1 0,3 0,5 0,6 0,5
Mélanome 1,6 63 0,1 0,1 0,2 0,4 0,5 0,6
Bouche 1,5 67 — 0,1 0,3 0,4 0,5 0,5
Pancréas 1,4 71 — — 0,2 0,3 0,6 0,6
Estomac 1.4 73 — — 0,1 0,3 0,5 0,7
Encéphale 0,9 117 — 0,1 0,1 0,2 0,3 0,2
Oesophage 0,8 125 — = 0,1 0,2 0,4 0,3
Myélome multiple 0,8 131 — — 0,1 0,2 0,3 0,4
Foie 0,8 132 — — 0,1 0,2 0,3 0,2
Larynx 0,6 170 — — 0,1 0,2 0,2 0,2
Thyroide 0,5 217 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 —
Tous les cancers* 41,3 2,4 1,3 3,2 6,3 10,7 14,3 14,6
Sein 11,5 9 0,4 1,3 2,2 3,2 3,2 2,7
Poumon 6,9 15 — 0,2 0,8 1,9 2,7 2,2
Colorectal 6,6 15 0,1 0,2 0,6 13 2.3 2,7
Corps de I'utérus 2,6 39 — 0,1 0,6 0,8 0,7 0,5
Lymphome non hodgkinien 1.9 52 — 0,1 0,2 0,4 0,7 0,7
Thyroide 1,5 66 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,1
Qvaire 1,5 68 — 0,1 0,2 0,3 0,4 0,4
Pancréas 14 69 — — 0,1 0,2 0,5 0,7
Leucémie 1.4 72 — 0,1 0,1 0,3 0,4 0,5
Vessie 1.3 78 — — 0,1 0,3 0,5 0,5
Mélanome 1,3 79 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3
Rein 1,2 82 — 0,1 0,2 0,3 0,4 0,4
Estomac 0,8 127 — — 0,1 0,1 0,3 0,3
Bouche 0,7 137 — 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2
Col de I'utérus 0,7 145 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Encéphale 0,7 150 — — 0,1 0,1 0,2 0,2
Myélome multiple 0,6 157 — — 0,1 0,1 0,2 0,3
Oesophage 0.3 359 — — — 0,1 0,1 0,1
Foie 0,3 377 — — — 0,1 0,1 0,1
Larynx 0,1 743 — — — — 0,1 —

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur |'état civil — Décés, Statistique Canada

— Valeur inférieure a 0,05

* La catégorie « Tous les cancers » exclut les cas de cancer in situ de
la vessie et les cas de cancers de la peau autres que le mélanome
(carcinomes basocellulaire et squameux).

Nota : La probabilité d'étre atteint d'un cancer est calculée en
fonction de I'incidence des cancers et des taux de mortalité selon
I'age et le sexe au Canada en 2007, ainsi que des tables de mortalité
fondées sur les taux de mortalité toutes causes confondues pour
2006 & 2008. Pour plus de détails, consulter I’Annexe Il : Sources de
données et méthodologie.

Société canadienne du cancer ~ Statistiques canadiennes sur le cancer 2013

23



CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

TABLEAU 1.2 Nombre estimatif de nouveaux cas et taux d'incidence normalisés selon I'dge (TINA) pour certains cancers en fonction du sexe,
Canada, 2013

Nouveaux cas (estimations de 2013) Cas pour 100 000

Tous les cancers 187 600 96 200 91400 398,6 437,0 370,6

Poumon 25500 13 300 12 200 52,6 60,1 46,8

Sein 24000 200 23 800 51,6 09 98,7

Colorectal 23900 13 200 10 600 49,1 59,7 39,9

Prostate 23600 23600 — — 103,9 —

Vessie' 7900 5900 2000 16,2 26,7 7,5

Lymphome non hodgkinien 7 800 4300 3600 16,9 19,7 14,4

Mélanome 6000 3300 2700 13,4 15,1 12,2

Rein 5900 3600 2300 12,5 16,4 9,1

Leucémie 5800 3300 2500 12,8 15,7 10,3

Thyroide 5700 1250 4400 14,0 6,2 21,8

Corps de I'utérus 5600 — 5600 — — 22,4

Pancréas 4700 2300 2400 9,5 10,3 8,7

Bouche 4100 2800 1350 8,7 12,2 54

Estomac 3300 2100 1200 6,8 9,5 4,5

Encéphale 2900 1650 1200 6,9 8,2 5,7

Ovaire 2600 — 2600 — — 10,8

Myélome multiple 2500 1400 1100 5,2 6.3 4,2

Foie 2100 1550 490 43 6,9 1,9

Oesophage 2000 1550 460 41 6,8 1,7 — Sans objet

Col de I'utérus 1450 — 1450 — — 7.4 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

Larynx 1050 860 180 2,2 3,8 0,7  auxtotauxindiqués.

Lymphome hodgkinien 1000 560 440 28 3.2 25 ! POL'll’ le moment, I'Ontario ne signale pas les cas de cancer in situ de la

Testicule 960 960 — — 6,0 —

Tous les autres cancers 17 400 8600 3 800 362 395 338 Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut I'estimation du nombre de
: . . nouveaux cas de cancers de la peau autres que le mélanome (carcinomes

Cancers de la peau autres que le mélanome 81700 45000 36 800 — — — basocellulaire et squameux).

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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TABLEAU 1.3 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour certains cancers®, hommes, Canada, 1984 a 2013

Cas pour 100 000

Tous les

cancers  Prostate Poumon Colorectal Vessie Rein  Estomac Thyroide Larynx
1984 452,3 81,0 96,9 63,8 33,6 1.3 18,4 3,1 2,0 8,9
1985 452,3 85,1 93,0 65,2 32,3 11,5 18,0 2,8 1.8 8.8
1986 453,9 86,1 96,1 63,5 32,5 11,6 18,0 33 2,0 8,8
1987 458,5 89,5 94,8 63,4 33,2 12,0 17,4 3,1 2,2 8.8
1988 460,9 90,4 95,1 63,4 32,9 13,3 17,0 3,0 2,1 8,6
1989 453,8 91,8 933 62,0 30,3 13,4 16,7 3,2 2,1 8,1
1990 460,2 99,8 92,4 61,9 29,9 12,9 15,8 34 2,2 7,7
1991 472,4 112,5 90,5 61,8 30,5 13,6 15,6 3,6 2,4 84
1992 4911 125,8 90,6 63,4 30,2 13,1 14,6 3,5 2,0 8,1
1993 503,7 140,8 91,6 61,0 30,4 13,2 14,3 3.8 2,5 74
1994 4919 129,9 86,9 62,1 30,3 13,4 14,2 43 2,7 7,5
1995 467,6 111,9 84,8 60,6 29,6 12,8 13,3 4,2 2,6 74
1996 458,7 110,1 82,3 59,5 28,6 13,0 13,6 4,2 2,6 6.9
1997 461,6 1157 79,4 59,2 29,7 13,4 13,1 4,5 2,6 6,6
1998 461,6 115,1 80,7 61,4 28,4 12,9 12,6 4,4 2,7 6,7
1999 472,4 119,6 79,6 62,2 30,0 13,6 12,6 4,6 3,2 6,6
2000 476,8 124,9 771 64,2 28,9 13,5 12,3 4,7 3,5 5,9
2001 482,8 1333 77,0 63,2 28,0 13,7 12,0 53 3,6 6,1
2002 467,0 123,9 74,5 62,6 28,1 14,0 11,0 54 4,0 5,8
2003 4628 120.5 124 60,4 28,6 13,6 1.7 51 3.7 54 * Les cing cancers les plus courants (pour les deux sexes combinés)
2004 466,8 122,7 72,4 61,6 28,7 14,0 11,4 54 4,0 53 et les cancers dont le taux d'incidence a affiché une augmentation
2005 465,6 122,1 71,2 615 27,6 14,5 11,1 5,8 47 5,2 ou une diminution statistiquement significative d'au moins 2 % par
2006 465, 126,2 69,1 60,5 27,7 149 10,8 58 5,0 47  2nnéelvoirletableau.s).
2007 4675 1258 690 608 270 152 106 63 52 43 " Les taux pour ces années sont estimés pour I'ensemble des

: : : : : : : : : : provinces et des territoires. Les données réelles sur I'incidence sont
2008 453,2 1138 66,3 61,3 217 15,0 10,5 6,1 5,4 45 disponibles jusqu’en 2010 pour toutes les provinces, a I'exception du
2009 448,4 11,2 66,2 59,7 27,8 15,0 10,2 6,5 5,7 4,4 Québec (2007). Ces estimations sont basées sur les tendances a long
2010 4383 107,6 63,2 57,3 27,5 15,2 96 6.3 5,6 4, terme et peuvent ne pas refléter les changements récents.
20111 442,3 107,3 62,6 59,8 27,1 15,9 9,8 6,7 5,9 4,1 Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la
20120 4396 1056 613 508 %69 16.1 96 68 6.0 39 peau autres que le mélanome (carcinomes basocellulaire et
- : : : : : : : : : : squameux). Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par

2013 437,0 103,9 60,1 59,7 26,7 16,4 9,5 6,9 6,2 3,8 4ge de la population canadienne de 1991,

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada

Société canadienne du cancer ~ Statistiques canadiennes sur le cancer 2013



CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

TABLEAU 1.4 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1984 a 2013

Cas pour 100 000

Tous les

cancers Poumon Colorectal Thyroide Vessie Larynx
1984 329,9 90,3 29,5 47,8 49 8,7 09 1,4
1985 336,1 92,2 30,8 49,5 53 8,8 1,1 1,5
1986 325,4 88,6 31,5 471 5,2 7,9 09 1,4
1987 331,6 91,1 33,2 46,7 5,2 8,6 1,1 1,5
1988 336,8 97.8 34,6 45,0 5,1 9,0 1,1 1,5
1989 330,6 96,4 34,9 44,3 5,6 7,8 1,2 1,6
1990 333,6 96,0 36,3 44,5 58 7,9 1,0 1,4
1991 338,0 100,2 37,5 43,2 5,9 7,9 1,0 1,6
1992 344,5 102,2 39,7 43,3 6,8 7,6 1,3 1,3
1993 343,9 99,3 40,6 43,2 7,1 8,2 1,3 1,3
1994 344,4 99,3 39,8 42,6 7,6 7,8 1,3 1,4
1995 342,5 99,0 40,8 41,5 7,6 7,9 1,3 1,4
1996 340,7 99,0 42,0 40,2 78 7,4 1,4 1,3
1997 345,0 102,5 42,0 40,5 78 7,7 1,3 1,3
1998 352,7 103,6 43,7 42,9 8,2 8,1 1,6 1,2
1999 353,5 105,6 43,5 42,0 9,5 7,8 1,2 1,2
2000 3553 101,9 45,1 43,0 10,4 7,4 1,6 11
2001 353,0 100,5 45,1 42,4 11,2 7,5 1,5 11
2002 358,9 102,5 45,7 42,1 13,3 7,5 1,5 11
2003 3517 97,0 45,6 41,2 136 7.8 16 L1 * Les cing cancers les plus courants (pour les deux sexes combinés)
2004 354,5 97,4 46,3 41,7 15,1 7.7 1,5 1.0 et les cancers dont le taux d'incidence a affiché une augmentation
2005 361,2 98,6 47,6 41,5 16,7 7.8 1,6 0,9 ou ulne diminution statistiquement significative d'au moins 2 % par
2006 361,0 98,5 48,0 403 16,8 76 18 08  °nnéelvoirle tableaut.).
2007 3648 988 479 409 180 79 18 10 " Les taux pour ces années sont estimés pour |'ensemble des

: ’ : : : : : : provinces et des territoires. Les données réelles sur I'incidence sont
2008 3614 97,0 47,6 40,5 18,9 7.3 1.8 0.9 disponibles jusqu’en 2010 pour toutes les provinces, a I'exception du
2009 367,3 99,1 47,6 40,3 19,5 7.7 1,8 0,8 Québec (2007). Ces estimations sont basées sur les tendances a long
2010 366,8 101,1 46,3 39,6 203 75 1,8 0,8 terme et peuvent ne pas refléter les changements récents.
20111 368,1 98,8 47,0 40,1 20,6 7,5 1,8 0,8 Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la
2012' 3694 988 469 400 212 75 19 07 peau autres que le mélanome (carcinomes basocellulaire et
; . - : : - : - . squameux). Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par

2013 370,6 98,7 46,8 39.9 21,8 75 1.9 0.7 age de la population canadienne de 1991.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 1 : Incidence : Combien de personnes au Canada sont atteintes du cancer?

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

Canada, 1998 a 2007
| vommes [ emmes
Point de Point de
VAP! retournement* VAP! retournement*
Tous les cancers 0,1 2003 0,3**
Prostate -0,5 2001 —
Poumon -1,8** 1,1%%
Sein — -0,7**
Colorectal -0,8** 2000 -0,8** 2000
Lymphome non hodgkinien 0,8** 0,4
Vessie -0,7* -0,1
Mélanome 1,4%* 1,5%*%
Thyroide 6,8%* 7,0%* 2002
Leucémie 0,5 1,1%%
Rein 2,6% 2003 1,9
Corps de I'utérus — 0,7*
Pancréas -0,3 0,4
Bouche -1,0* 0,1
Estomac -2,0%* -1,6%*
Encéphale -0,4 -0,8
Ovaire — -0,2
Myélome multiple 0,5 0,1
Foie 3,7%* 2,4%
Oesophage 0,6 0,6
Col de I'utérus — —1,4**
Larynx -3,8%* -3,3**
Lymphome hodgkinien 0,5 0,9
Testicule 1,4% —

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

— Sans objet ou faible nombre de cas de cancer
* Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,05
** Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,01

"0n calcule la VAP en se basant sur un modele linéaire
logarithmique par morceaux. Le modele a été ajusté en fonction des
taux de 1986 a 2007. Les taux d'incidence pour tous les cancers
tiennent compte des cancers non mentionnés dans le tableau, mais
ils ne tiennent pas compte des cancers de la peau autres que le
mélanome (carcinomes basocellulaire et squameux). En |'absence
d'un point de retournement au cours des dix dernieres années, la
VAP est calculée par une analyse distincte des points de
retournement appliquée aux dix derniéres années; lorsqu'il y a
présence d'un point de retournement, la VAP est calculée a partir des
données annuelles postérieures au point de retournement. Pour plus
de détails, consulter I'Annexe Il : Sources de données et
méthodologie.

¥ Le point de retournement indique I'année de référence pour la VAP
indiquée si I'orientation de la tendance a changé aprés 1998.
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CHAPITRE 2 :

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

Faits saillants

« Davantage de cas de cancer sont diagnostiqués chez
les hommes de moins de 19 ans et de plus de 59 ans
que chez les femmes dans les mémes groupes d’age.

o Les Canadiens de plus de 50 ans représentent 88 %
de tous les nouveaux cas de cancer; prés de la moitié
de tous les nouveaux cas de cancer (43 %)
surviennent chez les personnes de 70 ans et plus.

o Une variété de facteurs, notamment le type de cancer
et I'age, influencent les besoins en matiére de
traitement des personnes atteintes du cancer. Par
exemple, les décisions relatives au traitement peuvent
étre différentes pour les personnes qui approchent la
fin de leur vie. Les Canadiens dans la force de 'age
peuvent avoir des besoins particuliers en ce qui
concerne les services de soutien pour les aider a
concilier leur travail et leurs responsabilités familiales.

Lincidence du cancer diminue a mesure que nous
nous déplacons de lest vers louest du pays. Les
provinces de 'Atlantique et le Québec affichent les
taux d’incidence les plus élevés, tandis que la
Colombie-Britannique affiche le taux d’incidence le
plus faible. La mise en corrélation des données sur
lincidence avec les renseignements sur les facteurs
de risque régionaux, comme les taux relatifs au
tabagisme ou a lobésité, pourrait aider a mieux cibler
les efforts de prévention régionaux et locaux.

Introduction

Le cancer touche des hommes et des femmes de tous
ages, ainsi que les personnes vivant dans les différentes
régions du Canada de fagon manifestement inégale. Ce

chapitre examine I'incidence selon Iage, le sexe et la
région géographique afin de voir comment le cancer
affecte les Canadiens.

Incidence selon le sexe

Le cancer de la prostate et le cancer du sein sont les
plus diagnostiqués chez les hommes et les femmes
respectivement, suivis du cancer du poumon et du
cancer colorectal. Dans lensemble, davantage
d’hommes re¢oivent un diagnostic de cancer que les

femmes : 51 % de tous les nouveaux cas de cancer sont
diagnostiqués chez les hommes; 49 % de tous les
nouveaux cas de cancer sont diagnostiqués chez les
femmes (tableau 2.1).

Tendance au fil du temps

La figure 2.1 montre que les taux d’incidence tant chez
les hommes que chez les femmes ont changé entre
1984 et 2013.

FIGURE 2.1 Taux d'incidence et de mortalité normalisés selon I'age pour tous les cancers, selon le sexe, Canada, 1984-2013

Taux (pour 100 000) °
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Incidence ==
Mortalité e
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sont disponibles jusqu'en 2010
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 0 our tOUTeS |ES rov'nces é
1984 1989 1994 1999 2004 2009 2013 p p '

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer et Base canadienne de

données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

I'exception du Québec (2007),
et les données réelles sur la
mortalité, jusqu’en 2009.
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

o Le taux d'incidence global du cancer chez les
hommes de tous 4ges a augmenté jusqu'au début des
années 1990. Depuis 1993, on observe un déclin du
taux d’incidence chez les hommes.

o Chez les femmes, le taux d’incidence global du
cancer a augmenté lentement depuis le début des
années 1990. Cette augmentation refléte une hausse
principalement du cancer du poumon, mais elle
représente également une hausse des cancers de la
thyroide et du rein, de méme que de la leucémie et
des mélanomes.

Incidence selon I'age

Le cancer touche principalement les Canadiens de plus
de 50 ans : 88 % de tous les nouveaux cas sont
diagnostiqués chez les personnes de ce groupe d’age.
Tant chez les hommes que chez les femmes, I4ge médian
du diagnostic de cancer se situe entre 65 et 69 ans.
Comme le montre le tableau 2.1, on prévoit quen 2013 :

o 43 % de tous les nouveaux cas de cancer
surviendront chez les personnes de 70 ans et plus.
28 % de tous les nouveaux cas surviendront chez les
personnes de 60 a 69 ans.

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

o Moins de 1 % de tous les nouveaux cas surviendront
chez les enfants et les jeunes de 0 a 19 ans. Bien que
cela représente un faible pourcentage de nouveaux
cas, ces diagnostics ont un effet important sur ces
enfants et leurs familles.

La plus grande proportion de diagnostics de nouveaux

cas associés aux cancers les plus courants touche les

adultes plus agés (tableau 2.2).

« Environ la moitié (53 %) de tous les nouveaux cas de
cancer du poumon et de cancer colorectal

surviennent chez les personnes de 70 et plus. Il est
important de noter que le taux d’incidence global du
cancer chez les hommes de 70 ans et plus a chuté au
fil du temps, en raison principalement de la baisse du
taux de cancer du poumon attribuable au recul du
tabagisme depuis les dernieres décennies'.

o Le cancer du sein touche principalement les femmes
de 50 a 69 ans (52 %). Environ 30 % des cas seront
diagnostiqués chez les femmes de plus de 69 ans,

tandis que 18 % des cas surviendront chez les
femmes de moins de 50 ans.
o La majorité des cas de cancer de la prostate seront
diagnostiqués chez les hommes de 60 a 69 ans
(40 %).
La figure 2.2 montre que la distribution des nouveaux
cas de cancer est tres différente entre les groupes plus
agés et plus jeunes.

FIGURE 2.2 Distribution des nouveaux cas de certains cancers selon le groupe d'age, hommes et femmes, Canada, 2003-2007
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

« Entre 2003 et 2007, le cancer le plus couramment e N\
diagnostiqué chez les enfants était la leucémie, qui Taux d’incidence normalisé selon I’age (TINA)
représentait 34 % de tous les nouveaux cas de cancer Nombre de nouveaux cas de cancer pour 100 000 personnes, ajusté selon la répartition par dge de la population
diagnostiqués, suivi des cancers du systéme nerveux canadienne en 1991, afin de tenir compte des changements dans la distribution de I'age au fil du temps. Dans cette
central (SNC) et les lymphomes (19 % et 11 % section, la normalisation selon I'age est utilisée pour tenir compte des différences liées a la répartition par age selon
respectivement). les provinces et les territoires, ce qui permet d'établir des comparaisons plus précises.

o Les nouveaux cas de cancer chez les adolescents plus Province ou territoire

agés et les jeunes adultes de 15 a 29 ans

Province ou territoire ou la résidence permanente d'une personne était établie au moment du diagnostic de cancer.
représentaient 1,5 % de tous les nouveaux cas de

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

cancer. Les cancers les plus couramment tableaux A3 et A4 de I'Annexe | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces).

diagnostiqués dans ce groupe d’age étaient les \_ )
cancers des testicules et le ymphome non

hodgkinien chez les hommes, et le cancer de la Tendances au fil du temps dans les quatre groupes d’age entre 20 et 59 ans, des
thyroide et les mélanomes chez les femmes, de méme  es taux d’incidence différent entre les sexes selon age. @YX d'incidence systématiquement plus élevés que

que le lymphome de Hodgkin chez les deux sexes. Plus particuliérement, on observe chez les femmes, chez les hommes au fil du temps (figure 2.3).

FIGURE 2.3 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour tous les cancers, selon le groupe d'age, Canada, 1984-2013
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer, Statistique Canada
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Incidence par région géographique

Le nombre estimatif de nouveaux cas pour tous les
cancers combinés par province et territoire pour 2013
est présenté a la figure 2.4, et les données, au tableau
2.3. Le taux d’incidence normalisé selon 'age (TINA)
montre une tendance a la baisse se déplacant de lest
vers louest au Canada, les taux d’incidence les plus
élevés étant observés dans les provinces de Atlantique
et au Québec, et les taux les plus faibles, en Colombie-
Britannique.

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

o Les taux d’'incidence du cancer de la prostate varient
grandement selon les provinces, probablement en
raison des variations dans le dépistage par le dosage
de ’APS dans lensemble du pays.

o Chez les hommes, on estime que les taux d’incidence
du cancer du poumon sont plus élevés au Québec et
plus faibles en Colombie-Britannique. Cette différence
dans les taux d’incidence est liée en grande partie a la
prévalence du tabagisme dans chaque province.

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

A Texception de Terre-Neuve-et-Labrador, les taux
d’incidence du cancer du sein semblent assez

constants d’une région a l'autre du pays, et aucune
tendance sur le plan géographique nest perceptible.
Le taux le plus faible observé a Terre-Neuve-et-
Labrador peut étre lié aux renseignements
incomplets pour tous les cancers du sein lors de leur
enregistrement.

Les variations géographiques en ce qui concerne les taux
d’incidence peuvent étre attribuables aux différences
dans les facteurs de risque modifiables, par exemple
une mauvaise alimentation, le tabagisme, lobésité et
Pinactivité physique. Les écarts dans les taux d’incidence

peuvent également étre liés aux différents programmes
ou procédures mis en place par les provinces ou
territoires en matiere de diagnostic et de détection
précoce du cancer, comme les programmes de dépistage
approuvés et 'accessibilité aux services de diagnostic.

FIGURE 2.4 Distribution géographique du nombre estimatif de nouveaux cas de cancer et taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) par

province ou territoire, hommes et femmes, Canada, 2013
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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Dlautres facteurs peuvent influer sur l'interprétation
des variations dans les taux projetés d’'une province a
lautre, notamment les facteurs suivants :

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

« Méthode denregistrement des cas de cancer — Bien
que lenregistrement des nouveaux cas de cancer soit
généralement satisfaisant d’'un bout a l'autre du pays,
il y a des exceptions. Les enregistrements incomplets
sont principalement liés a I'inaccessibilité des
certificats de déces et aux inexactitudes mentionnées
dans ces derniers, et aux renseignements précis sur le
diagnostic dans certaines provinces.

M¢éthode de projection — La méthode de projection
choisie (le modele de régression Nordpred Power5
ou la moyenne sur cinq ans) pour les données
provinciales peut varier selon la province et les types
de cancer (voir les tableaux A9 et A10 de ' Annexe II :
Sources de données et méthodologie).

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

Que signifient ces statistiques?

Ce chapitre donne une représentation statistique
distincte de la répartition du cancer au Canada en
présentant les estimations de I'incidence du cancer
selon I'age et la région géographique. Ces données
peuvent favoriser une prise de décision judicieuse
permettant de sassurer que les services de soins de

santé répondent aux besoins d’'une population en
particulier, et de déterminer les possibilités de cibler
les initiatives en matiére de prévention et de lutte
contre le cancer. Par exemple, prés de la moitié de
toutes les personnes ayant recu un diagnostic de cancer
auront plus de 70 ans. Aussi faut-il reconnaitre que les
lignes directrices factuelles en matiére de traitement
peuvent varier selon l'age.

Les données indiquent que les femmes dans la force de
lage (entre 20 et 59 ans) sont plus susceptibles que les
hommes de recevoir un diagnostic de cancer, ce qui
refléte les tendances pour certains cancers, comme les
cancers du sein et de la thyroide. On sattend a ce que
les priorités des personnes atteintes du cancer et leurs
besoins en matiere de services varient a différents
moments dans lensemble du continuum des ages; dans
ce cas, des difficultés peuvent se poser pour les femmes
atteintes du cancer qui essaient de trouver un équilibre
entre les responsabilités familiales et professionnelles.

Finalement, les taux d’incidence du cancer a [échelle
du pays sont manifestement inégaux, des taux plus
élevés étant observés a lest et moins élevés a louest.
Afin de mieux cibler les efforts de prévention, ces
données peuvent étre corrélées avec les données sur les
facteurs de risque, comme la consommation de tabac
et d’alcool, I'inactivité physique ou les taux dobésité.

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

TABLEAU 2.1 Estimation de la population et du nombre de nouveaux cas pour tous les cancers selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2013

Population (en milliers) Nouveaux cas (estimations de 2013)

Tous les ages 35318 17 521 17 796 187 600 96 200 91400

0-19 7907 4058 3849 1450 790 670

20-29 4897 2495 2403 2100 990 1150

30-39 4796 2 401 2395 5000 1700 3300

40-49 4994 2515 2479 13100 4600 8500

50-59 5248 2613 2635 33800 16 300 17 600

6069 3839 1871 1968 51600 799 100 92 500 *Les nomblres.aya/nt été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
aux totaux indigués.

70-79 2183 1016 1166 45100 25500 19600 )
Nota : Les nouveaux cas ne tiennent pas compte des cancers de la peau

80+ 1454 552 902 35500 17300 18 200 autres que le mélanome (carcinomes basocellulaire et squameux).

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada

TABLEAU 2.2 Nombre estimatif de nouveaux cas pour les cancers les plus courants selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2013

Total* Hommes Femmes Total* Hommes Femmes mm

Tous les ages 25500 13 300 12 200 23900 13 200 10 600 23 600 23 800

0-19 5 5 — 10 5 5 = 5

20-29 20 10 10 75 40 35 — 120

30-39 90 35 50 270 140 130 5 930

40-49 720 320 400 1100 570 530 470 3300

50-59 3700 1800 1950 3600 2000 1500 4 400 5900

60-69 7400 4000 3500 6 200 3800 2400 9400 6400 :
— Moins de 3 cas

70-79 7900 4300 3600 6 600 3900 2800 6300 4 300 » ) )
* Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

80+ 5600 2900 2700 6 000 2700 3300 3000 2900 aux totaux indiqués.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

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

Canada, 2013
Total* Hommes Femmes Total* Hommes Femmes
CANADA 35318 17 521 17 796 187 600 96 200 91400
Colombie-Britannique (C.-B.) 4744 2352 2391 23700 12600 11200
Alberta (Alb.) 3893 1982 1910 16 200 8600 7600
Saskatchewan (Sask.) 1055 525 530 5300 2700 2600
Manitoba (Man.) 1274 635 639 6 400 3200 3200
Ontario (Ont.) 13775 6795 6981 71900 36 400 35500
Québec (Qq)f 8089 4013 4076 48 700 24500 24200
Nouveau-Brunswick (N.-B.) 763 375 388 4900 2600 2200
Nouvelle-Ecosse (N.-E.) 957 466 492 6100 3100 2900 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
Tle-du-Prince-Edouard (I.-P-£.) 146 71 75 880 490 300  auxtotauxindiques.
Terre-Neuve-et-Labrador (T-N.-L)' 509 249 260 3300 1800 1450 " Sous-estimation du nombre de cas de certains cancers pour les années
Yukon (Yn) 34 17 17 130 65 65 ayant servi a produire les estimations pour 2013 pour cette province.
Territoires du Nord-Ouest (TN.-0.) 45 23 2 140 70 75 Nota : Les totaux canadiens et provinciaux ou 'Ferritoriaux ne tiennent pas
compte des cancers de la peau autres que le mélanome (carcinomes
Nunavut (N) 34 17 16 70 35 35 basocellulaire et squameux).

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Registre canadien du cancer et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

TABLEAU 2.4 Nombre estimatif de nouveaux cas pour certains cancers selon le sexe et la province, Canada, 2013

Canada* C.-B. Alb. Sask. Man. Ont. Qc’ N.-B.
Hommes
Tous les cancers 96200 | 12600 | 8600 | 2700 | 3200 | 36400 24500 | 2600 | 3100 490 1800
Prostate 23600 | 3500 2200 650 720 9600 4800 740 720 140 500
Poumon 13300 | 1500 1050 360 420 4 400 4300 420 470 75 260
Colorectal 13200 | 1600 1150 410 510 4800 3500 350 480 60 310
Vessie® 5900 840 570 190 210 1600 2000 180 220 30 95
Lymphome non hodgkinien | 4 300 600 410 130 150 1700 960 100 130 15 75
Rein 3600 330 330 110 150 1350 950 130 140 20 90
Leucémie 3300 450 330 110 130 1350 740 30 75 15 30
Mélanome 3300 520 300 75 100 1600 360 85 140 25 50
Bouche 2 800 360 240 65 110 1150 640 65 90 15 45
Pancréas 2300 310 200 65 80 840 630 60 65 10 25
Estomac 2100 260 190 60 85 750 570 55 60 10 55
Encéphale 1650 190 150 45 45 690 440 35 45 5 25
Foie 1550 230 140 25 35 630 430 20 35 5 15
Oesophage 1550 200 160 40 45 630 320 40 55 5 20
Myélome multiple 1400 180 130 35 40 550 370 35 45 5 15
Thyroide 1250 110 120 20 30 610 290 35 30 5 15
 Femmes
Tous les cancers 91400 | 11200 | 7600 | 2600 | 3200 | 35500 | 24200 | 2200 | 2900 390 1450
Sein 23800 | 3100 2100 690 820 9300 6 000 550 750 100 330
Poumon 12200 | 1500 1000 390 450 4200 3500 360 460 55 170
Colorectal 10600 | 1300 860 330 410 3900 2 800 250 400 55 220
Corps de I'utérus 5600 720 500 160 230 2 400 1200 130 150 25 110
Thyroide 4400 280 350 50 100 2300 1050 100 90 10 40
Lymphome non hodgkinien | 3 600 470 340 110 130 1400 850 90 120 15 65
Mélanome 2700 430 250 60 75 1350 280 85 130 15 35
Ovaire 2600 300 180 80 100 1150 660 65 65 10 30 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
Leucémie 2500 310 240 80 75 1100 550 50 60 10 20 aux totaux indiqués. Les totaux canadiens tiennent compte des estimations
Pancréas 2400 290 200 70 30 310 740 70 75 10 20 provinciales et territoriales. Les données territoriales ne sont pas présentées
Rein 2300 190 200 75 75 870 620 75 %5 10 a5 séparément en raison du faible nombre de cas.
Vessie’ 2000 270 170 70 70 500 760 60 75 10 35 f Sousl—estimaticl)n dg nombre de cas de certains cancers ayant servi a
Col de 'utérus 1450 170 160 45 50 610 280 30 45 10 30 Sroduwe les estlma?ons p.our 2913 pour cette province. o
M Ml o v e
Encéphale 1200 140 100 35 35 470 340 30 40 5 20 entre ies provinces,
Estomac 1200 130 85 35 40 480 310 35 35 5 30 L
, - Nota : La catégorie « Tous les cancers » exclut les cancers de la peau
Myélome multiple 1100 130 100 35 35 450 290 25 30 > 15 autres que le mélanome (carcinomes basocellulaire et squameux).

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 2 : Incidence selon le sexe, I'age et la région géographique : qui est atteint du cancer au Canada?

TABLEAU 2.5 Taux estimatifs d'incidence normalisés selon I'age (TINA) pour certains cancers en fonction du sexe et de la province, Canada, 2013

Cas pour 100 000

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

Hommes
Tous les cancers 437 402 415 406 428 435 462 491 472 490 500
Prostate 104 110 102 97 94 112 86 130 102 131 129
Poumon 60 47 52 53 56 53 80 77 69 74 70
Colorectal 60 51 57 62 66 57 66 65 71 60 85
Vessie® 27 27 29 28 28 19 37 33 32 30 27
Lymphome non hodgkinien 20 20 20 20 20 20 18 20 20 16 21
Rein 16 11 16 17 19 16 18 23 22 20 24
Leucémie 16 15 16 18 17 17 15 16 12 14 10
Mélanome 15 17 14 12 13 20 7 17 23 24 14
Bouche 12 11 1 10 14 13 12 1 13 14 12
Pancréas 10 10 10 10 10 10 12 " 10 12 7
Estomac 9 8 9 9 11 9 11 10 9 8 15
Encéphale 8 7 7 7 7 9 9 7 8 7 8
Foie 7 7 6 4 5 7 8 3 5 4 3
Oesophage 7 6 8 6 6 7 6 8 8 8 5
Myélome multiple 6 6 6 6 6 7 7 6 6 7 5
Thyroide 6 4 6 4 5 8 6 7 5 6 5
| Fenmes |
Tous les cancers 371 329 337 357 366 379 394 370 385 344 370
Sein 99 95 92 97 99 101 102 93 101 93 82
Poumon 47 42 44 51 50 42 55 56 57 47 41
Colorectal 40 35 37 42 43 39 42 39 49 44 54
Corps de |'utérus 22 21 22 22 28 25 19 21 20 19 26
Thyroide 22 10 17 9 14 29 23 22 15 10 13
Lymphome non hodgkinien 14 14 15 15 15 15 14 15 15 13 16
Mélanome 12 14 11 9 9 16 5 16 19 15 9 * Les totaux canadiens tiennent compte des estimations provinciales et
Ovaire 1 9 8 I ) 12 I 1 3 10 3 territoriales. Les données territoriales ne sont pas présentées séparément en
Leucémie 10 9 Iy 1 9 0 9 9 8 8 6 raison du faible nombre de cas.
Rein 9 5 9 10 9 9 10 12 12 1 12 " Sous-estimation du nombre de cas de certains cancers pour les années
Pancréas 9 8 9 9 8 8 T 10 9 8 5 ayant servi a produire les estimations pour 2013 pour cette province.
Vessie’ 8 7 7 9 7 5 2 9 9 7 3 $ Pour le moment, I'Ontario ne signale pas les cas de cancer in situ de la
Col de I'utérus 7 6 8 9 7 8 6 7 3 10 10 vessie; on devlrait en tenir compte lorsqu'on effectue des comparaisons
Encéphale 6 5 5 5 5 6 7 6 6 5 5 entre es provinces
Bouche 5 5 4 5 6 6 5 5 5 7 4 Nota : La catégorie « Tous Ie_s cancers » exclut I_es cancers de la peau
autres que le mélanome (carcinomes basocellulaire et squameux). Les taux
Estomac > 4 4 4 4 > > > > 4 8 sont ajustés en fonction de la répartition par dge de la population
Myélome multiple 4 4 4 5 3 4 4 4 4 4 3 canadienne de 1991.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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CHAPITRE 3 :
Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

Faits saillants
o On sattend a ce que 75 500 Canadiens meurent du
cancer en 2013.

On prévoit quun Canadien sur 4 aura un cancer au
cours de sa vie et en mourra. La probabilité chez les
hommes de mourir du cancer est de 28 % (environ

1 sur 3,6); la probabilité chez les femmes est de 24 %
(environ 1 sur 4,2).

Entre 2001 et 2009, les taux de mortalité globaux ont
diminué de 1,9 % par année chez les hommes. Une

baisse similaire de 1,2 % par année a été observée
chez les femmes entre 2002 et 2009. En moyenne, les
taux de mortalité ont diminué d’au moins 2 % par
année pour les cancers suivants : cancer colorectal,
cancers du poumon et de la prostate chez les
hommes; cancers du sein, des ovaires et du col de
l'utérus chez les femmes; cancers du larynx et de
lestomac, et lymphome non hodgkinien chez les
deux sexes.

Entre 2000 et 2009, les taux de mortalité par cancer
du foie ont augmenté tant chez les hommes que chez
les femmes.

Le taux de mortalité continue daugmenter en ce qui
concerne le cancer du poumon chez les femmes,
mais le taux daugmentation ralentit.

Introduction

Toutes les heures, environ 9 personnes mourront du
cancer au Canada en 2013. La surveillance des déces
par cancer au fil du temps nous permet de mesurer les
progres en matiere de réduction des décés par cancer
et les répercussions liées a Iévolution des tendances en

ce qui concerne le systéme de soins de santé au
Canada. [¥volution des tendances relatives aux déces
par cancer a une incidence sur les politiques en matiere
de santé et la planification des ressources.

Probabilité de mourir du cancer

La probabilité de mourir du cancer différe légérement
selon le sexe (voir la figure 3.1). Comme le montre le
tableau 3.1, chez les hommes, la probabilité de mourir
d’un cancer est de 28 % (1 sur 3,6). Le cancer du
poumon est la cause la plus probable de déces par
cancer, soit une probabilité de 1 sur 13. Le cancer de la
prostate est la deuxiéme cause la plus probable de

déces par cancer, soit une probabilité de 1 sur 28. Le
cancer colorectal est la troisieme cause la plus probable
de déces par cancer, soit une probabilité de 1 sur 29.

Le tableau 3.1 montre également que, chez les femmes,
la probabilité de mourir d’'un cancer est de 24 % (ou 1
sur 4,2). Le cancer du poumon est la cause la plus
probable de déces par cancer chez les femmes, soit une
probabilité de 1 sur 18. De fagon similaire au décés par
cancer de la prostate chez les hommes, les femmes ont
une probabilité de 1 sur 29 de mourir d’'un cancer du
sein, suivi d’'une probabilité de 1 sur 31 de mourir d'un
cancer colorectal.

FIGURE 3.1 Probabilité de mourir d'un cancer au cours de sa vie, Canada, 2007

s LLLIE

28 %

24 %

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

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

Décés par cancer en 2013
On sattend a ce que 75 500 Canadiens meurent du
cancer en 2013 (tableau 3.2).

o Les cancers du poumon, du sein, de la prostate et le
cancer colorectal représentent 10 % ou plus de tous
les déces par cancer chez chacun des deux sexes
(figure 3.2).

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

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

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

Le cancer de la prostate est la troisieme cause la plus
courante de déces par cancer chez les hommes.

o Bien qu’il soit beaucoup moins diagnostiqué que de
nombreux autres cancers, le cancer du pancréas est la
quatriéme cause principale de décés par cancer en
raison de son faible taux de survie.

par cancer, selon le sexe, Canada, 2013

Hommes Femmes
39 400 36 100
Déces Décés
Poumon 27,2 % Poumon 26,3 %
Colon et rectum 12,7 % : Sein 13,9 %
Prostate 10,0 % Colon et rectum 11,6 %
Pancréas 5,5 % : Pancréas 6,0 %
Leucémie 3,8% : Ovaire 4,7 %
Vessie 3,8 % : Lymphome non hodgkinien 3,3 %
Oesophage 3,8% : Leucémie 3,1%
Lymphome non hodgkinien 3,6 % : Corps de I'utérus 2,5%
Estomac 3,2 % : Encéphale 2,2 %
Encéphale 2,9% : Estomac 2,2%
Rein 2,8% : Rein 1,8 %
Foie 2,0 % Vessie 1,7 %
Cavité buccale 2,0 % : Myélome multiple 1.7 %
Myélome multiple 1,8 % : Oesophage 1,2%
Mélanome 1,6 % Mélanome 1,1 %
Larynx 0,8 % : Cavité buccale 1,0 %
Sein 0,2% : Col de I'utérus 1,0 %
Tous les autres cancers 12,3 % : Foie 0,7 %
© Larynx 0,2 %
13,7 %

- Tous les autres cancers

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

e N

Taux de mortalité normalisé selon I'age
(TMNA)

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

Variation annuelle en pourcentage (VAP)

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

Mortalité

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

Probabilité

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

Signification statistique

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

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

Tendances au fil du temps

Depuis 1984, le nombre de déces par cancer a
augmenté chez les deux sexes. Au cours de cette
période, les taux normalisés de mortalité selon I'age
(TMNA) pour certains cancers ont varié entre les sexes
(figures 3.3 a 3.5).

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

o Chez les femmes, le taux de mortalité par cancer
pour tous les cancers a également diminué, mais a un
degré moindre que les hommes. Le TMNA chez les
femmes a décliné depuis 1988 en raison de la
diminution des taux de mortalité par cancer du sein
et par cancer colorectal.

Depuis le début des années 2000, le taux de mortalité
attribuable au lymphome non hodgkinien a diminué
chez les deux sexes.

o Les taux de mortalité par cancer continuent
daugmenter en ce qui concerne le cancer du foie
chez les deux sexes, et le cancer du poumon chez les
femmes (malgré un ralentissement du taux
d'augmentation du cancer du poumon).

FIGURE 3.3 Nombre de décés et taux de mortalité normalisés selon I'dge (TMNA) pour tous les cancers, Canada, 1984-2013
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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Nota : Les taux sont ajustés en

fonction de la répartition par

age de la population canadienne
de 1991. Les données réelles sur

la mortalité sont disponibles
jusqu'en 2009.
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

Tendances pour certains cancers

Les tableaux 3.3 et 3.4 présentent le TNMA de 1984 a
2013 pour certains cancers chez les hommes et les
femmes. Le tableau 3.5 montre la variation annuelle en
pourcentage (VAP). Les figures 3.4 et 3.5 montrent les
cing cancers les plus courants (les deux sexes
combinés) et les plus importantes augmentations et
diminutions statistiquement significatives par rapport
ala VAP (dau moins 2 % par année). Ces cancers sont
examinés ci-dessous.

Cancer du sein

Le taux de mortalité attribuable au cancer du sein a
diminué au milieu des années 1980. Apres avoir atteint
un sommet en 1986, le taux de mortalité normalisé
selon I'age a chuté a 42 %, de 32 déces pour 100 000 en
1986 a un taux projeté de 18,7 déceés pour 100 000 en
2013. La tendance a la baisse sest accélérée pour
atteindre 2,4 % par année depuis 2000, en raison
probablement d’une combinaison du dépistage accrue
par mammographie’ et de I'utilisation de traitements
plus efficaces apres les opérations chirurgicales
associées au cancer du sein®’. Le taux de mortalité par
cancer du sein au Canada a atteint le niveau le plus
bas jamais enregistré depuis 1950. Une tendance
similaire a la baisse est observée aux Etats-Unis, au
Royaume-Uni et en Australie’.

FIGURE 3.4 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, hommes, Canada , 1984-2013
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<l Poumon

= = Colon et rectum
= Prostate

Hommes

= Estomac

<ll- Pancréas

= = Lymphome non hodgkinien
= Larynx

" Foie

* Les cing causes les plus fréquentes
de mortalité par cancer (pour les deux
sexes combinés) et les cancers dont le
taux de mortalité a affiché une
augmentation ou une diminution
statistiquement significative d'au
moins 2 % par an (voir le tableau 3.5).

Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par age de la
population canadienne de 1991. Voir
les données du tableau 3.3. Les
données réelles sur la mortalité sont
disponibles jusqu’en 2009. Les
fourchettes des taux varient
considérablement entre les figures.
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

Cancer du col de I'utérus

Le taux de mortalité attribuable au cancer du col de
l'utérus a diminué de 2,7 % par année entre 2000 et
2009. La diminution du taux de mortalité a suivi la
baisse du taux d’incidence du cancer du col de l'utérus
au cours de la méme période. Cette baisse est due en
grande partie au dépistage par le test de Pap®, qui a aidé
a détecter les Iésions précancéreuses et malignes a un
stade précoce, au moment ot le traitement est plus
efficace.

Cancer colorectal

Le taux de déces par cancer colorectal continue a
diminuer tant chez les hommes (2,7 % par année
depuis 2004) que chez les femmes (1,8 % par année
depuis 2000). Cette situation est probablement
attribuable aux améliorations apportées dans les
traitements (particulierement la chimiothérapie).

Cancer du larynx

Les déces par cancer du larynx ont diminué tant chez
les hommes (4,7 % par année) que chez les femmes
(4,0 % par année) depuis 2000. La tendance relative
aux taux de mortalité a suivi la diminution du taux
d’incidence du cancer du larynx au cours de la méme
période.

Cancer du foie

Entre 2000 et 2009, le taux de mortalité attribuable au
cancer du foie a augmenté de fagon significative tant
chez les hommes (3,2 % par année) que chez les
femmes (2,0 % par année). La tendance a la hausse des
taux de mortalité a suivi 'augmentation du taux
d’incidence du cancer du foie. Voir le chapitre 7 pour
obtenir de plus amples renseignements sur le cancer du
foie.

FIGURE 3.5 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1984-2013
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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* Les cing causes les plus fréquentes
de mortalité par cancer (pour les deux
sexes combinés) et les cancers dont le
taux de mortalité a affiché une
augmentation ou une diminution
statistiquement significative d'au
moins 2 % par an (voir le tableau 3.5).

Nota : Les taux sont ajustés en
fonction de la répartition par &ge de la
population canadienne de 1991. Voir
les données du tableau 3.4. Les
données réelles sur la mortalité sont
disponibles jusqu'en 2009. Les
fourchettes des taux varient
considérablement entre les figures.
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Cancer du poumon

Chez les hommes, le taux de mortalité attribuable au
cancer du poumon a commencé a se stabiliser a la fin
des années 1980, puis sest mis a décliner depuis. Le
taux de mortalité chez les femmes montre une hausse
légere mais statistiquement significative (0,6 % par
année depuis 2000). Le taux d’augmentation ralentit.
Le taux de déces chez les femmes devrait commencer a
décliner dans l'avenir, de fagon similaire a la tendance
relative aux taux de déces par cancer du poumon chez
les femmes observée aux Etats-Unis®. Malgré les
tendances divergentes, on prévoit que les hommes
continueront de connaitre un taux de mortalité par
cancer du poumon plus élevé (48,4 pour 100 000) que
les femmes (35,9 pour 100 000) en 2013.

Lymphome non hodgkinien (LNH)

Les taux de mortalité attribuables au LNH ont diminué
tant chez les hommes (2,5 % par année) que chez les
femmes (2,7 % par année) depuis 2000. Ces baisses de
la mortalité peuvent sexpliquer par les améliorations
récentes des traitements, comme I'immunothérapie (p.
ex. le rituximab). De plus, grace a I'introduction a la fin
des années 19907 du traitement antirétroviral
hautement actif (TAHA), on a observé une baisse du
nombre de personnes atteintes des formes
particulierement agressives du lymphome non
hodgkinien attribuables a I'infection a VIH.

Cancer du pancréas

Les taux de mortalité attribuables au cancer du
pancréas sont stables tant chez les hommes que chez
les femmes. Ces taux correspondent fidélement aux
taux d’'incidence pour ce cancer en raison de la faible
survie. Dans d’autres pays, les tendances relatives aux
taux de mortalité par cancer du pancréas montrent une
grande variation dans la derniere décennie. Par
exemple, le Royaume-Uni a connu des baisses?, tandis
quaux Etats-Unis on a observé des augmentations des
taux de mortalité par cancer du pancréas’.

Cancer de la prostate

Le taux de mortalité par cancer de la prostate a
augmenté légerement de 1984 au milieu des années
1990, pour diminuer depuis. Entre 2001 et 2009, le
taux de mortalité a diminué de fagon significative (de
3,9 % par année). Cette baisse sexplique probablement
par le traitement amélioré a la suite de I'introduction
de ’hormonothérapie pour les personnes aux stades
précoce et avancé de la maladie'®", et par les progres
réalisés dans le domaine de la radiothérapie'?. Le role
que le dépistage par l'antigéne prostatique spécifique
(APS) ajoué dans la réduction du taux de mortalité
reste a préciser. En 2009, deux grandes études
randomisées, réalisées aux EtatsUnis et en Europe, sur
Lutilisation des tests APS chez les hommes de plus de
55 ans ont montré des résultats contraires'>'. Le suivi
continu des hommes dans ces études peut aider a
clarifier le role des tests APS dans la diminution des
déces par cancer de la prostate.

Cancer de I'estomac

Entre 2000 et 2009, les taux de mortalité attribuables
au cancer de lestomac ont diminué tant chez les
hommes (3,0 % par année) que chez les femmes (2,7 %
par année). Les taux de mortalité chez les hommes et
chez les femmes représentent maintenant la moitié ou
moins de ce qu’ils étaient en 1984. La tendance
concernant les taux de mortalité a suivi la réduction du
taux d’incidence du cancer de l'estomac au cours de la
méme période.

Que signifient ces statistiques?

Alors que le taux d’'incidence du cancer a légérement
augmenté au Canada, le taux de déces par cancer a
diminué. La diminution relativement importante des
taux de mortalité attribuables aux cancers du poumon,
de la bouche et du larynx refléte la réduction du taux
de tabagisme, particuliérement chez les hommes. La
diminution du taux de mortalité global reflete
également l'accessibilité a de meilleures options de
traitement, particuliérement des cancers qui sont
détectés a un stade précoce de la maladie, alors qu’ils
se prétent mieux au traitement. Bien que le TNMA
pour le cancer continue de décliner, le nombre réel de
déces par cancer continue daugmenter, ce qui a des
répercussions sur les politiques en matiére de santé et
sur la planification des ressources.
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Pour de plus amples renseignements

Publications

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

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

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

Statistique Canada. Mortalité, liste sommaire des causes,
2009. (N° 84F0209X au catalogue); 2012.

Base de données

Statistiqgue Canada. Tableau 102-0522 — Déces, selon la
cause, chapitre Il : Tumeurs (C00 & D48), le groupe d'&ge et
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données).
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CHAPITRE 3 : Mortalité : Combien de personnes meurent du cancer au Canada?

TABLEAU 3.1 Probabilité de mourir d'un cancer au cours de sa vie, Canada, 2007

Probabilité (%) Une personne sur :
Hommes
Tous les cancers 28,1 3,6
Poumon 7,7 13
Prostate 3,6 28
Colorectal 3,5 29
Pancréas 1,4 72
Vessie 1,1 89
Lymphome non hodgkinien 1.0 95
Leucémie 1,0 96
Estomac 0,9 m
Oesophage 0,8 119
Rein 0,7 149
Encéphale 0,6 165
Bouche 0,5 200
Myélome multiple 0,5 205
Foie 0,4 269
Mélanome 0,3 287
Larynx 0,2 407
| Fnmes |
Tous les cancers 23,7 4,2
Poumon 55 18
Sein 3,5 29
Colorectal 3,2 31
Pancréas 1,4 71
Ovaire 1,0 95
Lymphome non hodgkinien 0.9 110
Leucémie 0,7 134
Corps de I'utérus 0,6 173
Estomac 0,5 195
Vessie 0,5 213
Encéphale 0,5 220
Myélome multiple 0,4 247
Rein 0,4 252
Oesophage 0,3 339
Mélanome 0,2 420 Nota : La probabilité de mourir d'un cancer correspond a la
Bouche 02 406 proportion de Canadiens qui meurent du cancer dans une cohorte
Col de 'utérus 02 3 assujett?e aux conditions de mortalité qui prévaleqt dans la
. ’ population en général en 2007. Pour plus de détails, consulter
Foie 01 769 I’Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 3.2 Nombre estimatif de décés et taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers en fonction du sexe, Canada, 2013

Déces (estimations de 2013) Déces pour 100 000

Tous les cancers 75 500 39 400 36 100 151,6 178,2 131,7

Poumon 20 200 10 700 9500 41,3 48,4 35,9

Colorectal 9200 5000 4200 18,1 22,6 14,3

Sein 5100 60 5000 10,2 0,3 18,7

Pancréas 4300 2200 2200 8,7 9,6 7.8

Prostate 3900 3900 — — 17,8 —

Lymphome non hodgkinien 2600 1450 1200 5,3 6,6 43

Leucémie 2600 1500 1100 5,3 7,0 4,0

Vessie 2100 1500 630 41 6.8 2,0

Estomac 2000 1250 780 41 5,7 2,8

Encéphale 1950 1150 790 4,3 5,3 3,3

Oesophage 1900 1500 420 3,9 6,7 1,5

Rein 1750 1100 640 3,5 4,9 2.3

Ovaire 1700 — 1700 — — 6,5

Myélome multiple 1350 730 620 2,7 3,3 2,2

Bouche 1150 770 380 2.3 34 1,4

Mélanome 1050 640 390 2,2 2,9 1,5

Foie 1000 780 240 2,1 3,5 09  —Sansobjet

Corps de I'utérus 890 — 890 — — 3,3 * Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre

Larynx 390 310 75 038 14 03  auxtotauxindiqués.

Col de I'utérus 380 _ 380 _ _ 16 Nota : La catégorie « Tous les autres cancers » inclut 420 déces
‘ attribuables aux cancers de la peau autres que le mélanome (carcinomes

Tous les autres cancers 9800 4900 5000 19,2 22,1 17,1 basocellulaire et squameux).

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 3.3 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, hommes, Canada, 1984 a 2013

Déces pour 100 000

Tous les Lymphome non

cancers Poumon  Colorectal Prostate Pancréas hodgkinien Estomac Larynx
1984 248,1 80,2 324 27,5 12,5 7,0 13,9 2,3 33
1985 249,2 78,0 333 28,9 12,7 7,1 13,0 2,2 34
1986 249,0 78,8 31,9 29,4 12,8 7,7 13,1 2.3 3,5
1987 248,1 78,5 31,9 29,4 12,6 7,1 12,9 2,3 3,6
1988 254,6 81,2 323 30,7 11,8 7.8 12,8 2,6 3,7
1989 249,4 81,0 31,9 29,7 11,5 7,7 12,3 2,4 3,2
1990 246,4 79,4 30,8 30,1 11,3 79 11,3 2,0 3,6
1991 247,5 78,7 30,3 31,2 11,0 8,1 10,3 1.9 3,5
1992 245,2 77,6 31,0 31,1 11,2 8,1 10,7 2,2 33
1993 243,2 77,9 29,6 31,1 1,1 7,7 9,7 2,3 3,2
1994 242,3 75.6 30,2 30,8 11,0 84 9,8 2,5 3,2
1995 239,3 73,3 30,0 31,1 10,7 84 9,6 2,1 3,1
1996 236,6 72,9 29,4 29,0 10,9 8,4 9,5 2,2 29
1997 2323 70,5 28,8 28,8 10,0 8,7 9,0 2,4 2,8
1998 230,7 70,2 28,8 28,1 10,4 8,9 8,6 2,7 2,7
1999 2298 70,4 28,4 26,9 10,6 9,2 84 2,7 2,6
2000 2258 64,3 28,4 26,9 10,1 9,0 8,1 2,4 2,8
2001 2243 64,7 27,0 26,7 10,3 9,1 7,6 2,6 2,7
2002 220,3 64,5 27,6 25,1 9,8 8,5 73 2,6 2,5
2003 215,4 62,7 26,7 24,0 10,3 8,5 74 2,7 2,3
2004 212,1 60,6 26,7 23,4 10,4 8,3 7,0 2,6 2,2
2005 207,7 59,8 26,4 21,9 9,8 7,9 6,8 3,0 2,1 * Les cing causes les plus courantes de déces par cancer (pour les

deux sexes combinés) et les cancers dont le taux de mortalité a
2006 201,5 57,3 24,8 20,8 9,8 7:5 7.0 3.0 2.0 affiché une augmentation ou une diminution statistiquement
2007 200, 57,0 244 20,4 10,2 7.8 6.5 3,1 18 significative d'au moins 2 % par année (voir le tableau 3.5).
2008 196,5 54,7 245 20,1 9.9 /3 6,2 3,0 2,0 " Les taux pour ces années sont estimés pour I'ensemble des
2009 192,2 54,2 233 19,5 10,1 U3 6,0 33 1.9 provinces et des territoires. Les données réelles sur la mortalité sont
20107 188,0 52,2 23,6 19,0 9,8 7,0 6,0 33 1,6 disponibles jusqu’en 2009. Ces estimations sont basées sur les
2011 1846 509 232 186 98 69 59 33 16 tendances a long terme et peuvent ne pas refléter les changements
. b ; b b : b : 0 écents,
2012° 181,4 49,6 22,9 18,2 9,7 6,7 58 3,4 1,5 o . L R
; Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de

2013 178,2 484 22,6 17,8 9,6 6,6 57 3.5 14 |a population canadienne de 1991.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 3.4 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers*, femmes, Canada, 1984 a 2013

Déces pour 100 000

Tous les Lymphome non Col de

cancers Poumon Sein Colorectal Pancréas Ovaire hodgkinien Estomac I'utérus Foie Larynx
1984 151,8 22,1 30,7 23,8 8,4 8,6 4,7 5,7 3,5 0,8 0,5
1985 154,8 23,7 31,8 23,6 8,2 8,4 5,0 6,0 3,3 0,8 0,5
1986 154,4 23,9 32,0 23,3 8,5 8,2 5,1 6,1 3,2 0,9 0,6
1987 154,0 25,3 31,3 22,8 8,7 8,1 5,2 5,7 3,0 09 0,6
1988 155,3 26,9 31,4 22,6 8,1 8,3 5,0 5,1 3,0 0,9 0,6
1989 153,0 26,9 31,2 21,2 7,8 8,0 55 55 2,9 1,0 0,5
1990 152,9 27,5 31,3 21,2 8,2 7.9 55 5,0 3,0 0,8 0,5
1991 153,7 29,5 30,1 20,6 8,0 7,8 5,7 4,9 2,9 0,7 0,7
1992 153,1 29,6 30,4 20,1 8,0 1,7 55 4,9 2,4 0,7 0,4
1993 154,9 31,7 29,4 20,2 8,3 7.9 55 4,5 2,6 0,7 0,5
1994 155,2 31,9 30,0 19,8 8,4 8,0 5,7 4,6 2,7 0,6 0,6
1995 152,0 31,3 28,7 19,7 7,9 7,6 59 4,6 2,4 0,6 0,6
1996 155,2 33,6 28,9 19,6 8,3 8,1 58 4,4 2,6 0,7 0,4
1997 150,4 32,6 27,8 18,7 8,0 1,7 58 3,9 2,5 0,6 0,5
1998 151,3 34,5 26,4 19,1 8,0 1,7 6,0 3,8 2,3 0,7 0,4
1999 149,8 34,9 25,2 18,5 7,8 7,4 5,7 4,0 2,4 0,8 0,5
2000 149,8 34,4 25,0 18,1 7,9 7.3 6,1 3,9 2,2 0,7 0,5
2001 148,2 34,4 25,0 17,6 7,8 7.3 5,7 3,4 2,1 0,7 0,4
2002 149,2 35,2 24,4 17,5 7,8 8,0 5,7 3,6 1,9 0,8 0,4
2003 148,1 353 24,1 16,9 8,1 7,6 55 3,5 1,9 0,7 0,4
2004 147,0 36,1 23,1 17,1 8,2 7,5 58 33 2,0 0,7 0,4
2005 143,7 35,9 22,6 16,7 7,8 7.3 5,0 3,5 1,8 0,7 0,4
2006 141,5 36,8 21,5 15,7 8,0 71 4,9 3,2 1,8 0,8 0,3
2007 141,2 36,1 21,8 16,3 7,9 6,7 5,2 2,9 1,9 0,8 0,4
2008 140,0 36,2 20,9 15,7 7,8 7,0 4,8 3,2 1,7 0,8 0,4
2009 136,9 36,0 20,4 15,1 7,9 6,7 4,7 2,9 1,7 0,8 0,3
2010° 135,9 36,1 20,0 15,0 7,8 6,7 4,6 3,0 1,7 0,9 0,3
20111 134,5 36,1 19,5 14,8 7,8 6,6 4,5 2,9 1,7 09 0,3
20121 133,2 36,1 19,1 14,5 7,8 6,6 4,4 2,9 1,6 0,9 0,3
20131 131,7 35,9 18,7 14,3 7,8 6,5 4,3 2,8 1,6 0,9 0,3

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada

* Les cing causes les plus courantes de déces par cancer (pour les
deux sexes combinés) et les cancers dont le taux de mortalité a
affiché une augmentation ou une diminution statistiquement
significative d'au moins 2 % par année (voir le tableau 3.5).

" Les taux pour ces années sont estimés pour I'ensemble des
provinces et des territoires. Les données réelles sont disponibles
jusqu’en 2009. Ces estimations sont basées sur les tendances a long
terme et peuvent ne pas refléter les changements récents.

Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de
la population canadienne de 1991.
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TABLEAU 3.5 Variation annuelle en pourcentage (VAP) des taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour certains cancers en fonction du

sexe, Canada, 2000 a 2009

Point de Point de
VAP! retournement* VAP! retournement*
Tous les cancers —-1,9** 2001 —1,2** 2002
Prostate -3,9%* 2001 —
Poumon =2,2%* 0,6%*
Sein — =2,4**
Colorectal =2,7%* 2004 -1,8**
Lymphome non hodgkinien —-2,5** -2,7**
Vessie -0,7* 0,6
Mélanome 1,2 0,9
Thyroide 2,0 0,4
Leucémie -1,3** -0,2
Rein -0,3 -0,6
Corps de I'utérus — 2,7 2005
Pancréas -0,2 0,0
Bouche -1,7* -1,3
Estomac -3,0%* =2,7%*
Encéphale 1,6 2005 -0,1
Ovaire — -2,2* 2004
Myélome multiple -1,4 -1,5%
Foie 3,2%* 2,0*
Oesophage -0,1 -1,
Col de I'utérus — =2,7%*
Larynx -4, 7% —4,0%*
Lymphome hodgkinien -2,0 -1,3
Testicule -1,4 —

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada

— Sans objet ou faible nombre de décés
* Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,05
** Augmentation ou diminution significative de la VAP, p < 0,01

70n calcule la VAP en se basant sur un modele linéaire
logarithmique par morceaux. Le modéle a été ajusté en fonction des
taux de 1986 a 2009. En I'absence d'un point de retournement au
cours des dix derniéres années, la VAP est calculée par une analyse
distincte des points de retournement appliquée aux dix derniéres
années; lorsqu'il y a présence d'un point de retournement, la VAP est
calculée a partir des données annuelles postérieures au point de
retournement. Pour plus de détails, consulter I'Annexe I : Sources de
données et méthodologie.

¥ Le point de retournement indique I'année de référence pour la VAP
indiquée, si I'orientation de la tendance a changé apres 2000.
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CHAPITRE 4 :

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

Faits saillants

o Chez les personnes de moins de 55 ans, on compte
une plus grande proportion de déces par cancer chez
les femmes. Vers I'age de 55 ans, le taux de mortalité
chez les hommes surpasse celui des femmes.

« En 2013, presque tous les déces par cancer au Canada
(95 %) surviendront chez les personnes de plus de
50 ans. La plupart de ces déces par cancer (61 %)
surviendront chez les personnes de 70 ans et plus.

o Le taux de mortalité a diminué a des degrés divers
pour tous les groupes d’age chez les hommes et les
groupes d’4ge de moins de 70 ans chez les femmes.

o Les taux de mortalité sont plus élevés dans les
provinces de 'Atlantique et au Québec. Ils diminuent
en se déplagant vers louest du Canada.

Les variations des taux de mortalité dans différentes
régions peuvent sexpliquer par un certain nombre de
facteurs, comme les différences liées a l'acceés aux
activités de lutte contre le cancer (p. ex. dépistage,
traitement et suivi) et aux résultats de ces activités.
Ces différences peuvent sappliquer sur les plans
régionaux et démographiques (age et sexe).

Introduction

A Tinstar des nouveaux diagnostics de cancer, les déces
par cancer ne sont pas répartis de fagon égale selon le
sexe, I'4ge, les provinces ou les territoires. Lexamen des
déces par cancer selon le sexe, '4ge ou la région
géographique donne un meilleur apergu des personnes
qui meurent du cancer et peut aider a orienter les
services de lutte contre le cancer afin de répondre aux
besoins de populations particuliéres.

Mortalité selon le sexe

En 2013, on estime que 52 % de tous les déces par
cancer surviendront chez les hommes et 48 % chez les
femmes. Cependant, la répartition des décés par
cancer entre les sexes différe selon I'age. Chez les
personnes de 30 a 49 ans et de plus de 80 ans, les
femmes représentent une plus grande proportion du
nombre total de décés par cancer que les hommes
(tableau 4.1). Cette situation sexplique principalement
par les distributions différentes par 4ge des déces par
cancer du sein par rapport aux déces dus au cancer du
poumon et au cancer colorectal (tableau 4.2).

Tendances au fil du temps

La figure 4.1 montre la tendance 4 long terme relative aux
taux de mortalité selon le sexe. Le taux de mortalité pour
tous les cancers combinés a diminué chez les hommes et
chez les femmes depuis 1988. La baisse du taux de
mortalité chez les hommes est principalement due a la
diminution des décés par cancer du poumon (étroitement
liée a la baisse du tabagisme). La diminution des déces par
cancer chez les femmes est attribuable au déclin de la
mortalité par cancer du sein (fort probablement attribuable
aux améliorations apportées dans le dépistage et la
détection précoces, et dans les résultats du traitement).

FIGURE 4.1 Taux d'incidence et de mortalité normalisés selon |'age pour tous les cancers, selon le sexe, Canada, 1984-2013
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Bases de données du Registre canadien du cancer et du Systéme national de déclaration des cas de cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Décés, Statistique Canada
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

Mortalité selon l'age

En 2013, presque tous (95 %) les décés par cancer au
Canada surviendront chez les personnes de plus de
50 ans, la tranche d’age médian estimée des déces par
cancer étant de 70 a 74 ans chez les deux sexes (voir le
tableau 4.1).

En 2013, on estime que :

 Les Canadiens de 70 ans et plus compteront pour
environ 46 200 déces par cancer (61 % de tous les
déces par cancer).

« Les Canadiens de 60 a 69 ans compteront pour
16 900 déces de plus (22 % de tous les déces par
cancer).

o Les Canadiens de 50 a 59 ans compteront pour 8 900
déces (12 % de tous les déces par cancer).

Les personnes plus 4gées comptent pour la plus grande

proportion des déces attribuables aux cancers les plus

courants (voir le tableau 4.2) :

o La plupart des cas de cancer chez les femmes
surviennent chez les moins de 70 ans, mais les déces
par cancer du sein sont proportionnellement plus
bas dans ce groupe d’age que chez les femmes de 70
ans et plus, ce qui montre les bienfaits associés au
dépistage et au traitement en vue de prolonger la vie
chez les femmes d’age moyen. Un grand nombre de
femmes mourront également du cancer du sein entre
50 et 69 ans.

De méme, le cancer de la prostate sera diagnostiqué

plus fréquemment chez les hommes de 60 a 69 ans,
mais la plupart des déces attribuables a ce cancer
surviendront chez les hommes de 80 ans et plus. Ces
taux de mortalité refletent probablement les bienfaits
de la détection précoce du cancer de la prostate et la
lente progression de la maladie. Un grand nombre
d’hommes mourront également du cancer de la
prostate entre 70 et 79 ans.

FIGURE 4.2 Distribution des déces par cancer pour les cancers les plus courants, selon le groupe d'age, hommes et femmes, Canada, 2005-2009
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

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

o Contrairement a d’autres cancers, pour lesquels le
nombre de décés augmente avec l'age, les déces par
cancer du poumon ont atteint un sommet chez les
personnes de 70 a 79 ans tant chez les hommes que
chez les femmes. Ce pic survient parce que la plus
grande proportion des nouveaux cas se situe dans le
méme groupe d4ge (voir le chapitre 2) et que le taux
de survie est faible. Ainsi, les décés surviennent
généralement dans un court laps de temps apres le
diagnostic (voir le chapitre 5).

La figure 4.2 montre que la distribution des déces par
cancer est trés différente chez les groupes dage plus
agés par rapport aux groupes d’age plus jeunes.

o Entre 2005 et 2009, les principales causes de déces
par cancer chez les enfants étaient le cancer du
systéme nerveux central (SNC) (34 %), suivi de la
leucémie (27 %).
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

cancers de lencéphale (15 %).

Tendances au fil du temps

Les taux de mortalité par cancer ont diminué a divers
degrés au fil du temps pour tous les groupes d’age chez
les hommes et pour les groupes d’age de moins de 70 \_

ans chez les femmes (figure 4.3).

Les déces par cancer chez les adolescents plus agéset
les jeunes adultes (de 15 a 29 ans) représentaient
moins de 1 % de tous les cancers au Canada. Les
causes les plus courantes de déces par cancer dans ce
groupe d’age étaient la leucémie (17 %), suivie des

~
Taux de mortalité normalisé selon I'age (TMNA)
Nombre de décés par cancer pour 100 000 personnes, ajusté selon la répartition par age de la population
canadienne de 1991, afin de tenir compte des changements dans la répartition de I'age au fil du temps. Dans cette
section, la normalisation selon I'age est utilisée pour tenir compte des différences liées a la répartition par age selon
les provinces et les territoires, ce qui permet d'établir des comparaisons plus précises.
Province ou territoire
Province ou territoire ou la résidence permanente de la personne était établie au moment de son déces. Les données
réelles les plus récentes pour les provinces et les territoires sont accessibles jusqu’en 2009 (voir les tableaux A5 et
A6 de I'Annexe | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces).
%

FIGURE 4.3 Taux de mortalité normalisés selon I'age (TMNA) pour tous les cancers, selon le groupe d'age, Canada, 1984-2013
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Mortalité par région géographique

Le nombre estimatif de décés par cancer pour tous les
cancers et les deux sexes par province et territoire est
montré au tableau 4.3, et les taux de mortalité
normalisés selon 'age (TMNA) sont présentés a la
figure 4.4. De fagon similaire a la tendance des taux
d’incidence, le taux de mortalité pour tous les cancers
combinés est plus élevé dans les provinces de
Atlantique et au Québec, et plus bas dans louest du
Canada.

Le nombre de déces estimés (tableau 4.4) et le TMNA
(tableau 4.5) pour certains types de cancer montrent
quil existe plusieurs différences sur le plan
géographique :

o Les taux de mortalité par cancer du poumon tant
chez les hommes que chez les femmes sont plus
élevés au Québec et dans les provinces de
Atlantique, et plus bas en Colombie-Britannique.

o Les taux de mortalité par cancer colorectal sont
plus élevés a Terre-Neuve-et-Labrador,
particulierement chez les hommes.

o Le taux de mortalité par cancer de la prostate est
plus élevé a I'fle-du-Prince-Edouard (mais celui-ci
peut étre attribuable & une variabilité statistique
associée a des populations de petite taille), la
Saskatchewan et le Manitoba. Le taux de mortalité
par cancer de la prostate est plus bas au Québec.

Les taux de mortalité reflétent les taux d’incidence et
de survie d'une région donnée, ce qui peut expliquer la
variation observée dans les régions en ce qui concerne
les facteurs de risque, laccessibilité aux programmes de
dépistage et aux services de diagnostic, ainsi que les
différences dans les pratiques de traitement.

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

ou territoire, hommes et femmes, Canada, 2013
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

Que signifient ces statistiques?

Les différences dans les taux de mortalité par cancer,
selon I'age, le sexe et la région géographique, peuvent
sexpliquer par un grand nombre de facteurs. Ces
facteurs comprennent ceux inhérents a [épidémiologie
de certains cancers, particuliérement I'age a laquelle ils
tendent a survenir chez les hommes par rapport aux
femmes (p. ex. les décés par cancer de la prostate
surviennent généralement chez les hommes plus agés
par comparaison au cancer du sein chez les femmes).
Cependant, il existe d’autres facteurs, notamment les
différences liées a 'acces aux interventions de lutte
contre le cancer (p. ex. le dépistage et la détection
précoces) et les variations sur le plan des pratiques
entre les provinces et au sein des groupes selon I'age et
le sexe dans les provinces. Il existe probablement aussi
des différences liées a Iage et au sexe en ce qui
concerne le taux de réponse au traitement du cancer’,
ce qui peut contribuer aux variations dans les taux de
mortalité.

Pour de plus amples renseignements

Publications

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

e Statistique Canada. Mortalité : liste sommaire des causes,
2009. (N° 84F0209X au catalogue); 2012.

Bases de données

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

données).

e Statistigue Canada. Tableau 102-4309 — Mortalité et
années potentielles de vies perdues, selon certaines causes

de déces et le sexe, moyenne de trois ans, Canada, provinces,

territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, occasionnel (nombre sauf indication contraire),

CANSIM (base de données).
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TABLEAU 4.1 Estimation de la population et du nombre de décés pour tous les cancers selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2013

Population (en milliers) Déces (estimations de 2013)

Tous les ages 35318 17 521 17 796 75 500 39 400 36 100
0-19 7907 4058 3849 160 90 75
20-29 4897 2 495 2 403 190 100 85
30-39 4796 2 401 2395 610 250 370
40-49 4994 2515 2479 2500 1100 1400
50-59 5248 2613 2635 8900 4500 4400
60-69 3839 1871 1968 16 900 9300 7600
70-79 2183 1016 1166 20 700 11 500 9200
80+ 1454 552 902 25500 12 600 13 000

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada

TABLEAU 4.2 Nombre estimatif de décés pour les cancers les plus courants selon le groupe d'age et le sexe, Canada, 2013

Ages Total* Hommes Femmes Total* Hommes Femmes mm
Tous les ages 20 200 10 700 9500 9200 5000 4200 3900 5000
0-19 — — — = = = — —
20-29 5 5 5 15 10 5 — 5
30-39 40 15 25 60 30 30 — 95
40-49 450 200 250 260 140 120 10 390
50-59 2600 1300 1300 940 570 370 130 870
60-69 5400 2900 2500 1900 1200 700 510 1100
70-79 6 400 3500 2900 2400 1450 970 1050 1000
80+ 5400 2800 2 600 3600 1650 1950 2200 1550

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

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

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

— Moins de trois cas ou décés

* Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
aux totaux indiqués.
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TABLEAU 4.3 Population estimée et nombre estimatif de décés pour tous les cancers selon le sexe et la province ou le territoire, Canada, 2013

Population (en milliers)

Déces (estimations de 2013)

Total* Hommes Femmes Total* Hommes Femmes
CANADA 35318 17 521 17 796 75500 39 400 36 100
Colombie-Britannique (C.-B.) 4744 2352 2391 9700 5200 4500
Alberta (Alb.) 3893 1982 1910 6300 3400 2900
Saskatchewan (Sask.) 1055 525 530 2300 1200 1100
Manitoba (Man.) 1274 635 639 2700 1400 1300
Ontario (Ont.) 13775 6795 6981 27 700 14 300 13 400
Québec (Qc) 8089 4013 4076 20 200 10300 9900
Nouveau-Brunswick (N.-B.) 763 375 388 1950 1000 930
Nouvelle-Ecosse (N.E.) 957 466 492 2600 1400 1150
Tle-du-Prince-Edouard (1.-P.--E.) 146 VAl 75 360 180 180
Terre-Neuve-et-Labrador (T.-N.-L.) 509 249 260 1500 830 660
Yukon (Yn) 34 17 17 80 45 35
Territoires du Nord-Ouest (T.N.-0.) 45 23 22 60 30 30 . " . .
Les nombres ayant été arrondis, leur somme pourrait ne pas correspondre
Nunavut (Nt) 34 17 16 55 30 25 aux totaux indiqués.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

Sources : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces et Direction de la statistique démographique et du recensement, Statistique Canada
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Canada* C.-B. Alb. Sask. Man. Ont.

Hommes
Tous les cancers 39400 | 5200 3400 1200 1400 | 14300 | 10300 | 1000 1400 180 830
Poumon 10 700 1250 810 300 360 3600 3400 340 370 55 230
Colorectal 5000 650 400 150 180 1850 1300 110 200 25 140
Prostate 3900 570 360 160 180 1500 860 100 130 20 65
Pancréas 2200 310 180 65 70 800 540 60 75 10 35
Leucémie 1500 190 130 50 60 600 350 35 55 10 20
Vessie 1500 250 120 50 55 550 360 35 55 10 25
Oesophage 1500 240 150 40 60 580 300 40 55 10 25
Lymphome non hodgkinien 1450 200 130 55 50 540 340 45 55 5 20
Estomac 1250 130 110 30 50 470 340 35 45 5 45
Encéphale 1150 150 110 30 35 430 300 30 40 5 20
Rein 1100 130 95 35 50 390 260 35 45 5 25
Foie 780 140 65 5 20 320 190 10 15 — 10
Bouche 770 110 75 20 30 300 170 20 25 5 15
Myélome multiple 730 90 65 25 25 280 180 15 25 5 10
Mélanome 640 85 55 15 15 290 120 15 25 5 15
| Femes
Tous les cancers 36 100 | 4500 2900 1100 1300 | 13400 9900 930 1150 180 660
Poumon 9500 1150 730 280 320 3300 2900 260 340 50 160
Sein 5000 600 400 160 190 1950 1350 110 130 30 95
Colorectal 4200 530 300 120 160 1500 1150 100 160 25 100
Pancréas 2200 280 200 75 70 760 600 65 75 10 30
Ovaire 1700 240 150 55 70 670 400 50 50 5 30
Lymphome non hodgkinien 1200 140 95 40 55 430 320 30 50 10 20
Leucémie 1100 140 90 40 45 430 260 30 40 5 15
Corps de |'utérus 890 90 80 20 30 390 210 20 30 5 15
Encéphale 790 100 60 25 25 280 230 20 30 5 15
Estomac 780 85 60 20 30 270 240 25 25 5 25
Rein 640 70 55 25 25 240 160 20 25 5 15
Vessie 630 85 45 15 20 250 160 10 20 5 10
Myélome multiple 620 70 60 20 25 240 160 15 20 = 10 ) o
Oesophage 420 75 40 15 15 160 80 15 20 — 5 — Moins de 3 déces
MEERGTE 390 55 35 10 10 170 80 10 10 — 5 * Les nomblres'aya,nt été arrondis, Ieurl somme pourrait ne pas corrgspopdre
aux totaux indiqués. Les totaux canadiens tiennent compte des estimations
Bouche 380 50 35 10 15 150 9 > 10 — > provinciales et territoriales. Les données des territoires canadiens ne sont
Col de I'utérus 380 40 45 15 20 150 70 10 20 = 10 pas présentées séparément en raison du faible nombre de déces.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Décés, Statistique Canada
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CHAPITRE 4 : Mortalité selon le sexe, I'age et la région géographique : qui meurt du cancer au Canada?

TABLEAU 4.5 Taux estimatifs de mortalité normalisés selon I'dge (TMNA) pour certains cancers en fonction du sexe et de la province, Canada, 2013

Déces pour 100 000

C.-B. Alb. Sask.

Hommes
Tous les cancers 178 163 172 173 180 169 194 189 213 180 235
Poumon 39
Colorectal 20
Prostate 17
Pancréas 10
Leucémie
Vessie
Oesophage
Lymphome non hodgkinien
Estomac
Encéphale
Rein
Foie
Bouche
Myélome multiple
Mélanome

Femmes
Tous les cancers 132 120 121 132 135 127 146 138 138 146 153
Poumon 36 32 32 34 34 32 41 40 39
Sein 19 16 17 20 20 19 15 23 22
Colorectal 14 13 12 13 18
Pancréas
Ovaire
Lymphome non hodgkinien
Leucémie
Corps de I'utérus
Encéphale
Estomac
Rein
Myélome multiple
Vessie
Col de I'utérus
Mélanome
Oesophage
Bouche
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* Les totaux canadiens tiennent compte des estimations provinciales et
territoriales. Les données des territoires canadiens ne sont pas présentées
séparément en raison du faible nombre de déces.

Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par age de la
population canadienne de 1991.
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur I'état civil — Décés, Statistique Canada
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CHAPITRE 5 :
Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

Faits saillants

o Pour 2006 a 2008, le rapport de survie relative (RSR)
a cing ans chez les personnes qui ont regu un
diagnostic de cancer était de 63 %.

o Les RSR a cing ans étaient plus élevés pour les
cancers de la thyroide (98 %), des testicules (97 %) et
de la prostate (96 %). Ils sont plus bas pour les
cancers du pancréas (8 %), de loesophage (14 %) et
du poumon (17 %).

o La survie relative a cinq ans diminue généralement
avec l'age.

o Les personnes qui recoivent un diagnostic de cancer
aujourd’hui ont une meilleure survie relative a cing
ans que celle quelles auraient eue il y a a peine dix
ans. Entre 1992 et 1994, et entre 2006 et 2008, la
survie relative a cinq ans pour tous les cancers
combinés a augmenté de sept points de pourcentage,
passant de 56 % a 63 %.

o Les RSR a cinq ans montrent que la survie des
personnes ayant recu un diagnostic de cancer
sameéliore généralement au fil du temps depuis le
diagnostic. Entre 2006 et 2008, le RSR a cinq ans
pour tous les cancers combinés passe de 63 %,
lorsque mesuré a partir de la date du diagnostic, a
81 % lorsque mesuré chez les personnes qui ont
survécu la premiere année suivant un diagnostic de
cancer.

o Les différences dans les RSR a cinq ans normalisés
selon I'age entre les régions géographiques et les
types de cancer aident a cerner les régions ot un plus
grand effort est nécessaire pour détecter,
diagnostiquer et traiter efficacement le cancer de
facon précoce.

Introduction

Le rapport de survie relative (RSR) a cinq ans fournit
une mesure de la gravité et du pronostic de la maladie.
Une personne qui a regu un diagnostic de cancer et
dont la survie relative a cing ans est faible a une mince
probabilité de vivre jusqua la cinquieme année suivant
son diagnostic. Les estimations de la survie relative,
lorsquelles sont examinées dans lensemble des types
de cancer et des régions géographiques, peuvent étre
utilisées pour établir les priorités permettant
daméliorer le pronostic. Lexamen de ces estimations
au fil du temps, et conjointement avec 'incidence du
cancer et les tendances relatives a la mortalité, peut
également fournir des renseignements importants sur
les progres réalisés dans le traitement et la lutte contre
le cancer”.

Plusieurs facteurs peuvent contribuer a influencer les
chances de survie au cancer. Ces facteurs comprennent
le stade du cancer au moment du diagnostic et
Pagressivité de la tumeur, ainsi que la disponibilité et

la qualité des services de détection, de diagnostic et

de traitement précoces. De plus, les facteurs, tels que
lage, le sexe, lexistence dautres problémes de santé,

le statut socio-économique et le mode de vie peuvent
également avoir une incidence sur la survie.

Le RSR est un indicateur de survie utile? « moyen » qui
ne refléte pas les pronostics individuels. 11 est fondé sur
lexpérience d’un groupe de personnes plutot que sur la
probabilité de survie d’'une personne pour une période
donnée. De plus, les intervalles de confiance des
estimations représentent la variation statistique plutot
que [éventail des pronostics possibles pour les
personnes atteintes du cancer.

Intervalle de confiance

Plage de valeurs qui fournit une indication de la
précision d'une estimation. Les intervalles de
confiance sont habituellement de 95 %, ce qui
signifie qu’on peut étre stir a 95 % que l'intervalle
contient la vraie valeur pour I'estimation pertinente.

Rapport de survie relative (RSR) a cing ans

Mesure des répercussions du cancer sur |'espérance
de vie qui compare la survie de personnes qui ont
recu un diagnostic de cancer a la survie d'un groupe
comparable de personnes dans la population en
général. Par exemple, un RSR a cing ans de 63 %
signifie que le cancer réduit de 37 % la probabilité
de survivre cing ans apres un diagnostic de cancer.
Le rapport de survie relative a cing ans est la mesure
privilégiée pour évaluer la survie a un cancer fondée
sur la population en général.

Les RSR peuvent étre mesurés sur diverses périodes,
p.ex. 1,3, 5ou 10 ans. Etant donné qu'il s'agit de
la norme utilisée dans les autres rapports, la période
de cing ans a été retenue comme la principale durée
d'analyse dans le présent rapport.

Survie observée

Proportion de personnes atteintes d'un cancer qui
sont en vie apres une période donnée (p. ex. cing
ans) a la suite du diagnostic.
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

Il est également important de se rappeler que les
rapports de survie nétablissent pas de distinction entre
les personnes qui ne sont pas atteintes du cancer, celles
qui présentent une rechute ou celles qui sont toujours
suivies et traitées. De plus, comme les statistiques sur
la survie décrivent lexpérience de survie des personnes
qui ont recu un diagnostic de cancer par le passé, elles
ne reflétent pas les progres plus récents dans la
détection et le traitement qui pourraient se traduire
par une survie améliorée du cancer. Finalement, les
RSR a cinq ans sont différents de la survie a cinq ans
observée, qui correspond a la proportion de personnes
atteintes du cancer qui sont en vie cinq ans apres leur
diagnostic. Lestimation actuelle de la survie observée
pour tous les cancers combinés est de 56 % (tableau 5.1).

Survie relative a cinq ans

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

o Pour tous les cancers combinés, le RSR a cinq ans est
de 63 %.

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

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

o Pour la plupart des cancers examinés, les RSR a cinq
ans ont tendance a étre plus élevés chez les femmes.

Les autres périodes couramment utilisées pour
mesurer la survie relative sont de 1, 3 et 10 ans. En ce
qui concerne le cancer colorectal et le cancer du
poumon, les RSR montrent une tendance générale d'un
déclin important dans la premiére année suivant le
diagnostic (RSR a 1 an), une chute plus graduelle au
cours des deux années suivantes (RSR a 3 ans), puis des
baisses plus faibles au cours des intervalles de 3 a 5 ans
etde 54 10 ans (figure 5.1).

Survie selon le sexe

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

FIGURE 5.1 Rapports de survie relative (RSR) a un, trois, cing et dix ans pour les cancers les plus fréquents, Canada (a I'exception du Québec*),

2006-2008
100+ 28 97 96 - 100
— — = 2
904 97 H L g9 <= Prostate
92 Sein (femmes)
80 n 8 T L 80 <l- Colon et rectum
Poumon
70 - 70
70
60 65 - 60 , .
= 61 * Les données relatives
2 504 | 5o au Québec ?nt été
¢ exclues de I'analyse en
40 L 40  raison de I'emploi par la
40 province d'une méthode
30+ - 30  de détermination de la
date du diagnostic de
201 b3 r 20 cancer différente de celle
17 des autres provinces et
101 13 T 10 territoires de méme que
pour des raisons relatives
0 1 ! 3 ! 5 ! 10 0 a la détermination exacte

Nombre d'années depuis le diagnostic

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

Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces,

Statistique Canada

du statut vital.

Nota : Les données
concernent les personnes
agées de 153 99 ans au
diagnostic.
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

Survie par province

Les RSR a cinq ans sont normalisés selon I'4ge afin de
permettre des comparaisons entre les provinces. Le
tableau 5.2 montre les RSR a cinq ans normalisés selon
lage pour les quatre types de cancer les plus courants
(cancers de la prostate, du sein, du poumon, et cancer
colorectal). Les exceptions et les mises en garde
suivantes devraient étre prises en considération
lorsquon examine ces données :

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

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

« Les RSR pour I'Tle-du-Prince-Edouard sont imprécis
en raison du nombre relativement petit de cas de
cancer.

Malgré ces limites, plusieurs tendances méritent détre
soulignées :

o On observe les RSR les plus élevés pour le cancer de
la prostate en Ontario (97 %), au Nouveau-
Brunswick (95 %) et en Nouvelle-Ecosse (95 %); les
RSR les plus faibles pour ce cancer sont observés au
Manitoba (90 %), en Saskatchewan (91 %) et en
Alberta (92 %).

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

o Les RSR pour le cancer colorectal varient de 61 %
dans plusieurs provinces a 67 % en Ontario.

o Les RSR pour le cancer du poumon varient d'un
faible 15 % en Alberta et en Nouvelle-Ecosse a un
rapport élevé de 21 % au Manitoba.

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

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

La disponibilité des traitements spécialisés du cancer
et leur accessibilité.

o Les caractéristiques des populations (telles que le
statut socio-économique et les facteurs liés au mode
de vie).

o Les provinces peuvent avoir différentes ressources
disponibles pour assurer le recensement de tous les
cancers et la mise a jour des renseignements
essentiels sur le statut des cas recensés.

Survie selon I'age au moment du diagnostic

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

 Les RSR pour le cancer de la prostate demeurent
élevés (>95 %) chez les hommes qui ont re¢u un
diagnostic de cancer entre 40 et 79 ans, mais le RSR
est plus faible chez les hommes de 80 a 99 ans.

Les RSR les plus élevés pour le cancer du sein (de

88 % a 90 %) sont observés chez les personnes qui
ont regu un diagnostic entre 40 et 79 ans. Les RSR les
plus faibles sont observés chez les personnes plus
jeunes (85 %) et les personnes plus agées (80 %).

o Les RSR pour le cancer colorectal sont uniformes,
soit 68 % chez les personnes qui ont reu un
diagnostic du cancer entre 15 et 69 ans, mais le RSR
est plus faible chez les personnes de 70 a 99 ans.

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

a N

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

Le RSR qui aurait été observé si la répartition par age
du groupe de personnes atteintes du cancer étudié
avait été identique a celle de la population type (p. ex.
toutes les personnes chez qui le cancer a été
diagnostiqué au Canada entre 1992 et 2001).

= /
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

Tendances au fil du temps

Les RSR normalisés selon I'age servent a examiner les
changements de la survie relative au fil du temps. La
figure 5.2 montre qu’il y a eu une amélioration
substantielle des RSR a cinq ans normalisés selon 4ge
pour certains cancers diagnostiqués entre 1992 et 1994,
et entre 2006 et 2008.

o Le RSR pour tous les cancers combinés a augmenté
de sept points de pourcentage, de 56 % de 1992 a
1994 a 63 % de 2006 a 2008.

o Les hausses les plus fortes entre les deux périodes
sont observées pour le lymphome non hodgkinien
(16 points de pourcentage) et la leucémie (14 points
de pourcentage).

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

Lamélioration du RSR normalisé selon I'age pour la
leucémie peut sexpliquer par les multiples
améliorations progressives apportées dans les soins.
Parmi ces améliorations, on reléve de meilleurs
diagnostics, plus précis, des progres réalisés dans la
greffe des cellules souches et du traitement a dose
élevée, et Iétendue de leur utilisation, et des soins de
soutien améliorés®. En 1960, le rapport global de
survie relative a cinq ans pour tous les cas de
leucémie était de 14 % environ, tandis qu’il était

de 58 % de 2006 a 2008°.

FIGURE 5.2 Rapports de survie relative (RSR) a cing ans (%) normalisés selon |'age pour certains cancers, hommes et femmes, Canada

(a I'exception du Québec*), 2006-2008 et 1992-1994
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Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada

Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces,

Statistique Canada

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

2006-2008
1992-1994

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

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

cancer in situ de la vessie.

Nota : Les données concernent
les personnes agées de 15 a

99 ans au diagnostic et ne
tiennent pas compte des
cancers de la peau autres que
le mélanome ainsi que des
cancers des os chez |'adolescent
(153 19 ans), qui different des
cancers des os chez |'adulte. Les
estimations ayant été arrondies
a l'unité, il se pourrait que
I'intervalle de confiance soit
égal au rapport de survie
relative a cing ans. Les barres
d'erreur font référence a
I'intervalle de confiance a 95 %.

o On observe peu de changement (un point de
pourcentage environ) dans le cas des cancers de la
vessie et du corps de ['utérus entre 1992 et 1994, et

entre 2006 et 2008.
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

Survie relative conditionnelle a cing ans

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

Le tableau 5.4 présente les RSR a cing ans estimés a
partir de la date du diagnostic de cancer et les RSR
conditionnels a cing ans calculés chez les personnes
qui ont survécu la premiere, la deuxieme, la troisieme,
la quatrieme et la cinquiéme année apres un diagnostic
de cancer. Les RSR conditionnels a cinq ans montrent
que lexpérience de survie chez les personnes qui ont
requ un diagnostic de cancer saméliore généralement
avec le temps depuis le diagnostic.

a N

Survie relative conditionnelle

Probabilité de survivre pendant un nombre d'années
additionnelles (c.-a-d. 5 ans), sachant que la personne
a déja survécu pendant un nombre d'années
déterminé depuis le diagnostic, par rapport a la survie
attendue de personnes dans la population générale
ayant des caractéristiques similaires (age, sexe et
région de résidence).

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

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

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

o Inversement, étant donné que les possibilités
d’amélioration sont limitées en ce qui concerne les
cancers présentant un excellent pronostic au
moment du diagnostic, les cancers ayant des RSR
initiaux élevés a cinq ans (comme les cancers de la
thyroide, des testicules, de la prostate, du sein et les
mélanomes) ont montré peu damélioration dans les
RSR conditionnels a cinq ans.

Que signifient ces statistiques?

Les personnes qui ont recu un diagnostic de cancer
aujourd’hui ont une meilleure chance de survivre

les cinq prochaines années apres leur diagnostic
comparativement a ce quelles auraient eueilya a
peine dix ans. Malgré cette amélioration sur le plan
de la survie, certains cancers continuent de présenter
des RSR plus faibles en raison de l'agressivité de la
maladie, du stade plus avancé auquel ils tendent a étre
diagnostiqués ou du manque de traitements efficaces.

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

Publications

Ellison LF. Measuring the effect of including multiple cancers
in survival analyses using data from the Canadian Cancer
Registry. Cancer Epidemiology. 2010;34(5):550-5.

Ellison LF, Gibbons L. Survie au cancer — Prévisions mises a
jour d'apreés I'analyse par période. Rapports sur la santé.
2006;17:19-30.

Ellison LF, Pogany L, Mery LS. Childhood and adolescent
cancer survival: A period analysis of data from the Canadian
Cancer Registry. European Journal of Cancer.
2007;43(13):1967-75.

Ellison LF, Wilkins K. Mise a jour sur la survie au cancer.
Rapports sur la santé. 2010;21(3):55-60.

Statistique Canada. Statistiques sur la survie au cancer
(Ne 82-226-x au catalogue). Ottawa : ministre de I'Industrie;
2012.

Bases de données

Statistique Canada. Tableau 103-1559 — Estimations de
survie a cing ans pour tous les sieges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d’octobre 2011), selon le
groupe d'age et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 1 an
de cas, Canada (sauf le Québec), annuel (pourcentage), de

1992 a 2003, CANSIM (base de données).

Statistique Canada. Tableau 103-1560 — Estimations de
survie a cing ans pour tous les sieges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le
groupe d'age et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 3 ans
de cas, Canada (sauf le Québec), annuel (pourcentage), de

1992-1994 a 2001-2003, CANSIM (base de données).

Statistique Canada. Tableau 103-1573 — Estimations de
survie a cing ans pour les sieges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le
groupe d'age et le sexe, personnes de 15 ans a 99 ans, 1 an
de cas, certaines provinces, annuel (pourcentage), de 1992 a

2003, CANSIM (base de données).

e Statistigue Canada. Tableau 103-1574 — Estimations de

survie a cing ans pour les sieges primaires de cancer
combinés, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre 2011), selon le

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

de cas, certaines provinces, annuel (pourcentage), de
1992-1994 4 2001-2003, CANSIM (base de données).

Statistique Canada. Tableau 103-1571 — Estimations de
survie a cing ans pour les siéges de cancer combinés,
normalisées selon I'age, CIM-0-3 (fichier du RCC d'octobre
2011), selon le groupe d'age et le sexe, 1 an de cas, Canada

et certaines provinces, annuel (pourcentage), de 1992 a
2003, CANSIM (base de données).

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

TABLEAU 5.1 Rapports de survie relative (RSR) et survie observée a 5 ans pour certains cancers selon le sexe, Canada (a I'exception du Québec*),

2006 a 2008

Les deux sexes

Hommes

Femmes

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

Survie observée (%) (IC a 95 %)

Les deux sexes Hommes m

Tous les cancers 63 (63-64) 63 (62-63) 64 (64-64) 56 (55-56) 54 (53-54) 58 (58-58)
Thyroide 98 (98-99) 96 (94-97) 99 (99-100) 95 (95-96) 90 (89-92) 96 (96-97)
Testicule — 7 (96-98) — — 5 (94-96) —
Prostate — 6 (96-96) — — 1(81-82) —
Mélanome 89 (88-89) 85 (84-86) 92 (91-93) 80 (79-80) 75 (74-76) 85 (84-86)
Sein 88 (88-88) 0 (74-86) 88 (88-88) 80 (80-81) 6 (62-71) 80 (80-81)
Lymphome hodgkinien 85 (83-87) 3 (81-85) 87 (85-90) 83 (81-84) 0 (78-83) 85 (83-87)
Corps de |'utérus — — 85 (84-86) — — 78 (77-79)
Vessie' 74 (72-75) 74 (73-76) 72 (69-74) 60 (59-61) 60 (58-61) 61(59-63)
Col de I'utérus — — 74 (72-75) — — 71(70-73)
Rein 8 (67-69) 7 (65-68) 69 (67-71) 0(59-61) 59 (58-60) 62 (61-64)
Lymphome non hodgkinien 7 (66-67) 5 (64-66) 69 (67-70) 9 (58-60) 57 (56-58) 62 (60-63)
Colorectal 65 (64-65) 4 (63-65) 65 (64-66) 54 (54-55) 3 (53-54) 55 (54-56)
Larynx 63 (61-66) 63 (61-66) 64 (58-69) 55 (53-57) 4 (52-57) 57 (52-61)
Bouche 3 (62-64) 1(60-63) 68 (66-70) 7 (55-58) 55 (53-56) 60 (59-62)
Leucémie 9 (58-60) 9 (58-61) 59 (57-61) 1(50-52) 1(50-52) 52 (50-53)
Ovaire — — 45 (44-46) — — 42 (41-43)
Myélome multiple 3 (41-44) 4 (42-47) 41 (38-43) 7 (35-38) 38 (36-40) 36 (33-38)
Estomac 5 (24-26) 3(22-24) 28 (27-30) 1(20-22) 9(18-20) 25 (23-26)
Encéphale 25 (24-27) 23 (22-25) 28 (26-30) 24 (23-26) 22 (21-24) 27 (25-29)
Foie 20 (18-22) 20 (18-22) 9(16-22) 18 (17-19) 8(17-20) 7(15-20)
Poumon 7(17-17) 4(14-15) 20 (19-21) 5(15-15) 2(12-13) 8(17-18)
Oesophage 4(13-15) 3(12-15) 5(13-18) 2(11-13) 2(10-13) 3(11-15)
Pancréas 8 (7-8) 8 (7-9) 8 (7-9) 7(6-7) 7 (6-8) 7 (6-8)

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

|C=intervalle de confiance
— Sans objet

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

T Exclut les données de I'Ontario, qui ne signale pas actuellement les
cas de cancer in situ de la vessie.

Nota : Ces données sont fondées sur des personnes agées de 15 a
99 ans au moment du diagnostic et excluent les cancers de la peau
autres que le mélanome ainsi que les cancers des os chez les
adolescents (15 a 19 ans) qui different de ceux diagnostiqués chez
les adultes.
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

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

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

Province Prostate Sein Colorectal Poumon

Canada* 95 (95-95) 88 (87-88) 65 (64-65) 18 (17-18) IC=intervalle de confiance

Colombie-Britannique (C.-B.) 93 (92-94) 88 (87-89) 62 (60-63) 16 (15-17) — Estimation non fournie en raison du petit nombre de cas.

et 1) 026059 556557 26051 I |l dmies et o e oo g e
Saskatchewan (Sask.) 91(85-92) 86 (85-88) 61(59-64) 16 (14-18) du diagnostic de cancer différente de celle des autres provinces et
Manitoba (Man.) 90 (88-92) 85 (83-87) 61(58-63) 21(19-23) territoires de méme que pour des raisons relatives & la détermination
Ontario (Ont.) 97 (97-98) 89 (88-89) 67 (67-68) 19 (19-20) exacte du statut vital.

Nouveau-Brunswick (N.-B.) 95 (92-97) 89 (87-91) 62 (59-65) 17 (15-18) Nota : Ces données sont fondées sur des personnes agées de 15 a
Nouvelle-Ecosse (N.-E.) 95 (93-97) 88 (86-89) 61(59-63) 15 (13-16) $e9r o 252‘;%2; glé griange”;)g:tc- ;e: rra,ppﬁ;t's de survie SR
fle-du-Prince-Edouard (1-P-E.) 93 (88-97) 86 (81-90) 61 (55-67) — Hovt dartofacts pas prsentes en raison du homore

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

Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

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

2006 a 2008
- Rapport de survie relative (%) (IC a 95 %) IC=intervalle de confiance
15-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-99 — Estimation non fournie en raison du petit nombre de cas.
Prostate - 96 (94-97) 98 (97-98) 99 (98-99) 96 (96-97) 82 (80-84) *Les données du Québec ont été exclues de I'analyse en raison de
Sein 85 (84-87) 90 (89-90) 89 (88-90) 90 (90-91) 88 (87-89) 80 (78-82) I'emploi par la province d'une méthode de détermination de la date
Colorectal 68 (64-71) 68 (67-70) 68 (67-69) 68 (67-69) 65 (64-66) 57 (56-59) f“ dt‘agnoz“c de cancer d'fferzme de celle fi'ets a“"ﬁ? pé?‘t"ﬂcés ett,
Poumon 45 (39-51) 23 (21-25) 21(20-22) 19 (18-20) 16 (15-17) 10 (10-11) et o so e 1€ PSS [AR0ns TEATEs e CEteimiaron

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

Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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CHAPITRE 5 : Survie relative : quelle est la probabilité de survie au cancer?

TABLEAU 5.4 Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans, conditionnels a la survie jusqu’a cing ans, pour certains cancers, Canada (a I'exception du
Québec*), 2006 a 2008

- Rapport de survie relative (%) (IC a 95 %) conditionnel a la survie (nombre d‘années)
0 | 2 3 4 )

Tous les cancers 63 (63-64) 81(81-81) 87 (87-87) 90 (90-90) 92 (92-93) 94 (94-94)
Thyroide 98 (98-99) 100 (100-100) 100 (100-101) 100 (99-100) 100 (99-100) 99 (99-100)
Testicule 7 (96-98) 98 (97-99) 99 (99-100) 100 (99-100) 100 (99-100) 100 (99-101)
Prostate 6 (96-96) 97 (97-98) 98 (98-99) 99 (98-99) 99 (98-99) 99 (98-99)
Mélanome 9 (88-89) 91(91-92) 93 (92-94) 95 (94-96) 96 (95-97) 98 (97-99)
Sein 3 (88-88) 89 (89-90) 91 (90-91) 92 (91-92) 93 (93-93) 94 (94-94)
Lymphome hodgkinien 5 (83-87) 93 (91-94) 95 (93-96) 95 (93-96) 96 (94-97) 96 (95-97)
Corps de I'utérus 5 (84-86) 91 (90-91) 94 (94-95) 96 (96-97) 99 (98-99) 100 (99-100)
Vessie 4. (72-75) 82 (81-83) 86 (84-87) 88 (87-90) 90 (88-91) 90 (89-92)
Col de I'utérus 4 (72-75) 82 (81-83) 88 (87-90) 92 (91-93) 94 (93-95) 97 (96-98)
Rein 8 (67-69) 82 (81-83) 87 (86-88) 89 (88-91) 91 (90-93) 93 (92-94)
Lymphome non hodgkinien 7 (66-67) 82 (81-83) 85(84-86) 87 (86-88) 88 (87-89) 89 (88-90)
Colorectal 65 (64-65) 77 (76-77) 83 (82-84) 88 (88-89) 92 (91-93) 95 (94-96) IC=intervalle de confiance
Larynx 3 (61-66) 71(69-74) 77 (75-80) 81(78-83) 83 (80-85) 84 (81-87) *Les données du Québec ont été exclues de I'analyse en raison de
Bouche 3 (62-64) 75 (74-76) 83 (81-84) 86 (85-87) 88 (86-89) 89 (88-91) I'emploi par la province d'une méthode de détermination de la date
Leucémie 9 (58-60) 80 (78-81) 83 (82-85) 85 (83-86) 86 (84-87) 85 (83-87) du diagnostic de cancer différente de celle des autres provinces et
Ovaire 5 (44—46) 57 (55-58) 65 (63-67) 72 (70-74) 80 (78-82) 86 (84-88) territoires de mém_e que pour des raisons relatives a la détermination
. . exacte du statut vital.

Myélome multiple 3 (41-44) 52 (50-54) 54 (52-56) 56 (53-58) 59 (56-62) 62 (58-65) , ) T

T Exclut les données de I'Ontario, qui ne signale pas actuellement les
Estomac 5 (24-26) 51 (49-53) 72 (69-74) 84 (81-86) 92 (89-94) 95 (92-98) cas de cancer in situ de la vessie.
En.céphale 5 (24-27) 49 (47-51) 65 (63-67) 73 (70-75) 76 (74-79) 80 (77-82) Nota : Ces données sont fondées sur des personnes agées de 15 a
Foie 20 (18-22) 42 (39-45) 55 (51-59) 67 (62-71) 77 (72-82) 83 (78-88) 99 ans au moment du diagnostic et excluent les cancers de la peau
Poumon 7(17-17) 39 (38-40) 56 (55-57) 65 (64-67) 71 (69-72) 75 (74-76) autres que le mélanome ainsi que les cancers des os chez les
Oesophage 4(13-15) 34 (31-36) 55 (50-59) 69 (64-74) 75 (70-81) 81 (75-86) i?(jso:;sucligsts (15a 19 ans) qui different de ceux diagnostiqués chez
Pancréas 8 (7-8) 30 (28-33) 53 (49-57) 68 (63-72) 78 (73-83) 83 (77-88) '

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

Société canadienne du cancer ~ Statistiques canadiennes sur le cancer 2013



CHAPITRE 6 :

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

Faits saillants

« Un nombre important de Canadiens ont regu un
diagnostic de cancer dans les 10 années antérieures a
2009. On comptait 838 724 personnes ayant recu un
diagnostic de cancer qui étaient vivantes au début de
2009 (prévalence de 10 ans fondée sur le nombre de
personnes). Parmi ces personnes, 839 291 cancers
ont été enregistrés (prévalence de 10 ans fondée sur
le nombre de tumeurs).

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

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

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

Introduction

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

Les diagnostics récents du cancer (au cours des deux
derniéres années) incluent les personnes qui regoivent
un traitement primaire ou qui se rétablissent de ses
effets. Les personnes qui ont recu un diagnostic de
cancer dans un passé plus lointain (plus de 2 ans) ont
probablement terminé leur traitement, mais nécessitent
encore un suivi clinique et des soins de soutien.

La prévalence du cancer dans la population peut étre
mesurée par le nombre total de tumeurs ou par le
nombre de personnes atteintes d’'un cancer.

o Les estimations fondées sur le nombre de tumeurs
font référence au nombre de cancers diagnostiqués
chez les personnes vivant avec un cancer ou qui
survivent a un cancer a une date déterminée (date
de référence).

Prévalence

Nombre de personnes ayant recu antérieurement un
diagnostic de cancer ou un nouveau diagnostic de
cancer dans une population donnée, qui sont en vie
a une date précise (appelée date de référence).

o Les estimations fondées sur le nombre de personnes
font référence au nombre de personnes vivant avec
un cancer ou qui survivent a un cancer a une date de
référence.

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

Il est également possible dexaminer la prévalence
fondée sur une durée limitée. Dans ce cas, les
estimations de la prévalence fondée sur le nombre de
tumeurs ou le nombre de personnes se limitent,
respectivement, aux cancers ou aux personnes qui ont
regu un diagnostic de cancer dans une période donnée,
antérieure a la date de référence. La prévalence fondée
sur une durée limitée est généralement mesurée en
périodes de deux, cinqg ou dix ans, avant la date de
référence. Dans la présente publication, on utilise ces
périodes pour mesurer la prévalence fondée sur une
durée limitée.
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Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs
Chez les Canadiens en vie au 1 janvier 2009, prés de
840 000 cancers ont été diagnostiqués au cours des

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

Prévalence selon le type de cancer

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

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

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

Prostate
21,0 %

Rein 2,9 %
Thyroide 3,7 %
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Célon et
rectum
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Lymphome non
hodgkinien 4,3 %

Mélanome 4,7 %
Poumon 4,7 %

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

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

Nota : La catégorie « Tous les autres cancers » exclut les cancers de la
peau autres que le mélanome.

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

Prévalence selon le sexe

Le tableau 6.1 montre que plusieurs types de cancer
représentent des proportions similaires a la prévalence
sur 10 ans fondée sur le nombre de tumeurs chez les
deux sexes, y compris le cancer du poumon, le cancer
colorectal, le lymphome non hodgkinien, le mélanome,
les cancers du pancréas et de lencéphale, et le
lymphome hodgkinien. Par ailleurs, des différences
importantes ont été observées entre les sexes pour les
autres types de cancer, y compris les cancers de la
vessie, de la thyroide, de la bouche, de lestomac, du
foie, de ['cesophage et du larynx. Ces différences liées
aux sexes sont attribuables principalement aux
différences dans l'incidence du cancer plutdt que des
différences sur le plan de la survie relative.

Prévalence selon I'dge

Alors que la prévalence sur une période de 10 ans pour
tous les cancers a atteint un sommet chez les personnes
de 70 4 79 ans chez les deux sexes combinés, elle a
culminé chez un groupe d’age plus jeune (de 60 a

69 ans) dans le cas des femmes seulement (tableau 6.2).
Cette différence sexplique principalement par la
prévalence du cancer du sein chez la femme, qui a
atteint un sommet chez les femmes de 60 a 69 ans
plutdt que chez les femmes de 70 a 79 ans. Lautre
exception a cette tendance est la prévalence du cancer
colorectal, qui a culminé chez les femmes de 80 ans et
plus.
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Prévalence selon la durée

Des 839 291 cas de cancer prévalents sur une période
de 10 ans au début de 2009, 246 874 (29 %) ont regu un
diagnostic de cancer au cours des deux années
précédentes (de 2007 a 2008) et 272 183 (32 %) au
cours des deux a cinq années précédentes. Un nombre
supplémentaire de 320 234 (38 %) cas ont regu un
diagnostic dans les cinq a 10 années précédentes
(tableau 6.1). Ces données ont une incidence sur la
planification des soins de santé et des services de
soutien.

o Les cas prévalents diagnostiqués dans les deux
derniéres années (de 2007 a 2008) comprennent les
personnes susceptibles détre traitées actuellement ou
qui se rétablissent du traitement contre le cancer.

o Les cas prévalents diagnostiqués entre deux et cing
ans (de 2004 a 2006) comprennent les personnes de

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

o Les cas prévalents diagnostiqués entre cinq et dix ans
(de 1999 a 2003) comprennent les personnes
susceptibles d'avoir terminé leur traitement, dont
certaines peuvent nécessiter une surveillance
clinique.

La figure 6.2 montre que la prévalence de certains

types de cancer dépend de la durée de la période

considérée.

Par exemple :

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

 Le mauvais pronostic pour les cas de cancer du
poumon signifie que peu de personnes atteintes de
ce cancer sont en vie deux ans apres le diagnostic.

Prévalence fondée sur le nombre de
personnes

Chez les Canadiens en vie au 1 janvier 2009, 838 724
ont requ un diagnostic de cancer au cours des 10
années précédentes (tableau 6.3). Ce nombre
représente environ 1 Canadien sur 40 ou 2,5 % de la
population canadienne (tableau 6.4). Plus précisément,
au cours des 10 années antérieures au 1* janvier 2009,
parmi les personnes en vie :

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

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

FIGURE 6.2 Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs pour les cancers les plus fréquents, selon la durée, Canada*, 1¢ janvier 2009
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* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des questions liées a la détermination
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données et méthodologie.
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Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

le Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le taux de prévalence fondé sur le
nombre de tumeurs selon le sexe et I'age pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada. Les
estimations de la prévalence des cancers du poumon pourraient étre inférieures a celles que I'on retrouve
dans les éditions précédentes de la présente publication car une méthode différente a été employée pour
estimer la prévalence de ces cancers au Québec. Pour plus de détails, consulter I'’Annexe Il : Sources de

Nota : « N » correspond au nombre total de cas prévalents pour chaque type de cancer. Dans la légende,
0 a2 ans concerne les cas diagnostiqués en 2007 et en 2008, > 2 a 5 ans, les cas diagnostiqués entre
2004 et 2006 et > 5 a 10 ans, les cas diagnostiqués entre 1999 et 2003.
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o Un homme sur 294 et une femme sur 348 ont recu
un diagnostic de cancer colorectal.

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

Certaines de ces personnes comprises dans ces

nombres navaient plus le cancer, tandis que dautres

étaient nouvellement ou récemment diagnostiquées et

faisaient lobjet d’'un traitement.

Que signifient ces statistiques?
Connaitre la prévalence du cancer est important pour
estimation et la planification des services de soins de

santé destinés au traitement du cancer. Par exemple, les

personnes qui ont recu un diagnostic de cancer au
cours des deux derniéres années ont des besoins
différents de celles qui ont recu un tel diagnostic entre
deux et cinq ans, cinq et dix ans ou plus de dix ans"2.

Les chapitres précédents et dautres sources® montrent
une augmentation constante du nombre de cas de
cancer nouvellement diagnostiqués au Canada et une
augmentation des survivants au cancer®’. Le résultat
obtenu par la combinaison de ces facteurs est une
augmentation du nombre de personnes vivant avec un
diagnostic de cancer ou survivant au cancer.
Longtemps apreés que le besoin de traitement contre le

cancer a cessé, les personnes peuvent encore nécessiter

des services de réhabilitation et des soins de soutien
pour surmonter les conséquences physiques,
émotionnelles et spirituelles du cancer. La demande
croissante pour de tels services et la complexité des
besoins des survivants en matiére de santé ne sont que
deux des facteurs dont il faut tenir compte lorsquon

planifie et élabore des soins de santé interdisciplinaires.

Pour de plus amples renseignements

Publications

e Ellison LF, Wilkins K. La prévalence du cancer dans la

population canadienne. Rapports sur la santé.
2009;20(1):7-19.

e Ellison LF, Wilkins K. Tendances de la prévalence du cancer au

Canada. Rapports sur la santé. 2012;23(1):7-16.
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TABLEAU 6.1 Prévalence fondée sur le nombre de tumeurs pour certains cancers selon la durée et le sexe, Canada*, 1¢ janvier 2009

2 ans (diagnostiqué depuis 2007) | 5 ans (diagnostiqué depuis 2004) | 10 ans (diagnostiqué depuis 1999)
Total Hommes [~ Femmes Total Hommes [~ Femmes Total Hommes [~ Femmes

Tous les cancers 246874 | 127539 | 119335 519057 | 265665 | 253392 | 839291 | 422914 | 416377
Prostate 46 295 46 295 — 105 183 105 183 — 176 361 176 361 —
Poumon' 18 755 9103 9652 29922 14169 15753 39351 18433 20918
Sein 39 694 285 39409 90 685 636 90 049 158 428 1048 157 380
Colorectal 32610 18129 14 481 67219 36 860 30359 105 194 56 648 48 546
Lymphome non hodgkinien 10 760 5896 4 864 23 144 12 440 10 704 36 222 19 140 17 082
Vessie! 9941 7534 2407 21127 15947 5180 34 259 25651 8608
Mélanome 10 639 5530 5109 23362 11984 11378 39 494 19 895 19599
Thyroide 8626 1934 6692 19 243 4122 15121 30926 6517 24409
Leucémie 7153 4182 2971 14 620 8502 6118 22514 13 044 9470
Rein 7481 4498 2983 15198 9203 5995 24176 14 434 9742
Corps de I'utérus 8451 — 8451 18 541 — 18 541 31611 — 31611
Pancréas 2321 1167 1154 3138 1561 1577 3754 1846 1908
Bouche 5957 4005 1952 12148 8068 4080 19511 12 836 6675
Estomac 3048 1955 1093 5170 3247 1923 7419 4626 2793 — Sans objet
Encéphale 2737 1580 1157 4788 2679 2109 7382 4013 3369 * Aux fins de |'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
Ovaire 3537 — 3537 7028 — 7028 10 695 10 695 raisons liées a la détermination exacte du statut vital. Toutefois, les
Myélome multiple 7886 1562 1324 5617 3111 7506 7461 2103 3358 estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le

- Québec. Ces estimations tiennent pour acquis que le taux de prévalence
Foie 1451 1079 372 2298 1723 575 2985 2242 743 fondé sur le nombre de tumeurs selon le sexe et I'dge pour le Québec est
Oesophage 1489 1131 358 2166 1612 554 2742 2034 708 semblable & celui du reste du Canada.
Col de I'utérus 2480 — 2480 5501 — 5501 10 201 10 201 " Les estimations de la prévalence pour les cancers du poumon, de la vessie
Larynx' 1647 1371 276 3415 2829 586 5577 4623 954 et du larynx peuvent étre plus faibles que dans les éditions antérieures de
Lymphome hodgkinien 1683 900 783 3904 2099 1805 7161 3890 3271 cette publication, étant donné qu'une méthode différente a été utilisée

3 pour estimer la prévalence au Québec. Pour plus de détails, consulter

Testicule 1758 1758 — 4212 4212 — 7936 7936 — I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 6.2 Répartition selon |'age de la prévalence fondée sur le nombre de tumeurs sur 10 ans pour les cancers les plus courants en fonction du sexe,

Canada*, 1¢ janvier 2009

Age

Tous les cancers Poumon’ Colorectal Prostate

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Hommes
N=839 291 | N=422 914 | N=416377 | N=39 351 N=18 433 N=20918 ' N=105 194 | N=56 648 N=48 546 | N=176 361

Femmes
N=157 380

0-19 0,9 1,0 0,8 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
20-29 1,3 1,2 1,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,2
30-39 3,0 2,2 3,9 0,5 0,5 0,6 0,8 0,8 0,9 0,0 2,0
40-49 8,0 50 1.1 33 2,7 3,9 4,1 39 4,3 0,7 11,9
50-59 17,1 13,9 20,5 13,8 12,0 15,5 13,1 13,5 12,6 10,2 24,3
60-69 25,9 27,8 24,0 29,7 30,1 29,4 24,4 27,0 21,4 31,8 26,1
70-79 26,3 31,4 21,2 33,7 35,7 31,9 30,7 32,6 28,4 38,5 20,4
80+ 17,4 17,7 17,2 18,6 18,8 18,4 26,6 21,8 32,1 18,8 15,2

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

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada

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

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

T Les estimations de la prévalence pour le cancer du
poumon peuvent étre plus faibles que dans les éditions
antérieures de cette publication, étant donné qu‘une
méthode différente a été utilisée pour estimer la
prévalence au Québec. Pour plus de détails, consulter
I'Annexe Il : Sources de données et méthodologie.

Nota : Les nombres ayant été arrondis, il est possible que
les totaux ne correspondent pas a 100 %.
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TABLEAU 6.3 Prévalence fondée sur le nombre de personnes pour certains cancers selon la durée et le sexe, Canada*, 1¢" janvier 2009

2 ans (diagnostiqué depuis 2007) | 5 ans (diagnostiqué depuis 2004) | 10 ans (diagnostiqué depuis 1999)
Total Hommes [~ Femmes Total Hommes [~ Femmes Total Hommes [~ Femmes

Tous les cancers 246700 | 127448 | 119252 | 518705 | 265500 | 253205 | 838724 422670 | 416054
Prostate 46 293 46 293 — 105179 105179 — 176 353 176 353 —
Poumon' 18 681 9067 9614 29780 14108 15672 39114 18335 20779
Sein 39693 285 39 408 90 677 636 90 041 158 407 1048 157 359
Colorectal 32592 18119 14 473 67173 36 829 30344 105 117 56 600 48 517
Lymphome non hodgkinien 10722 5873 4849 23097 12412 10 685 36 173 19111 17 062
Vessie 9938 7531 2 407 21118 15939 5179 34 245 25639 8606
Mélanome 10639 5530 5109 23362 11984 11378 39 494 19 895 19599
Thyroide 8608 1928 6680 19 186 4104 15082 30 845 6498 24 347
Leucémie 7152 4181 2971 14618 8500 6118 22512 13042 9470
Rein 7478 4 495 2983 15193 9199 5994 24 164 14 423 9741
Corps de I'utérus 8449 — 8449 18537 — 18537 31603 — 31603
Pancréas 2321 1167 1154 3138 1561 1577 3754 1846 1908
Bouche 5953 4002 1951 12 140 8 065 4075 19490 12 829 6661
Estomac 3045 1954 1091 5166 3244 1922 7415 4623 2792 — Sans objet
Encéphale 2737 1580 1157 4788 2679 2109 7 382 4013 3369 * Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
Ovaire 3534 _ 3534 7025 _ 7025 10 690 _ 10 690 raisons liées a la détermination exacte du statut vital. Toutefois, les
Mvélome multiole 7883 1561 1322 5614 3109 2505 7 458 4101 3357 estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le
¥ P Québec. Ces estimations tiennent pour acquis que le taux de prévalence
Foie 1451 1079 372 2298 1723 575 2985 2242 743 fondé sur le nombre de personnes selon le sexe et I'age pour le Québec est
Oesophage 1489 1131 358 2 166 1612 554 2742 2034 708 semblable a celui du reste du Canada.
Col de I'utérus 2480 — 2480 5495 — 5495 10 190 — 10 190 " L'estimation de la prévalence pour le cancer du poumon peut étre plus
Larynx 1647 1371 276 3415 2829 586 5577 4623 954 faible que dans les éditions antérieures de cette publication, étant donné
Lymphome hodgkinien 1683 900 783 3904 2099 1805 7161 3890 3271 qu'une méthode dlffereptg a été utlllseel pour estlmer la prévalence au
Québec. Pour plus de détails, consulter I'’Annexe Il : Sources de données et
Testicule 1758 1758 — 4212 4212 — 7936 7936 — méthodologie.

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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TABLEAU 6.4 Taux de prévalence fondés sur le nombre de personnes sur 10 ans pour les cancers les plus courants selon le sexe, Canada, *
1¢ janvier 2009

— Sans objet
Pourcentage de la population canadienne “ * Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des
TS Total e HETES raisons liées a la détermination exacte du statut vital. Toutefois, les

estimations présentées concernent I'ensemble du Canada, y compris le
Tous les cancers 25 2,5 25 40 39 4 Québec. Ces estimations tiennent pour acquis que le taux de prévalence
Prostate = 1.1 = — 94 — fondé sur la tumeur selon le sexe et I'age pour le Québec est semblable a
Poumont 0,1 0,1 0,1 857 907 813 celui du reste du Canada.
Sein chez les femmes — — 0,9 — — 107 T« 1sur» : L'estimation de la prévalence pour le cancer du poumon chez
Colorectal 03 03 03 319 294 348 les hlomfnes gst plus falk?le que dan§ les edlt.lops antengu/res 'dle,cette
publication, étant donné qu'une méthode différente a été utilisée pour
Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada estimer la prévalence au Québec. Pour plus de détails, consulter I'Annexe Il :
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer, Base canadienne de données sur |'état civil — Décés et Direction de la population et de la démographie, Statistique Canada Sources de données et méthodologie.
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Coup d'ceil sur les statistiques

Incidence (estimations pour 2013) Hommes | Femmes

Nombre de nouveaux cas 1550 490

Taux normalisés selon I'age (pour 100 000) 6,9 1,9

Pourcentage de tous les cancers 1,6 0,5
ortalité (e ations pour 20

Nombre de déces 780 240

Taux normalisés selon I'age (pour 100 000) 3,5 0,9

Pourcentage de tous les cancers 2,0 0,7

Survie (2006-2008)

Survie relative a cing ans (%) 20 19

Prévalence

s ot ponbe s | 00 |

Années potentielles de vie perdues (2009)

Nombre d'années de vie perdues 11200 3500

Nota : Les taux sont ajustés en fonction de la répartition par ge de la population
canadienne de 1991.

Faits saillants

o Le cancer du foie est I'un des cancers dont
I'importance augmente le plus rapidement au
Canada. En 2013, on prévoit que plus de

2 000 Canadiens développeront un cancer primitif
du foie et quenviron 1 000 en mourront.

Entre 1970 et 2007, le taux d’incidence du cancer du
foie chez les hommes canadiens a augmenté en
moyenne de 3,6 % par année. Chez les femmes
canadiennes, ce taux a augmenté de 2,6 % par année
entre 1986 et 2007.

Le principal sous-type de cancer du foie est le
carcinome hépatocellulaire (CHC).

Le principal facteur de risque de cancer du foie au
Canada est I'hépatite virale chronique causée par
Iinfection par le virus de I'hépatite B (VHB) ou de
I'hépatite C (VHC). Labus d’alcool, lobésité, le
diabéte et le tabagisme sont également associés a un
risque accru et pourraient jouer un role de plus en

plus important dans l'augmentation de I'incidence du

cancer du foie au Canada.

cancer primitif du foie est de 20 %.

o En date du 1* janvier 2009, on estimait que
2 985 Canadiens (2 242 hommes et 743 femmes)
ayant recu un diagnostic de cancer primitif du foie

au cours des 10 années précédentes étaient encore en

vie.

Le rapport de survie relative (RSR) a cinq ans pour le

o Le cancer du foie est associé a un traitement coliteux
et la prise en charge de la maladie pose des défis tant
cliniques que financiers.

o Plusieurs mesures peuvent étre prises pour réduire le
risque de cancer du foie, y compris :

o prévenir l'infection par le VHB et le VHC, limiter
la consommation dalcool et éviter lobésité et le
tabagisme;

o détecter et traiter la cirrhose et I'infection
chronique par le VHB ou le VHGC;

« sensibiliser le public au sujet de la réduction des
risques et des personnes devant subir le dépistage
et éliminer les préjugés associés au dépistage;

« renseigner les fournisseurs de soins de santé sur
les personnes ciblées par le dépistage, les
protocoles de dépistage ainsi que les tests et les
traitements liés a ce cancer.
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Epidémiologie du cancer du foie

En 2013, on prévoit que plus de 2 000 Canadiens
développeront un cancer primitif du foie et quenviron
1 000 en mourront. Méme s’il reste relativement peu
fréquent (on estime qu’il représentera 1 % de
lensemble des nouveaux diagnostics de cancer et des
décés en 2013), la morbidité et la mortalité associées au
cancer du foie sont en hausse au Canada. En 2009, les
déces prématurés attribuables au cancer du foie ont
causé la perte de 14 700 années potentielles de vie, ce
qui représente 1,3 % (2,1 % chez les hommes et 0,6 %
chez les femmes) de lensemble des années potentielles
de vie perdues (APVP) en raison du cancer au Canada.

Le foie remplit de nombreuses fonctions. Il produit la
bile, transforme les nutriments et les médicaments et
filtre le sang de lestomac et des intestins. Les autres
fonctions du foie comprennent Iélimination et
lexcrétion des déchets métaboliques et la synthese des
protéines plasmatiques; il contribue également a la
défense contre les infections.

~

Années potentielles de vies perdues (APVP)

Estimation du nombre d'années de vie perdues en
raison d'un déces prématuré. Contrairement aux
taux de mortalité, les APVP sont déterminées en
fonction de I'espérance de vie moyenne; les décés
frappant des personnes jeunes pésent donc plus
lourd dans la balance.

N /

Le cancer primitif du foie prend naissance dans les
cellules du foie (hépatocytes), les canaux cholédoques,
les vaisseaux sanguins ou le tissu conjonctif du foie.
Cependant, le foie est également un siége fréquent de
cancer métastatique. Un cancer métastatique du foie
survient lorsque les cellules cancéreuses de tumeurs
d’autres parties du corps, comme le poumon, le sein, le
pancréas, le tube digestif ou le systeme lymphatique,
atteignent le foie par le biais du sang ou de la lymphe.
Ces cellules cancéreuses peuvent former des tumeurs
dans le foie. Les caractéristiques histopathologiques et
radiologiques d’'une tumeur peuvent aider a
déterminer §’il sagit d'un cancer du foie primitif ou
métastatique. Le présent chapitre est axé sur le cancer
primitif (c.-a-d. non métastatique) du foie.

Le carcinome hépatocellulaire (CHC) et le
cholangiocarcinome sont les deux principaux types
morphologiques de cancer du foie chez les adultes.
Comme le montre le tableau 7.1 :

o le CHC se développe a partir d’hépatocytes et
représente la majorité (71,9 %) des cas de cancer du
foie chez les hommes et les femmes au Canada;

o le cholangiocarcinome se développe dans
Iépithélium des canaux cholédoques intrahépatiques;
moins fréquent que le CHG, il représente 4,1 % des
cas de cancers du foie au Canada;

o chez les enfants, ’hépatoblastome est le type de
tumeur hépatique le plus fréquent; il représente
1,1 % de Iensemble des nouveaux cas de cancer du
foie;

« une proportion importante des cas de cancer du foie
sont catégorisés comme « non précisés »; certains
dentre eux sont probablement des cas de CHC.

Etant donné que la majorité des cas de cancer du foie

chez les adultes sont des cas de CHC, le présent

chapitre porte principalement sur ce type
morphologique.
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Variation des taux d’incidence et de mortalité Variation des taux d'incidence et de mortalité a généralement les tendances de I'incidence du CHC et
en fonction de I'age et du sexe I'échelle internationale la prévalence des facteurs de risque de CHC.

Les taux d’incidence normalisés selon I'age (TINA) de  « Une grande partie des renseignements sur la Lincidence du CHC est élevée en Asie, en Europe du

cancer primitif du foie tant chez les hommes que chez
les femmes au Canada ont augmenté au cours des
quatre derniéres décennies (figure 7.1).

o Le taux d'incidence est plus élevé chez les hommes.
Entre 1970 et 2007, ce taux a triplé, passant de 2,0 a
6,3 pour 100 000, ce qui représente une variation
annuelle moyenne en pourcentage (VAMP) de 3,6 %
par année.

« Entre 1970 et 2007, le taux d’incidence chez les
femmes a doublé, passant de 0,9 a 1,8 pour 100 000.
La hausse la plus importante est survenue entre 1986
et 2007, période ot le taux d’incidence a augmenté

répartition a Iéchelle mondiale du cancer est tirée de
la base de données GLOBOCAN 20082 Cette base de
données est un service d’archives regroupant des
données de registres du cancer et d’autres sources et
elle est tenue a jour par le Centre International de
Recherche sur le Cancer. A léchelle mondiale, le
cancer du foie se classait au sixieme rang des cancers
les plus répandus et représentait 5,9 % de lensemble
des nouveaux cas de cancer en 2008.

Comme le CHC est le principal type de cancer du
foie dans la plupart des pays, les variations liées au
cancer du foie a [échelle internationale refletent

Sud et en Afrique subsaharienne. Lincidence du
CHC est plus faible, mais en hausse, en Amérique du
Nord et dans certaines régions de I'Europe.

Comme au Canada, le taux d’incidence du cancer du

foie a Iéchelle internationale est plus élevé chez les
hommes que chez les femmes. Le pronostic associé
au cancer du foie est tres mauvais et ce cancer
occupe le troisieme rang parmi les cancers les plus
meurtriers a Iéchelle mondiale; il est responsable
denviron 700 000 déces, soit 9,2 % de lensemble des
déces attribuables au cancer annuellement®.

selon une variation annuelle en pourcentage (VAP) FIGURE 7.1 Taux d'incidence normalisés selon |'age (1970-2007) et taux de mortalité normalisés selon I'age (1970-2009),

de 2,6 % par année. cancer primitif du foie, Canada
o Entre 1970 et 2009, les taux de mortalité normalisés
. . i Taux pour 100 000 °®
selon I'age (TMNA) de cancer du foie ont également 7 -7 Hommes
augmenté, passant de 1,8 a 3,3 pour 100 000 chez les :"“‘,"‘ES S . Incidence e
\ nnees nnees s
hommes et de 0,7 a 0,8 pour 100 000 chez les 61| 1ncdence ncidence L g Mortalité ==«
o . P —369 de*
femmes. Au cours de la période la plus récente, la IDRIERER] | 10701986 05 VAMP=3,6 % par année
VAP était de 2,5 % par année chez les hommes 54 oehos 02 || woraie ' -5
i 9 : 1982-1988  72* || 1970-1989  12*
depuis 1991 et de 1,8 % par annee’ chez les femmes tosotoor 17 || togotone 6o Incidence
depuis 1994. La hausse des taux d’incidence et de 4 { 1991-2009 1994-2009 T4 Mortalité
mortalité est survenue chez tous les groupes de 40 VAMP=1,7 % par annge
ans et plus’. 3 o3
. . . . SN T i
o Parmi les provinces canadiennes, la Colombie- .’ v VAP=variation annuelle en

. . > ) . ; 2 A - L2 pourcentage;
Britannique, I'Alberta, I'Ontario et le Québec ==~ TN VAMP=1,7 % par année VAMP—variation annuelle
présentent les taux d’incidence et de mortalité ~ moyenne en pourcentage
normalisés selon I'age de cancer du foie les plus Ly "1~ Différence de zéro
élevés (voir les chapitres 2 et 4). VAMP=0,4 % par année statistiquement significative

0 - — — — — — — - 0 (test bilatéral, p < 0,05)

T T T T T T UL T T T T
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009

Année du diagnostic ou du déces

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

Société canadienne du cancer ~ Statistiques canadiennes sur le cancer 2013 77



CHAPITRE 7 : Sujet particulier : Cancer du foie

a N

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

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

Taux de mortalité normalisé selon I'age
(TMNA)

Nombre de décés attribuables au cancer pour

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

Variation annuelle en pourcentage (VAP)

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

Variation annuelle moyenne en
pourcentage (VAMP)

Taux de changement moyen d'un taux pour I'ensemble
de la période a I'étude. Il s'agit d'une moyenne
pondérée des VAP pour |'ensemble de la période.

k

Facteurs de risque

Le CHC est souvent précédé d’'une cirrhose
(cicatrisation du foie). La cirrhose peut étre causée par
I’hépatite chronique, la consommation d’alcool
excessive et prolongée, lexposition a l'aflatoxine, le
diabete, lobésité et les troubles métaboliques qui
entrainent des lésions au foie (comme un déficit en
alphal antitrypsine ou une tyrosinémie héréditaire).
Certaines personnes atteintes d'un cancer du foie ne
présentent pas de facteurs de risque connus. Les

tendances liées au cancer du foie au Canada refletent
fortement les tendances historiques et actuelles des
infections par le virus de 'hépatite B (VHB) et de
I'hépatite C (VHC), qui sont les principaux facteurs de
risque associés a ce cancer au pays.

Hépatite B

Linfection par le VHB est responsable denviron 23 %
de lensemble des cas de CHC dans les pays développés.
Le pourcentage de cas de CHC attribuables a
linfection par le VHB est beaucoup plus élevé dans les
pays en développement, y compris en Asie et en
Afrique subsaharienne’. CAgence de la santé publique
du Canada estime qu’il y a au moins 180 000 porteurs
chroniques du VHB au Canada, ce qui représente

0,7 % 4 0,9 % de la population canadienne?. Au
Canada, l'infection par le VHB est associée a une
augmentation de I'immigration provenant de régions
ou cette infection est endémique’, ce qui se traduit en
partie par les taux plus élevés de CHC dans les
provinces ot la plupart des immigrants s’installent.
Dans les pays en développement, la plupart des
infections sont transmises de la mére a lenfant a la
naissance. A léchelle mondiale, le virus est aussi
fréquemment transmis entre des partenaires sexuels ou
des utilisateurs de drogues injectables par lexposition a
du sang ou a des liquides corporels contaminés ou par
une autre forme de contact avec une personne
infectée®. En tant que virus oncogéne, le VHB peut
causer un CHC sans apparition de cirrhose.

Hépatite C

Linfection chronique par le VHC est responsable
denviron 30 % a 50 % des cas de CHC en Amérique du
Nord’. Dapres les modeles statistiques®, la prévalence
du VHC au Canada est estimée a 0,7 %, mais elle
pourrait méme étre plus élevée. On estime que
Pinfection par le VHC est associée a lexposition a du

sang contaminé. Les personnes présentant un risque
élevé d'infection par le VHC comprennent les
utilisateurs de drogues actuels ou antérieurs, les
immigrants venant de pays ot le VHC est endémique
(p. ex. Egypte, Japon, Italie, Pakistan, Bangladesh et
Somalie)’, les personnes exposées a du sang contaminé
dans le cadre de leur travail, les Autochtones canadiens
et les personnes qui ont regu une transfusion de
produits sanguins avant la mise en place de méthodes
améliorées pour le dépistage du VHC dans le sang au
Canada au début des années 1990'°. La majorité des
immigrants ont probablement contracté I'infection par
le VHC par des injections ou des interventions
meédicales effectuées dans leur pays dorigine d'une
maniére posant un risque'’. Aux EtatsUnis, les baby-
boomers nés en Amérique du Nord entre 1945 et 1965
ont également été désignés comme un groupe
présentant un risque d’infection par le VHC plus élevé
que la moyenne en raison du potentiel dexposition
antérieure a ce virus'.

Alcool, obésité, tabagisme, diabéte et autres
facteurs

Aux Etats-Unis et en Europe du Nord, plus de la moitié
des cas de CHC ne sont pas associés au VHB ou au
VHC?, ce qui porte a croire que dautres facteurs de
risque pourraient étre en jeu. Ces facteurs de risque
comprennent la cirrhose associée a l'alcool™, la stéatose
hépatique associée a lobésité', le tabagisme'® et le
diabete'”. Certains de ces facteurs de risque semblent
agir comme cofacteurs avec latteinte hépatique pour
accroitre le risque de cancer. Par exemple, en présence
d’une hépatopathie, le risque attribuable au tabagisme
peut atteindre 47 %'%. On estime que la cirrhose
alcoolique est un facteur de risque majeur de CHC
dans les régions ot la prévalence du VHB et du VHC
est faible".
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Les facteurs de risque moins fréquents comprennent
les maladies métaboliques qui causent des dépots
anormaux dans le foie (p. ex. hémochromatose
héréditaire, déficit en alphal antitrypsine), la cirrhose
biliaire primitive et 'hépatite auto-immune®.
Auparavant, la prise de contraceptifs oraux avait été
liée a un risque accru de cancer du foie, mais le risque
associé aux nouvelles formulations a faible dose nest
pas clair. Dans les milieux de travail, lexposition aux
polychlorés biphényls (PCB, aussi appelés biphényles
polychlorés [BPC] au Québec)?! ou au chloroéthéne* a
été associée a un risque accru de cancer du foie, mais
lexposition a ces substances chimiques est maintenant
strictement réglementée.

Diagnostic, traitement, survie et prévalence

Diagnostic

Dans la plupart des cas, le CHC ne cause pas de
symptomes avant un stade trés avancé de la maladie.
Méme si le CHC entraine parfois des hémorragies, il ne
cause pas d’hémorragie dans un organe creux, comme
en cas de cancer colorectal ou de cancer du col de
Tutérus. En outre, il ne présente pas de masse palpable,
comme en cas de cancer du sein. Le diagnostic du CHC
et la prise en charge des personnes qui en sont atteintes
peuvent également étre compliqués par la présence
d’une cirrhose sous-jacente. Par conséquent, les
personnes atteintes de cancer du foie présentent souvent
de grosses tumeurs de stade avancé qui sont souvent
hors de la portée d’un traitement curatif. Les personnes
atteintes de cancer du foie peuvent présenter une
insuffisance hépatique aigué, une jaunisse, une ascite,
une hémorragie variqueuse ou une encéphalopathie
hépatique. Elles peuvent également présenter des
symptomes généraux de cancer, comme une perte de
poids, des sueurs nocturnes et de la fatigue. Ce cancer
peut également se traduire par une douleur abdominale.

Le dépistage systématique par échographie chez les
personnes atteintes d’hépatite virale chronique, de
cirrhose ou des deux peut permettre de détecter un
cancer du foie asymptomatique de stade précoce qui se
préte a un traitement. Un traitement précoce peut
améliorer la survie.

Traitement

Plusieurs modalités de traitement se sont montrées
efficaces contre le CHC. De nombreux autres
traitements dont lefficacité n'a pas été prouvée sont
néanmoins utilisés. La résection, l'ablation par
radiofréquence (ARF) et la greffe de foie sont
considérées comme des traitements potentiellement
curatifs. Toutes les autres formes de traitement sont
considérées comme palliatives. Le CHC est une
tumeur trés rare chez les enfants et il nexiste pas de
stratégie de traitement propre a ce groupe d’age. La
plupart des approches utilisées chez les adultes sont
également applicables aux personnes plus jeunes
atteintes d'un cancer du foie.

LAssociation canadienne pour [étude du foie®,
PAmerican Association for Study of Liver Disease* et
PAssociation européenne pour [étude du foie® ont
toutes des lignes directrices de pratique clinique
semblables pour la prise en charge du CHC. Comme
illustré au tableau 7.2, le traitement du CHC dépend
du stade du cancer et de létat du foie®. En outre, la
disponibilité des ressources en soins de santé et le
degré dexpertise du praticien orientent aussi le choix
du traitement?.

Survie observée

Proportion de personnes atteintes d'un cancer qui
sont en vie apres une période donnée (p. ex. cing
ans) a la suite du diagnostic.

Le CHC trés précoce est actuellement difficile a
diagnostiquer, car il se traduit par une lésion unique,
asymptomatique, de moins de 2 cm de diameétre, sans
meétastase vasculaire ni métastase a distance”. On
envisage la résection chirurgicale en cas de CHC trés
précoce étant donné quelle est associée & un taux
global de survie observée de 90 %*. On oftre
également IARF (généralement aux personnes dont
I'hépatopathie ou Iétat de santé général constitue une
contre-indication a la chirurgie), mais la survie
observée a cing ans qui lui est associée est plus faible
quen cas de résection chirurgicale.

Le traitement le plus approprié chez les personnes
atteintes de CHC précoce comprend la résection du
foie ou la greffe de foie, en fonction de facteurs
personnels et tumoraux et de [état de 'hépatopathie
sousjacente. Les personnes atteintes d'un CHC précoce
présentant une lésion unique et une bonne fonction
hépatique (classe A de Child-Pugh) peuvent étre
traitées par une résection du foie ou une grefte de foie,
méme si la résection du foie est privilégiée par de
nombreux établissements en raison de la rareté des
donneurs dorganes. La greffe de foie est le traitement
privilégié chez les personnes atteintes de CHC a lésion
unique dont la fonction hépatique est mauvaise ou
chez les personnes atteintes de CHC multifocal. La
greffe de foie est un traitement reconnu chez les
personnes atteintes de CHC, mais de nombreux
facteurs sont associés a un risque accru de récidive
apres la greffe, y compris les Iésions vastes ou
multiples, lenvahissement vasculaire, une histologie
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mal différenciée et un taux d’alpha-feetoprotéine élevé
(supérieur a 400 ng/ml). On peut offrir la résection ou
PARF aux personnes atteintes de CHC précoce qui ne
sont pas admissibles a la greffe ou qui la refusent, selon
le nombre et la taille des tumeurs ainsi que [état de la
fonction hépatique.

En cas de CHC intermédiaire, la chimioembolisation
transartérielle (TACE) améliore le taux de survie
observée a deux ans de 20 % a 25 % comparativement
a un traitement plus conservateur.

Chez les personnes atteintes d'un CHC avancé et
présentant une bonne fonction hépatique (classe A de
Child-Pugh), le traitement de premiere intention est la
chimiothérapie par le sorafenib, un agent moléculaire
ciblé administré par voie orale?. Malheureusement, de
nombreuses personnes atteintes de CHC avancé qui
présentent une mauvaise fonction hépatique ne sont
pas admissibles a un traitement actif.

Survie

Comme le montre le tableau 7.3, le rapport de survie
relative (RSR) a cinq ans pour le cancer du foie est de
20 %, mais il differe selon I4ge du patient et le stade du
cancer au moment du diagnostic. Comme pour la

e N

Rapport de survie relative (RSR) a cing ans

Mesure des répercussions du cancer sur I'espérance
de vie qui compare la survie de personnes qui ont
recu un diagnostic de cancer a la survie d'un groupe
comparable de personnes dans la population en
général. Par exemple, un RSR a cing ans de 20 %
signifie que le cancer réduit de 80 % la probabilité
de survivre cing ans apres un diagnostic de cancer.
Le RSR a cing ans est la mesure privilégiée pour
évaluer la survie a un cancer fondée sur la
population en général.

\ /

plupart des autres types de cancer, la survie diminue a
mesure que I'age au moment du diagnostic avance. La
plus grande différence dans la survie entre les sexes est
observée chez les personnes 4gées de 15 a 59 ans,
groupe dans lequel les femmes ont un meilleur RSR &
cinq ans. Les données sur la survie par stade de cancer
du foie ne sont actuellement pas disponibles pour
lensemble du Canada. Toutefois, les données du
programme américain Surveillance Epidemiology and
End Results pour 2002 a 2008 indiquent que le RSR a
cinq ans pour le cancer du foie et des voies biliaires
intrahépatiques saméliore radicalement lorsqu’il est
diagnostiqué a un stade précoce. Ce programme a fait
état des RSR suivants en fonction du stade : 27,7 %
pour le stade localisé; 10,1 % pour le stade régional;
2,7 % pour le stade a distance; 6,0 % en cas de stade
inconnu®.

25

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ~25
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Malgré le faible RSR par rapport a d’autres types de
cancer, le RSR a cinq ans normalisé selon I'4ge pour les
deux sexes combinés a augmenté, passant de 10 %
entre 1992 et 1994 a 17 % entre 2001 et 2003

(figure 7.2). Une tendance semblable est observée aux
Etats-Unis, o1 Ion croit que la hausse du RSR est due
au fait qu'un plus grand nombre de personnes
recoivent un diagnostic & un stade plus précoce en
raison de la sensibilisation et du dépistage accrus chez
les personnes a risque de cancer du foie®. Les
améliorations liées au diagnostic peuvent également
étre attribuées a l'utilisation répandue de Iéchographie
et de la mesure de l'alpha-feetoprotéine depuis les
années 1980°'.

En dépit des avancées en matiére de traitement du
cancer du foie*, les améliorations de la survie a
léchelle internationale ne sont pas distribuées

Hommes

o ==ile

Femmes

® @ yommes et
w* femmes

Nota : Les barres d'erreur font
référence a l'intervalle de
L 0 confiance a 95 %.

1992-1994 1993-1995 1994-1996 1995-1997 1996-1998 1997-1999 1998-2000 1999-2001 2000-2002 2001-2003

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

Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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également entre les classes sociales. Des études
effectuées en Corée®, aux Etat-Unis* et au Canada’®
ont montré que plus le statut socio-économique (SSE)
est élevé, meilleures sont les chances de survie. Cette
association est probablement attribuable au fait que les
groupes a faible revenu sont moins susceptibles de
recevoir un traitement potentiellement curatif®>. Ces
personnes peuvent également étre plus susceptibles de
présenter un cancer plus avancé, ce qui constitue une
contre-indication a un traitement curatif. Cette
explication serait cohérente avec les données portant

sur les autres cancers selon lesquelles lefficacité du
traitement dépend d’un diagnostic précoce.

En Ontario par exemple, entre 1990 et 2009, les
personnes du quintile de revenu le plus faible étaient
les moins susceptibles de recevoir un traitement curatif
(25,3 % pour le quintile de revenu le plus faible par
rapport a 30,5 % a 32,6 % pour les quintiles de revenu
les plus élevés)*. Comme indiqué au tableau 7.4, les
durées de survie médianes chez les personnes recevant
un traitement potentiellement curatif, un traitement
non curatif, un traitement palliatif et aucun traitement

FIGURE 7.3 Prévalence fondée sur le nombre de personnes atteintes du cancer primitif du foie, selon la durée et le sexe, Canada®, 1¢" janvier 2009

Nombre de personnes
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N=2 985 o
0a2ans
W 2a5ans
2800 7 2800 W >5510ans
2400 - | 5400 @  Femmes
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Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada

étaient de 44,4 mois, de 21,4 mois, de 8,8 mois et de
4,2 mois, respectivement. Les durées de survie
médianes en fonction des quintiles de revenu 1 a 5
étaient de 8,5 mois, de 8,9 mois, de 10,5 mois, de 10,4
mois et de 8,8 mois, respectivement.

Les rapports de risque ajustés portent a croire que les
groupes de SSE plus élevé ont un avantage de 10 %
quant a la survie en cas de CHC. Cette association
entre le SSE et la survie en cas de CHC refléte
probablement un manque d’acces aux soins chez les
groupes de plus faible SSE, ce qui révele des inégalités
au sein du systéme de santé canadien.

Prévalence

En date du 1* janvier 2009, on estime que

2 985 Canadiens (2 242 hommes et 743 femmes) ont
requ un diagnostic de cancer primitif du foie au cours
des 10 années précédentes et étaient encore en vie. La
figure 7.3 montre la récence du diagnostic (c.-a-d.
diagnostic recu au cours des deux derniéres années,
diagnostic recuil y a 2 a 5 ans et diagnostic recu il y a
5a 10 ans). Le pourcentage relativement faible de
personnes ayant reu un diagnosticily a 5a 10 ans
reflete la faible survie associée a ce cancer.

« N » correspond au nombre total de personnes atteintes d'un cancer

* Aux fins de I'estimation, les cas du Québec ont été exclus pour des

questions liées a la détermination exacte du statut vital. Cependant, les
estimations présentées concernent |'ensemble du Canada, y compris le
Québec. Ces estimations ont été produites en tenant pour acquis que le
taux de prévalence fondé sur le nombre de personnes atteintes selon le
sexe et |'age pour le Québec est semblable a celui du reste du Canada.

Nota : Dans la légende, 0 a 2 ans concerne les cas diagnostiqués en 2007

eten 2008, > 2 a 5 ans, les cas diagnostiqués entre 2004 et 2006 et
>52a 10 ans, les cas diagnostiqués entre 1999 et 2003.

Sources : Base de données du Registre canadien du cancer et Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada
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Prévalence

Nombre de personnes ayant reu antérieurement un
diagnostic de cancer ou un nouveau diagnostic de
cancer dans une population donnée, qui sont en vie
a une date précise (appelée date de référence).

Une étude estimait que le taux de prévalence du cancer
du foie le plus élevé était observé chez les hommes
canadiens de 70 a 79 ans, suivis des hommes 4gés de 60
a 69 ans et de ceux de 80 ans et plus*. Ces profils de
prévalence traduisent I'age généralement avancé au
moment du diagnostic. Le taux de prévalence du
cancer du foie est a la hausse au Canada. Entre 2002 et
2008, la VAP était de 8,5 %, ce qui représente plus du
double de celle de tous les autres types de cancer a
létude, a lexception du cancer de la thyroide”.

Prévention et lutte contre le cancer

Le tabagisme, la cirrhose alcoolique et la stéatose
hépatique sont des facteurs de risque importants de
CHG, ce qui signifie que des efforts constants doivent
étre déployés pour sattaquer a la consommation de
tabac, a l'abus d’alcool et a lexces de poids. En outre, la
lutte contre le cancer du foie tirera un grand profit de
la prise en charge de 'hépatite virale. Actuellement, ni
les infections par le VHB ni les infections par le VHC
ne sont reconnues par le public comme des menaces
pour la santé, méme si elles représentent le principal
facteur de risque de cancer du foie*. Selon 'Agence de
la santé publique du Canada, environ 600 000 Canadiens
sont infectés par le VHB ou le VHC.

Tout porte a croire que la mise en place de la
vaccination universelle contre 'hépatite B entrainerait
une diminution de I'incidence du CHC?. Toutes les
provinces canadiennes offrent maintenant la
vaccination universelle contre 'hépatite B, méme si les
stratégies différent d’'une province a l'autre. Certaines
oftrent la vaccination universelle aux nouveau-nés et
dautres, aux adolescents®. Toutes les instances
médicales qui ont une opinion sur la vaccination
contre 'hépatite B reccommandent la vaccination des
nouveau-nés; en effet, I'infection au cours de la petite
enfance entraine souvent une infection chronique a
vie, alors que I'infection chez les adultes se solde par
une infection chronique dans moins de 1 % des cas.
Lincidence de ’hépatite B chez les enfants est stable ou
a la hausse dans les provinces ou la vaccination des
adolescents est offerte, mais elle chute en Colombie-
Britannique ou la vaccination des nouveau-nés est en
place*’. Au Canada, la majorité des cas d'infection par
le VHB touchent les immigrants adultes venant de pays
ou la vaccination universelle nest pas offerte ou n'a été
que récemment mise en place.

En l'absence dessai randomisé, le role joué par le
traitement contre 'hépatite B dans la réduction de
lincidence du CHC nlest pas clair. Des études récentes
portent a croire que le traitement par la lamivudine
peut diminuer I'incidence du CHC en présence ou non
de cirrhose®*. Actuellement, toutefois, seul un petit
pourcentage des personnes atteintes d’hépatite B
chronique sont traitées. Ceci est en partie di au
manque de reconnaissance de la gravité des
conséquences de 'hépatite B par les personnes
infectées et les médecins de famille ainsi qua la
restriction de l'accés aux agents antiviraux contre
I'hépatite B par les programmes provinciaux de
remboursement des médicaments.

Un essai clinique randomisé a indiqué que le dépistage
chez les personnes atteintes d’hépatite B peut réduire la
mortalité attribuable au CHC de 37 %*. D’autres
études évoquent aussi fortement la possibilité que le
dépistage réduise la mortalité associée au CHC*, ce
qui appuie la recommandation de lensemble des
principales associations internationales en matiere
d’hépatologie concernant le dépistage systématique des
personnes infectées par le VHB a risque de CHC. Des
études de modélisation portent également a croire que
le dépistage de I'hépatite B chez les immigrants est
rentable et qu’il réduira I'incidence des complications
liées a ’hépatite B*.

Comme pour 'hépatite B, des données portent a croire
que le traitement de I'infection par le VHC diminue
lincidence du CHC*****!, méme si ces données ne sont
pas solides. Malgré les faibles taux de guérison par le
passé, on croit aujourd’hui que le traitement de
Iinfection par le VHC permet la guérison chez 65 % a
70 % des gens. Toutefois, moins de 3 % des personnes
atteintes d’'une infection chronique regoivent un
traitement chaque année. On estime que seulement
environ 80 000 personnes séropositives pour le VHC
au Canada ont été traitées au cours des 15 a

20 dernieres années®>**. Comme pour le VHB, le
nombre limité de personnes recevant un traitement
contre le VHC est causé par un manque de
sensibilisation chez les médecins de premier recours et
par les restrictions des politiques de remboursement
des médicaments.
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Initiatives a I'échelle de la population

Les gouvernements de nombreux autres pays
occidentaux (y compris les EtatsUnis, IAustralie, la
France, I'Allemagne et la Nouvelle-Zélande) ont mis au
point des stratégies concertées visant a détecter les
personnes infectées par le VHB ou le VHC et a leur
offrir un traitement. Par exemple, en 2008, les Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) des
Etats-Unis ont publié une mise a jour des lignes
directrices sur le dépistage du VHB, qui étendaient le
dépistage aux Etats-Unis a lensemble des personnes
qui ont vécu ou qui sont nées dans des régions ou la
prévalence du VHB est de moyenne a élevée (> 2 %)
Les recommandations de I'Institute of Medicine des
Etats-Unis ont également été mises a jour afin de
refléter lenrichissement des programmes
communautaires offrant aux immigrants des services
de dépistage, d'analyse et de vaccination liés au VHB™.

Plus récemment, les CDC ont recommandé que toutes
les personnes nées en Amérique du Nord entre 1945 et
1965 subissent au moins une analyse sanguine visant a
dépister le VHC". Cette recommandation est appuyée
par une modélisation statistique des séquelles et Iétude
de lefficience du traitement. Il nexiste pas de
recommandation semblable au Canada, mais 'Agence
de la santé publique du Canada se penche sur la
question. Au Canada, dautres options (comme un
programme d’immunisation de rattrapage) pourraient
étre en envisagées chez les enfants et les jeunes adultes
venant de régions a risque qui nont pas été vaccinés
contre le VHB. D’autres approches pourraient inclure
le dépistage et le traitement du VHB et du VHC chez
les immigrants venant de régions ot la prévalence est
élevée'!, léducation des populations a risque en vue de
réduire les préjugés et daugmenter la sensibilisation

concernant la prévalence et le dépistage de 'hépatite
ainsi que la mise en place a plus grande échelle de sites
d’injection sécuritaires et de programmes déchange
daiguilles pour les utilisateurs de drogues®.

Initiatives a I'échelle des professionnels de la
santé

Les professionnels de la santé doivent également savoir
déterminer les personnes chez qui une surveillance
accrue ou un dépistage des facteurs de risque seraient
avantageux et les personnes a qui ils devraient offrir un
traitement. Les obstacles aux soins efficaces peuvent
étre associés a la faible surveillance en communauté
chez les personnes atteintes de cirrhose ou présentant
un risque accru de CHC?”*®. Ces faibles taux de
surveillance peuvent étre dus aux difficultés liées a la
mise en place d’'une surveillance réguliére, a
évaluation diagnostique complexe, a l'acces limité aux
soins multidisciplinaires spécialisés et au cofit élevé
d’un traitement potentiellement curatif***. La
surveillance par échographie du foie et par mesure des
taux sériques d’alpha-foetoprotéine tous les 6 a 12 mois
chez les personnes atteintes de cirrhose ou de fibrose
hépatique avancée, peu importe la cause, favorise le
diagnostic du CHC a des stades précoces lorsque la
tumeur peut étre guérie par résection chirurgicale,
grefte de foie ou ARF. Lutilisation de ces mesures pour
diagnostiquer le cancer du foie a un stable précoce
signifie également qu'une survie a 5 ans supérieure a
50 % peut étre atteinte®>.

Il serait également profitable doffrir des tests de
dépistage et des services de counseling aux personnes
séropositives pour le VIH, étant donné que ces
personnes présentent un risque accru de co-infection
par le VHB ou le VHC en raison de facteurs de risque
communs®.

Initiatives a I'échelle individuelle

Les gens peuvent ignorer qu’ils sont infectés par le
virus de 'hépatite B ou C, ce qui peut nuire a la lutte
contre le cancer du foie®. Les initiatives visant a
accroitre la sensibilisation concernant 'hépatite virale
devraient tenir compte de la nature hétérogeéne du
profil démographique, de la langue, des perceptions
culturelles de la maladie, de la littératie en santé et de
la fréquence du recours aux soins médicaux dans les
communautés a risque ciblées.

Le dépistage du VHB et du VHC peut signifier que le
traitement est commencé plus tot, ce qui peut
contribuer a éliminer le virus, a réduire les lésions au
foie et a prévenir la transmission de I'infection.
Ladoption de pratiques sexuelles stres, le non-partage
draiguilles ou d’autre matériel pour la consommation
de drogues, la stérilisation efficace du matériel de
tatouage et de pergage corporel et le non-partage
darticles d’hygiéne personnelle qui peuvent entrer en
contact avec du sang (comme les rasoirs et les brosses a
dents) font partie des mesures qui contribuent a
réduire le risque.

Coit des soins associés au cancer du foie
Laugmentation de I'incidence du CHC entraine une
demande accrue en matiere de dépistage, de
diagnostic, de soins et de traitement. Il est nécessaire
de disposer de données représentatives sur les cofits
mise au point afin de créer des modéles pour la prise
de décisions en matiére de politiques. Ces modeles
sont congus pour inclure explicitement les
conséquences sur les ressources et les résultats en
matiére de santé dans le cadre d’une évaluation
économique de la santé, et pour permettre de
déterminer si des technologies de soins de santé
particulieres devraient étre fournies dans le contexte
d’un systéme de soins de santé organisé.
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Le cott net des soins représente la différence entre le
colit moyen pour les personnes atteintes de CHC et le
cott pour des personnes présentant des
caractéristiques semblables, mais nétant pas atteintes
de CHC®. Le cotit net peut étre calculé en fonction de
la phase de la maladie, ot la phase initiale du CHC
correspond aux 12 mois suivant le diagnostic et
comprend les services de diagnostic et les traitements
curatifs®. La phase terminale correspond aux

12 derniers mois de vie et englobe les soins recus en fin
de vie®. La phase de soins continus correspond a la
période comprise entre les phases initiale et terminale.
Cette phase de soins comprend les activités de
surveillance visant a détecter les récidives,
Padministration de médicaments en vue de prévenir les
récidives et le traitement des complications dues au
traitement initial. Pour les personnes qui survivent
moins de 24 mois apres le diagnostic, les 12 derniers
mois dobservation et le cotit des soins associés seront
attribués a la phase terminale, a des fins de cohérence

avec dautres études®>,

Entre 1990 et 2009, le cotit net moyen estimé des soins
liés au CHC pour 30 jours-patients en Ontario se
chiffrait a 7 134 $ (en dollars canadiens de 2010)
pendant la phase initiale de la maladie, soit 92 % du
cot total des soins au cours de cette phase

(tableau 7.5). Au cours de la phase de soins continus, le
cotit était de 1 159 $, soit 58 % du cott total des soins
pendant cette phase. Au cours de la phase terminale, le
cotit sélevait a 10 265 $, soit 72 % du cofit total des
soins pendant cette phase.

Estimation du codt net sur cinq ans des soins
liés au CHC

Le cotit net moyen sur cinq ans des soins liés au CHC a
été estimé selon une approche fondée sur I'incidence
qui appliquait le cotit net des soins liés au CHC propres
a une phase aux probabilités de survie (de la date du
diagnostic a celle du déces) et qui établissait le cofits
total pour les trois phases®***¢’. Lorsqu’il nest pas
actualisé, le cofit net sur cinq ans des soins liés au CHC
est estimé a 126 406 $ (ICa95 % :94 646 $ a

158 166 $). En appliquant un facteur d’actualisation de
3 %, lestimation sétablissait 4 79 516 $ (59 934 $ a

99 098 $) et en appliquant un facteur d'actualisation de
5 %, elle se chiffraita 70 170 $ (53 062 $ 4 87 278 $).

a N

Actualisation

Processus visant a convertir les valeurs futures (p. ex.
colts ou effets sur la santé) a leurs valeurs actuelles
pour refléter le fait que les personnes et la société
préferent généralement recevoir les avantages des
que possible et payer les colts plus tard.

= /

Cout net total sur cing ans des soins liés au
CHC dans la population canadienne

Lorsquon applique le cotit net moyen sur cinq ans aux
nouveaux cas de CHC diagnostiqués dans la
population canadienne en 2009, le cotit net total sur
cing ans des soins séléve a environ 174 millions de
dollars (IC a4 95 % : 130 millions a 217 millions de
dollars) lorsqu’il nest pas actualisé. En appliquant un
facteur d’actualisation de 3 % au coiit net total sur cingq
ans des soins, on obtient 109 millions de dollars

(82 millions a 136 millions de dollars), et 96 millions
dollars (73 millions a 120 millions de dollars) lorsquon
applique un facteur d’actualisation de 5 %.

Nouvelles avancées pour la prise en charge du
cancer du foie et la recherche

Traitements

En se fondant sur les données probantes
disponibles***4*%%% Téradication de 'hépatite C et
linhibition de la réplication de I'hépatite B semblent
étre associées a une réduction du risque de CHC et &
une diminution de la progression de la maladie.
Toutefois, aucun essai clinique randomisé ne montre
actuellement de maniere convaincante I'influence du
traitement de ’hépatite virale sur la mortalité liée au
cancer du foie. La principale limite du traitement du
CHC est la fonction du foie atteint. Sauf si la fonction
hépatique est normale (ou presque normale), aucun
des traitements habituels nest possible. Les personnes
atteintes de cirrhose de classe B de Child-Pugh ne sont
admissibles a aucune forme de traitement®. Ces limites
touchent aussi tous les nouveaux traitements en cours
délaboration. La plus récente avancée dans la prise en
charge du CHC est la mise en marché du sorafenib’, le
premier agent a étre autorisé pour le traitement du
CHC. La mise en marché de ce médicament a entrainé
létude dautres agents, y compris le brivanib, le
sunitinib, le tivantinib et le régorafénib. Le tivantinib et
le régorafénib font encore lobjet détudes, alors que le
brivanib et le sunitinib ont échoué aux essais de

phase III et leur mise point aux fins du traitement du
CHC a été abandonnée. En outre, le succes du
sorafenib pour le traitement du cancer avancé a
conduit a des études portant sur son utilité a des stades
plus précoces. Méme si ces études ne sont pas encore
terminées, on croit que le sorafenib naméliore pas
leffet de la chiomioembolisation.
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Lefficacité de la chimiothérapie classique pour le
traitement du CHC na pas été prouvée, en partie en
raison de la gravité de 'hépatopathie sous-jacente. Les
personnes atteintes d’hépatopathie avancée tolérent
mal la chimiothérapie. Les approches expérimentales
comprennent différentes méthodes pour acheminer les
agents thérapeutiques a la tumeur. Parmi ces approches,
la plus avancée est la radioembolisation, qui a été
associée a une nécrose tumorale impressionnante”"2.
Jusqua maintenant, il 0’y a pas eu de comparaison
directe entre la radioembolisation et d’autres traitements
administrés a la méme personne atteinte de CHC.
Toutefois, les études qui comparent la survie de
personnes traitées par radioembolisation a celle de
personnes qui ne le sont pas évoquent une amélioration
de la survie™.

Une autre approche expérimentale pour l'administration
d’une chimiothérapie locale consiste a utiliser des
microspheres biodégradables remplies d’'un agent
chimiothérapeutique”™. Comparativement a la
chimioembolisation classique, cette approche semble
plus stire, mais elle ne semble pas améliorer la survie.
Drautres chercheurs ont combiné 'ARF et une
chimiothérapie locale. Cette technique est encore

a Iétude.

Traditionnellement, la radiothérapie na pas été utilisée
pour traiter le CHC en raison de préoccupations liées a
la radiosensibilité du foie. Toutefois, les chercheurs
examinent actuellement un certain nombre de
techniques utilisant la radiothérapie externe,
notamment la radiothérapie a intensité modulée
(RTIM), la radiothérapie guidée par I'image, la
radiothérapie conformationnelle tridimensionnelle, la
radiothérapie conformationnelle quadridimensionnelle

et le traitement par particule chargée™ .

Etudes génétiques

Comme pour les autres cancers, les chercheurs ont
tenté de définir les voies de développement du CHC,
mais, jusqua maintenant, aucune altération génétique
déterminante na été détectée. Par contre, les chercheurs
ont relevé divers groupes de génes qui sont surexprimés
ou sous-exprimés en cas de CHC. Malgré certaines
tentatives de classer ces divers résultats en quatre
principaux génotypes’, cette méthode de classification
ne convient pas a de nombreux cas de CHC.

Les chercheurs ont relevé des signatures géniques qui
prédisent un pronostic plus ou moins favorable pour le
CHC™#!. Par contre, jusqua maintenant, ils nont pas
détecté dexpression génique qui pourrait servir de
cible a une intervention médicamenteuse. Le résultat le
plus important est qu'une signature génique trouvée
dans la partie saine du foie retirée en méme temps que
la tumeur peut servir a prédire une récidive deux ans
ou plus apres I'intervention chirurgicale®”. Ce résultat
porte a croire que le foie en entier ou en grande partie
est formé d’'une population clonale de cellules, ce qui
signifie qu’il peut étre possible deffectuer une biopsie
d’un foie non cancéreux chez une personne a risque de
CHC afin de prédire si elle développera un CHC ou non.

Que signifient ces statistiques?

On sattend a ce que le fardeau du cancer du foie au
Canada salourdisse en raison du vieillissement de la
population et de la tendance continue a I'immigration
provenant de pays ou I'infection par le VHB et le VHC
est endémique. La lutte contre I'infection par le VHC
représente toujours un défi au Canada, en particulier
dans les populations marginalisées.

Les chercheurs ont montré que le dépistage du CHC
peut améliorer les chances de succés du traitement
contre ce cancer. Toutefois, la plupart des personnes

atteintes de CHC nont pas subi de dépistage adéquat et
il semble que la grande majorité des personnes a risque
ne sont pas soumises au dépistage. Toutes les
personnes a risque de CHC devraient étre sensibilisées
a la nécessité du dépistage, et les fournisseurs de soins
de santé devraient étre informés des personnes qui
doivent faire [objet du dépistage et des tests a utiliser.

Des mesures plus importantes sont nécessaires pour
prévenir le cancer du foie. Elles devraient comprendre
la sensibilisation du public et des fournisseurs de soins
de santé, la détection précoce des personnes a risque,
l'utilisation accrue du dépistage de hépatite chez les
personnes a risque et la mise en place de politiques
visant a faciliter le traitement des personnes atteintes
de cancer du foie. La lutte contre les facteurs de risque
les plus répandus, comme le tabagisme, 'abus d’alcool
et le surplus de poids, peut contribuer a réduire
lincidence du cancer du foie et dautres cancers.

Les recommandations visant a améliorer la lutte contre
le cancer du foie au Canada comprennent les suivantes.

o Les fournisseurs de soins de santé devraient
identifier les personnes a risque de cancer du foie,
leur oftrir de subir un dépistage et les conseiller en
fonction de leur profil en matiére d’hépatite, de
consommation d’alcool, de poids et de diabéte. Les
fournisseurs de soins de santé devraient sefforcer

de repérer les personnes atteintes d’'une infection
chronique par le VHB ou le VHC a un stade précoce.
IIs devraient également offrir le dépistage et du
counseling aux personnes séropositives pour le VIH
étant donné quelles présentent un risque accru de
co-infection par le VHB ou le VHC en raison de
facteurs de risque communs.

Lacces au traitement contre le VHB et le VHC doit
étre facilité pour les Canadiens afin de réduire le
risque dévolution vers un cancer du foie.
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o Les messages de santé publique devraient chercher a
mieux faire connaitre ce cancer dont I'importance
augmente rapidement, tout en mettant 'accent sur
les maniéres de le prévenir. Les efforts en matiere de
santé publique ne devraient pas se limiter aux
consultations cliniques; des mesures de diffusion
devraient étre mises en place pour accroitre la
sensibilisation en matiere de réduction des risques,
offrir du soutien aux personnes atteintes de CHC et
proposer une vaccination de rattrapage contre le
VHB. La sensibilisation en matiére de réduction des
risques de CHC devrait englober non seulement le
dépistage et le traitement de 'hépatite virale, mais
également les répercussions de I'abus d’alcool, de
lobésité et du tabagisme.

o Plus de données canadiennes sont nécessaires pour
faire la lumiére sur les meilleures stratégies de dépistage
et de traitement du VHB et du VHC, ainsi que sur
les meilleures fagcons d'améliorer I'implication de la
communauté en matiere de promotion du dépistage
aupres des populations difficiles d’acces.

o Les stratégies de dépistage du VHB et du VHC mises
en place dans d’autres pays devraient étre envisagées
dans le contexte canadien.

o Le risque accru de cancer du foie dans les
populations a faible revenu et les obstacles a 'acces
aux soins de santé, ainsi que la détection et le
traitement précoces doivent faire lobjet d'analyses
afin de réduire les répercussions sur ces populations.

A mesure que l'incidence du cancer du foie augmente,
Pacces aux traitements potentiellement curatifs et les
colits qui leur sont associés représenteront de nouveaux
défis pour le systéme de soins de santé. Des recherches
plus poussées sont nécessaires pour découvrir des
moyens plus efficaces de sensibiliser le public & propos
de ce cancer, deffectuer le dépistage chez les personnes
arisque d’infection par le VHB et le VHC, ainsi que de

comprendre les besoins des personnes atteintes de
cancer du foie et des survivants de ce cancer. En outre,
il pourrait étre avantageux de connaitre lefficience des
interventions actuelles et futures, les obstacles a leur
mise en place et leurs répercussions sur les taux futurs
de ce cancer.

Pour de plus amples renseignements
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CHAPITRE 7 : Sujet particulier : Cancer du foie

TABLEAU 7.1 Nouveaux cas de cancer du foie et répartition en pourcentage selon la morphologie, Canada*, 1992 a 2010

Total | Hommes [ Femmes |
Nouveaux cas % Nouveaux cas Nouveaux cas

%
Tous les cancers du foie 20 368 100 15063 100 5305 100
Morphologie

Carcinome 16 354 80,3 12358 82,0 3996 75,3
Carcinome hépatocellulaire (CHC) 14 650 71,9 11328 75,2 3322 62,6
Cholangiocarcinome 833 41 479 3,2 354 6,7
Autre carcinome précisé 347 1,7 221 1,5 126 2,4
Carcinome non précisé 524 2,6 330 2,2 194 3,7
Hépatoblastome 220 1,1 132 0,9 88 1,7
Sarcome 136 0,7 84 0,6 52 1,0
Autres types précises 31 0,2 17 0,1 14 0,3
Non précisée 3627 17,8 2472 16,4 1155 21,8

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

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

TABLEAU 7.2 Stratégies de traitement du CHC selon le stade de I'atteinte*

T T S R S

Trés précoce Lésion unique asymptomatique, de moins de
2 cm de diameétre, sans métastase vasculaire,

ni métastase a distance

e Ablation locale par ablation par radiofréquence (ARF) ou résection®?’-¢

e La résection ne peut étre offerte qu'aux patients présentant peu ou
pas de signes d'insuffisance hépatique ou d'hypertension portale.

e On peut offrir I'ARF aux patients présentant une atteinte hépatique
plus avancée, mais seule une greffe de foie peut étre bénéfique aux
patients dont 'atteinte est la plus avancée®, mais seulement si le
cancer est a un stade précoce.

Précoce Lésion unique ou moins de 3 lésions (qui ont

toutes un diamétre inférieur a 3 cm)

e Résection, si la fonction hépatique le permet.

e Les patients a la phase précoce de la maladie sont également
candidats a la greffe de foie®.

e La chimioembolisation a également été offerte aux patients a la phase
précoce de la maladie, mais les bienfaits de la chimioembolisation chez
eux n'ont pas encore été démontrés.

Atteinte multinodulaire (soit > 3 nodules, soit 2 a
3 nodules dont au moins 1 nodule > 5 cm)

Intermédiaire

o Chimioembolisation(®8”

Avancé Propagation hors du foie vers les ganglions
régionaux ou a distance, ou envahissement de
la veine porte ou de la veine hépatique par la

tumeur

e Sorafenib, un inhibiteur de kinases multiples administré par voie
orale”o )

e Le role de la chimioembolisation transartérielle (TACE) n'est pas
encore défini.

* Les données réelles sur I'incidence sont disponibles jusqu’en 2010 pour
toutes les provinces et tous les territoires, a I'exception du Québec (2007).

CHC=carcinome hépatocellulaire
* Stade établi selon la classification BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer)?®
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CHAPITRE 7 : Sujet particulier : Cancer du foie

TABLEAU 7.3 Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans pour le cancer primitif du foie selon le sexe et le groupe d'age, Canada (a I'exception du Québec*), 2006 a 2008

BT T 00
o | icasro | wmon
19 (16—

Tous les ages (15-99 ans) 20 (18-22) 20 (18-22) 16-22)

15-49 38 (32-43) 34 (27-40) 46 (32-58)

50-59 23 (20—26) 22 (19_25) 28 (20—36) IC = intervalle de confiance

60—69 22 (18-25) 22 (18-26) 21 (15-28) * Les donng’es du Québec ont été exclueslde !’analyse en raison de I’emploi

70-79 15 (12-18) 16 (12-19) 1 (7-18) par la province d'une méthode de détermination de la date du diagnostic
de cancer différente de celle des autres provinces et territoires de méme

80-99 7 @-1) 6 (3-11) 7 (3-13) que pour des raisons relatives a la détermination exacte du statut vital.

Analyse : Division de la statistique de la santé, Statistique Canada
Sources : Bases de données et tables de mortalité du Registre canadien du cancer et de la Base canadienne de données sur I'état civil — Déces, Statistique Canada

TABLEAU 7.4 Survie observée des personnes ayant recu un diagnostic de CHC selon le quintile de revenu et le traitement, Ontario, 1990 a 2009

Caractéristiques N (%) N | mediane (1ICa95%) | (%) (ICa95 %) (%) (IC a 95 %) (%) (IC a 95 %)
)

Globale 5481 (100 4181 9,2 (8,7-10,0) 45,2 (43,9-46,6) 29,8 (28,5-31,2) 13,2(12,0-14,3)

Quintile de revenu
1 (plus faible) 1323 (24,1) 1024 8,5(7,3-9,9) 43,5 (40,7-46,3) 29,0 (26,3-31,7) 11,9(9,7-14,1)
2 1196 (21,8) 905 8,9 (7,9-11,1) 44,9 (42,0-47,9) 29,4 (26,5-32,2) 12,6 (10,2-14,9)
3 1030(18,8) 776 10,5 (8,8-12,2) 47,2 (44,0-50,4) 31,1(28,0-34,2) 13,8 (11,2-16,5)
4 915(16,7) 692 10,4 (9,1-12,2) 46,7 (43,3-50,1) 30,6 (27,3-33,9) 12,9 (10,1-15,7)
5 (plus élevé) 893 (16,3) 667 8,8 (7,8-10,6) 45,4 (42,0-48,8) 30,9 (27,6-34,2) 15,3(12,3-18,2)

Traitement du CHC*
Curatif 1637 (29,9) 766 44,4 (40,4-46,9) 82,1(80,1-84,1) 68,1 (65,5-70,7) 40,4 (37,2-43,6) CHC= carcinome hépatocellulaire;
Non curatif 890 (16,2) 627 21,4 (19,1-23,0) 65,6 (62,4-68,9) 45,1 (41,5-48,6) 19,9 (16,8-23,2) IC= intervalle de confiance '
Palliatif 1906 (34,8) 1755 8,8 (8,1-9,7) 42,7 (40,4-45,0) 24,3 (22,3-26,3) 7,8 (6,5-9,1) * Certains patients ont recu plusieurs
Aucun traitement 2034 (37,1) 1765 4,2 (3,7-4,6) 27,6 (25,6-29,6) 15,4 (13,7-17,1) 3,7 (2,7-4,7) traitements.

Analyse fondée sur : Jembere N, et al.®%
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CHAPITRE 7 : Sujet particulier : Cancer du foie

TABLEAU 7.5 Co(ts nets moyens* des soins liés au CHC (pour 30 jours-patients) selon la catégorie de colts et la phase de la maladie, Ontario, 1990 a 2009

Phase de la maladie CHC = carcinome hépatocellulaire;

Initiale Soins continus Terminale IC = intervalle de confiance
N )
" I Nota : Les phases de la maladie
Co0t total net 7134 (5644, 8 623) 1159 (942, 1 376) 10 265 (7990, 12 540) sont divisées en phase initiale
Consultations externes 3815 (2 960, 4 670) 422 (306, 538) 2927 (1687,4167) (12 mois suivant le diagnostic), en
Consultations aux urgences 150 (96, 203) 43 (15,71) 430 (269, 590) phase de soins continus (période
Chirurgie ambulatoire 59 (19,99) 4 (=2, 10) 36 (17, 54) d‘observation entre les Qeux? eten
- - - — phase terminale (12 mois précédant
Soins actifs aux patients hospitalisés 2734 (1990, 3 478) 332 (245, 419) 6725 (5597, 7 853) le déces). Les colits négatifs
Médicaments 232 (125, 339) 294 (240, 349) 67 (37,97) désignent I'absence d'augmentation
Soins & domicile 139 (93, 184) 93 (17,169) 294 (215,374) des colts nets des soins de longue
Soins continus 19 (26, 63) 3 (-32,39) 208 (197, 613) durée liés au CHC. La somme
- pourrait ne pas correspondre aux
Soins de longue durée =24 (-40,-7) 42 (-67,-17) -420 (-486, —355) totaux indiqués.

Analyse fondée sur : Thein HH, et al.®*

Société canadienne du cancer ~ Statistiques canadiennes sur le cancer 2013 921



ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A1 Données réelles sur les nouveaux cas de cancer, Canada, 2007 (Fondé sur le fichier du RCC de septembre 2012; voir le tableau
CANSIM 103-0553 de Statistique Canada pour avoir accés aux derniéres données diffusées.)

CIM-0-3* Siége/Type*

Tous les cancers Tous les cancers envahi: ts 164 999 86 198 78 801
Bouche (cavité buccale et pharynx) C00-C14 3675 2497 1178
Lévre C00 338 254 84
Langue C01-C02 936 648 288
Glande salivaire C07-C08 419 230 189
Bouche C03-C06 712 402 310
Nasopharynx 11 259 183 76
Oropharynx C10 165 116 49
Autres et non précisés C09,C12-C14 846 664 182
Organes digestifs C15-C26,C48 34144 19121 15 023
Oesophage C15 1585 1194 391
Estomac Cl16 3076 1960 1116
Intestin gréle c17 614 34 273
Célon C18,C26.0 13 865 7112 6753
Rectum C19-C20 6763 4147 2616
Anus 21 558 231 327
Foie €22.0 1610 1217 393
Vésicule biliaire 23 463 152 311
Pancréas 25 3979 1989 1990
Autres et non précisés (€22.1,C24,C26.8-.9,C48 1631 778 853
Sytéme respiratoire C30-C34,C38.1-.9,C39 24714 13792 10 922
Larynx @32 1116 906 210
Poumon C34 23 246 12677 10 569
Autres et non précisés (C30-31,C33,C38.1-.9,C39 352 209 143
Os C40-C41 349 195 154
Tissus mous (y compris le coeur) (€38.0,C47,C49 1118 619 499
Peau (mélanome) C44 Type 8720-8790 4843 2 565 2278
Sein C50 21311 165 21 146
Organes génitaux C51-C63 33567 24 382 9185
Col de |'utérus 53 1405 — 1405
Corps de I'utérus C54 4369 — 4369
Utérus, partie non précisée 55 150 — 150
Ovaire C56 2463 — 2463
Prostate 61 23 364 23 364 —
Testicule 62 828 828 —
Autres et non précisés (51-52,C57,€58,C60,C63 988 190 798
Voies urinaires C64-C68 12 055 8152 3903
Vessie C67 6744 4939 1805
Rein C64-C65 4837 2883 1954
Autres organes urinaires C66,C68 474 330 144
Oeil 69 290 161 129
Encéphale et systéme nerveux central C70-C72 2591 1468 1123
Glandes endocrines C37,C73-C75 4462 1069 3393
Thyroide 73 4181 944 3237
Autres glandes endocrines (€37,C74-C75 281 125 156
Lymphome hodgkinien® Type 9650-9667 922 505 417
Lymphome non hodgkinien® Voir le tableau A7 6789 3770 3019
Myélome multiple* Type 9731,9732,9734 2011 1081 930
Leucémie! Voir le tableau A7 4848 2784 2064
Mésothéliome’ Type 9050-9055 515 420 95
Tous les autres cancers et cancers non précisés Voir le tableau A7 6 795 3452 3343

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada

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

— Sans objet

* Fritz A, Percy C, Jack A, Shanmugaratnam K, Sobin L, Parkin D, et al.
Editeurs. Classification Internationale des Maladies pour I'Oncologie.
Troisiéme édition. Genéve : Organisation mondiale de la Santé; 2000.

" Les types histologiques 9590-9992 (leucémie, lymphomes et myélome
multiple), 9050-9055 (mésothéliome) et 9140 (sarcome de Kaposi) de la
CIM-0-3 ne sont pas pris en compte dans les autres siéges particuliers.

Nota : Les données concernent les cancers envahissants et les cancers de
la vessie in situ (a I'exclusion de I'Ontario), mais ne tiennent pas compte
des cancers de la peau autres que le mélanome (carcinomes basocellulaire
et squameux).
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A2 Données réelles sur les décés attribuables au cancer, Canada, 2009
(Voir le tableau CANSIM 102-0522 de Statistique Canada pour avoir accés aux derniéres données diffusées.)

I cim-10*

Tous les cancers C00-C97 71125 37 452 33673
Bouche (cavité buccale et pharynx) C00-C14 1065 721 344
Lévre Coo 17 9 8
Langue €01-C02 259 169 90
Glande salivaire C07-C08 107 68 39
Bouche C03-C06 173 97 76
Nasopharynx cn 92 58 34
Oropharynx C10 104 80 24
Autres et non précisés €09,C12-C14 313 240 73
Organes digestifs C15-C25,€26.0,C26.8-.9,C48 19115 10 704 8411
Oesophage Ci15 1685 1264 a1
Estomac Ci16 1911 1177 734
Intestin gréle c17 175 92 83
Cdlon €18,€26.0 6599 3422 3177
Rectum C19-C20 2008 1175 833
Anus 21 89 38 51
Foie €22.0,C22.2-7 841 647 194
Vésicule biliaire 23 238 75 163
Pancréas €25 3981 1985 199
Autres et non précisés (€22.1,€22.9,C24,C26.8-.9,(48 1677 867 810
Sytéme respiratoire C€30-C34,C38.1-.9,C39 19670 11016 8 654
Larynx €32 439 368 71
Poumon C34 19 106 10 567 8539
Autres et non précisés C30-31,€33,C38.1-9,C39 125 81 44
Os C40-C41 147 80 67
Tissus mous (y compris le coeur) C€38.0,C47,C49 471 228 243
Peau (mélanome) 43 1019 634 385
Sein C50 4990 46 4944
Organes génitaux C51-C63 6873 3803 3070
Col de I'utérus 53 370 — 370
Corps de |'utérus C54 504 — 504
Utérus, partie non précisée C55 358 — 358
Ovaire (56 1597 — 1597
Prostate C61 3745 3745 —
Testicule 62 29 29 —
Autres et non précisés (51-52,057,C58,(60,C63 270 29 241
Voies urinaires C64-C68 3633 2409 1224
Vessie C67 1910 1330 580
Rein C64-C65 1547 974 573
Autres organes urinaires C66,C68 176 105 Al
Oeil C69 30 14 16
Encéphale et systéme nerveux central C70-C72 1867 1102 765
Glandes endocrines C€37,C73-C75 306 146 160
Thyroide 73 182 86 9
Autres glandes endocrines (37,C74-C75 124 60 64
Lymphome hodgkinien 81 126 Al 55
Lymphome non hodgkinien €82-C85,C96.3 2597 1419 1178 — Sans objet
Myélome multiple €90.0, €90.2 1289 699 590 *Qrganisation mondiale de la Santé. Classification statistique internationale
Leucémie €91-95, €90.1 2473 1394 1079 des maladlies et des problemes de santé connexes, 10¢ révision. Volumes 1 a
Mésothéliome C45 421 355 66 R . A . ,
Tous les autres cancers et cancers non précisés Voir le tableau A7 5033 2611 2422 3. Genéve, Suisse : Organisation mondiale de la Santé; 1992.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Décés, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A3 Données réelles sur les nouveaux cas de cancer selon le sexe et la province ou le territoire, Canada, année la plus récente* (Fondé sur le fichier du RCC de septembre 2012;
voir le tableau CANSIM 103-0553 de Statistique Canada pour avoir accés aux derniéres données diffusées.)

Nouveaux cas

Hommes
Tous les cancers 86200 | 11000 | 7700 | 2500 | 3000 | 33700 | 21400 | 2400 | 2900 & 420 | 1650 50 60 25
Prostate 23400 | 2900 | 2100 | 610 730 | 9300 | 4300 | 670 720 130 480 15 15 = . '
Poumon 12700 | 1350 910 350 390 4400 | 4100 370 430 75 220 5 10 10 — Moins de 3 cas par année
Colorectal 11300 | 1400 | 1000 | 360 450 | 4000 | 2900 | 300 440 55 280 10 10 5 * 2007 pour le Canada etle
VessieS 4900 | 760 | 500 | 190 | 190 | 1550 | 1650 | 180 | 210 5 100 5 — — Québec; 2010 pour la Colombie-
— Britannique, I'Alberta, la
Lymphome non hodgkinien 3800 550 330 130 130 1500 860 95 140 15 60 — — — Saskatchewan, le Manitoba,
Rein 2900 280 260 95 150 1150 730 120 110 20 75 — — — I'Ontario, le Nouveau-Brunswick,
Leucémie 2 800 350 300 100 120 1200 630 90 55 10 35 — — — la Nouvelle-Ecosse, |'fle-du-Prince-
Mélanome 2600 430 270 60 90 1400 | 350 65 130 25 45 — — — Edouard et Terre-Neuve-et-
Bouche 2500 | 370 250 80 110 | 1050 | 610 50 75 10 35 5 5 - Labrador; moyenne de 2006 &
Pancréas 2000 240 180 50 90 680 540 40 60 10 20 — — — 5010 pour le Yukon, les Territoires
u Nord-Ouest et le Nunavut. Le
Estomac 1950 220 160 60 70 710 480 50 55 10 65 — — — nombre de cas pour lesquels seul
Encéphale 1450 190 120 35 40 570 390 30 55 5 30 — — — un certificat de décés est disponible
Foie 1200 200 110 20 30 510 330 15 30 — 15 — — — a été estimé pour |'Ontario et
Oesophage 1200 180 120 40 45 560 280 40 55 5 15 — — — Terre-Neuve-et-Labrador pour 2008
Myélome multiple 1100 | 180 110 40 40 520 280 30 35 5 20 - — - a2010.
Thyroide 940 100 100 20 30 490 200 30 30 5 20 — — — " Les nombres ayant été arrondis, la
I ¢Crme s fotau pourrat e pas
correspondre au total pour le
Tous les cancers 78800 | 10200 | 7000 | 2400 | 3000 | 33000 | 20500 | 1950 | 2700 | 380 | 1300 55 55 25 Canada. Les totaux canadiens
Sein 21100 | 3000 | 2100 | 650 790 | 8900 | 5400 530 720 120 340 15 20 5 tiennent compte des estimations
Poumon 10 600 1300 870 350 420 3900 3100 270 420 50 150 10 5 10 provinciales et territoriales.
Colorectal 9400 | 1150 | 770 340 400 | 3600 | 2500 250 380 40 210 5 10 5 + Sous-estimation du nombre de
Corps de I'utérus 4500 670 440 150 220 2100 1100 130 160 15 100 5 — — cas de certains cancers pour les
Thyroide 3200 240 320 60 90 2000 740 95 85 10 45 — — — années ayant servi a produire les
lymphome non hodgkinien | 3000 | 430 | 290 | 100 | 130 | 1300 | 720 75 95 15 60 — — — estimations pour 2013 pour cette
Ovaire 2500 | 280 170 65 9 | 1050 | 650 55 70 15 35 — — — e
Mélanome 2300 | 390 | 230 70 75 | 1150 | 270 55 120 10 25 — — — LOntario ne signale pas les cas de
St cancer in situ de la vessie. On
Leucémie 2100 250 190 70 75 960 450 55 45 5 10 — — — estime que I'inclusion de ces cas
Pancréas 2000 220 150 65 80 760 560 55 60 10 25 — — — porterait le nombre total de cas de
Rein 1950 140 160 65 70 700 490 55 85 10 40 — — — cancer de la vessie 3 2 400 chez les
Vessie! 1800 210 150 65 60 510 630 60 75 10 35 — — — hommes et a 830 chez les femmes
Col de I'utérus 1400 180 150 45 40 580 300 25 35 5 40 — — — pour I'Ontario.
Bouche 1200 150 100 30 60 490 270 25 45 5 15 — — — Nota : La catégorie « Tous les
Encéphale 1100 | 120 80 25 35 480 | 310 15 30 5 20 — - - ;aenlze;?;ue:fj't‘izle;uc:?ed;gg':f;:e
Estomac 1100 130 85 30 40 460 300 20 25 — 20 — — — (carcinomes basocellulaire et
Myélome multiple 930 140 75 35 35 420 220 25 30 5 20 — — — squameu).

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A4 Taux d'incidence normalisés selon I'age (TINA) réels pour les cancers les plus courants en fonction du sexe et de la province ou du territoire, Canada, année la plus récente*
(Fondé sur le fichier du RCC de septembre 2012; voir le tableau CANSIM 103-0553 de Statistique Canada pour avoir acces aux derniéres données diffusées.)

Cas pour 100 000

Hommes
Tous les cancers 467 386 417 406 435 441 479 477 471 455 493 330 403 382
Prostate 126 102 112 97 105 121 95 130 113 131 135 92 97 -
Poumon 69 47 52 56 57 57 92 74 69 82 65 46 67 170
Colorectal 61 49 56 58 63 52 65 59 71 56 83 46 80 60
Vessie$ 27 26 28 30 27 21 37 36 34 17 30 25 — —
Lymphome non hodgkinien 20 19 18 22 19 20 19 20 22 17 19 — — —
Leucémie 16 13 17 17 17 16 15 19 9 8 12 — — — — Moins de 3 cas par année
Rein 15 10 13 16 20 15 16 24 18 21 21 — — — * 2007 pour le Canada et le
Mélanome 14 15 14 10 12 18 8 13 ) 29 13 — — — Québec; 2010 pour la Colombie-
Bouche 3 12 12 12 15 E 13 10 " 9 ik n 23 — Britannique, I'Alberta, la
- Saskatchewan, le Manitoba,
Pancreas 1 8 10 8 12 9 12 / 9 6 — — — |'Ontario, le Nouveau-Brunswick, la
Estomac 1 8 9 10 9 9 1 10 9 13 21 — — - Nouvelle-Ecosse, |'lle-du-Prince-
Encéphale 8 7 6 7 6 8 9 6 10 5 10 — — — Edouard et Terre-Neuve-et-
Oesophage 6 6 6 7 6 7 6 7 9 5 4 — — — Labrador; moyenne de 2006 a
Foie 5 7 6 4 4 7 7 3 5 — 4 — — — 2010 pour le Yukon, les Territoires
Mydlome multiple 6 6 6 6 6 7 6 6 6 3 5 — — — du Nord-Ouest et le Nunavut. Le
. nombre de cas pour lesquels seul le
Thyroide 5 4 5 4 5 / 4 / 5 / 6 — — — certificat de décés est disponible a
I TTMMETUIETRR - &t estime pour rontario et
Tous les cancers 365 324 342 348 369 376 377 351 386 364 360 335 386 375 Terre-Neuve-et-Labrador pour 2008
Sein 99 98 100 95 100 103 102 9% 103 115 90 91 9% 53 a2010.
Poumon 48 40 44 48 50 43 56 45 56 45 38 65 60 152 " Les totaux canadiens tiennent
Colorectal M 33 37 45 45 38 43 42 50 38 55 45 89 76 compte des estimations
Corps de I'utérus 21 21 21 2 27 2 20 2 2 15 29 2 — — provindiales et territoriales.
Thyroide 18 9 16 1 14 27 17 20 15 1 17 — — — " Sous-estimation du nombre de
Lymphome non hodgkinien 14 14 14 15 16 15 13 13 13 15 16 — — — cas de certains cancers pour les
. années ayant servi a produire les
Ovaire L 9 8 10 12 12 12 10 9 13 9 - - - estimations pour 2013 pour cette
Mélanome 11 14 1 1 10 14 6 10 19 13 7 — — — province
Leucémie 10 8 9 10 9 n 9 12 6 8 3 - - - § |'Ontario ne signale pas les cas de
Rein 5 8 9 8 8 9 9 1 8 1 — — — cancer in situ de la vessie.
Pancréas 8 7 7 8 9 8 10 9 8 9 6 — — — Nota : La catégorie « Tous les
Vessie® 8 6 7 9 7 5 11 10 10 6 8 — — — cancers » exclut les cas de cancers
Col de I'utérus 8 7 8 8 6 8 7 7 6 9 15 = — — de la peau autres que le mélanome
Encéphale 6 4 4 3 5 6 6 3 4 4 6 _ _ _ (carcinomes basocellulaire et
T 5 5 5 7 7 6 5 5 6 7 3 — — — squamegx). Les taux sont ajustés
en fonction de la répartition par
Estomac > 4 4 4 4 > > 3 3 _— > — - _ age de la population canadienne
Myélome multiple 4 4 4 5 4 5 4 4 4 4 6 — — — de 1991,

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base de données du Registre canadien du cancer, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A5 Données réelles sur les déces attribuables au cancer pour les cancers les plus courants selon le sexe et la province ou le territoire, Canada, 2009*
(Voir les tableaux CANSIM 102-0522 et CANSIM 102-0552 de Statistique Canada pour obtenir les données les plus récentes.)

Hommes
Tous les cancers 37 500 4 800 3100 1200 1350 | 13700 | 10000 | 1000 1300 180 770 35 25 20
Poumon 10 600 1200 790 300 390 3500 3400 340 350 40 230 10 5 10
Colorectal 4 600 570 380 140 160 1650 1150 110 190 20 130 5 5 5
Prostate 3700 550 370 180 170 1400 780 90 120 25 65 5 = =
Pancréas 2000 310 170 65 60 720 500 55 65 10 25 — — —
Lymphome non hodgkinien 1400 210 100 50 40 550 350 40 55 5 20 — — —
Leucémie 1400 160 130 50 60 540 370 25 45 5 10 — — —
Vessie 1350 200 100 50 50 500 330 30 35 10 20 — — —
Oesophage 1250 190 120 40 55 520 230 35 50 10 20 — — —
Estomac 1200 120 90 30 35 480 310 30 25 5 45 = = =
Encéphale 1100 140 95 35 25 440 270 25 45 5 15 — — —
Rein 970 130 95 35 50 330 240 30 25 5 25 — — —
Bouche 720 110 60 15 25 280 170 20 20 5 10 — — —
Myélome multiple 700 80 70 25 25 260 180 15 25 5 15 — — —
Foie 650 110 55 10 15 260 160 10 20 5 5 — — —
Mélanome 630 75 55 15 15 290 130 15 30 = 15 = = =
o ts . __ |
Tous les cancers 33700 4200 2700 1000 1300 | 12400 | 9100 920 1200 180 610 30 20 20
Poumon 8500 1050 650 270 310 2900 2500 240 310 50 140 5 5 5
Sein 4900 590 400 140 190 1900 1350 130 150 25 75 5 5 —
Colorectal 4000 490 280 110 180 1450 1050 120 160 20 90 5 5 5
Pancréas 2000 240 170 65 70 750 540 60 70 10 30 — — —
Ovaire 1600 230 140 45 60 610 390 45 45 5 25 — — —
Lymphome non hodgkinien 1200 160 95 40 45 450 300 25 40 5 15 — — —
Leucémie 1100 120 95 30 35 430 270 35 35 5 15 = = =
Corps de I'utérus 860 85 60 20 40 370 220 10 40 5 10 — — —
Encéphale 770 85 65 20 20 290 210 20 30 5 15 — — — — Moins de 3 déces par année
Estomac 730 80 55 25 25 270 220 25 20 0 15 — — — * Moyenne de 2005 a 2009 pour le
Myélome multiple 590 65 55 25 15 240 160 15 5 5 10 — — — Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
Vessie 580 85 35 15 25 230 150 10 20 5 10 — — — et le Nunavut
Rein 570 65 50 20 30 200 150 15 20 10 15 — — — " Les nombres ayant été arrondis, la
Oesophage 420 65 40 15 15 160 80 10 25 — 10 — — — zg:g;odnegrf;i“g fa(?[m: l’;e pas
Mélanome 390 55 30 10 10 170 80 10 10 5 10 — — — Canada. Les totaux canadiens
Col de I'utérus 370 30 40 25 20 140 80 10 10 5 10 — — — tiennent compte des estimations
Bouche 340 50 35 10 20 130 90 5 10 — — — — — provinciales et territoriales.

Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada
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ANNEXE | : Données réelles sur les nouveaux cas et les déces

TABLEAU A6 Taux de mortalité normalisés selon |'age (TMNA) réels pour les cancers les plus courants en fonction du sexe et de la province ou du territoire, Canada, 2009*
(Voir les tableaux CANSIM 102-0522 et CANSIM 102-0552 de Statistique Canada pour obtenir les données les plus récentes.)

Décés pour 100 000

Hommes

Tous les cancers 192 170 182 188 192 185 213 213 214 210 244 268 203 391
Poumon 54 42 47 49 55 48 71 71 58 45 74 64 50 185
Colorectal 23 20 23 21 23 22 25 23 32 25 42 38 38 81

Prostate 19 19 22 26 23 19 17 20 21 26 22 29 — =
Pancréas 10 11 10 10 8 10 11 11 11 13 8 — — —
Lymphome non hodgkinien 7 8 6 8 6 7 7 9 10 5 6 — — —
Leucémie 7 6 8 8 8 8 8 6 7 4 4 — — —
Vessie 7 7 6 8 7 7 7 6 6 10 6 — — —
Oesophage 6 7 6 7 8 7 5 7 8 12 7 — — —
Estomac 6 4 5 5 5 6 6 6 5 7 15 = — =
Encéphale 6 5 5 5 4 6 6 5 7 6 5 — — —
Rein 5 4 6 6 7 4 5 6 4 5 8 — — —
Bouche 4 4 3 2 3 4 4 4 4 7 3 — — —
Myélome multiple 4 3 4 4 3 4 4 3 4 4 4 — — —
Foie 3 4 3 2 2 3 3 2 3 5 1 — — —
Mélanome 3 3 3 2 2 4 3 3 5 — 5 = - =
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Analyse : Division de la surveillance des maladies chroniques, CPMC, Agence de la santé publique du Canada
Source : Base canadienne de données sur |'état civil — Déces, Statistique Canada

— Moins de 3 décés par année

* Moyenne de 2005 a 2009 pour le
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest
et le Nunavut

" Les totaux canadiens tiennent
compte des estimations provinciales
et territoriales.

Nota : Les taux sont ajustés en

fonction de la répartition par age de
la population canadienne de 1991.
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ANNEXE Il : Sources de données et méthédologie

Sources de données

Données sur l'incidence : Registre canadien du
cancer (RCQ)

Les données réelles sur I'incidence du cancer utilisées
dans le présent rapport couvrent la période de 1984 a
2010 (sauf pour la province de Québec, pour laquelle
les données figurant dans le RCC étaient disponibles
pour 1983 a 2007 au moment de la préparation du
rapport). Les données pour la période de 1992 a4 2010
ont été tirées du RCC' (Fichier maitre de totalisation

du RCC, septembre 2012), tandis que celles des années

antérieures ont été extraites du prédécesseur du RCC,
le Systéme national de déclaration des cas de cancer
(SNDCC). Le SNDCC est une base de données fixe,
axée sur le nombre de tumeurs, qui répertorie des cas

dont la date de diagnostic peut remonter jusqua 1969.

« Les données sur 'incidence sont tirées des registres
provinciaux et territoriaux du cancer, dont les
responsables communiquent chaque année a
Statistique Canada les données devant étre versées
dans le RCC.

« Le RCC est une base de données axée sur les
individus qui contient des éléments d’'information
cliniques et démographiques sur les cas de cancer
nouvellement diagnostiqués au Canada.

o Le RCC est tenu par la Division de la statistique de la

santé, a Statistique Canada. Le couplage interne des
données permet de retracer les enregistrements de

personnes et de tumeurs en double. La Division de la

statistique de la santé établit également des liens
entre les données sur le cancer et les données sur la
mortalité (décrites ci-dessous) afin d’assurer
I'intégralité et lexactitude de I'information sur Iétat

civil et de repérer les cas de cancer qui auraient pu
étre omis. Ces deux mécanismes détablissement de
liens permettent doptimiser lexactitude des
statistiques sur I'incidence, la prévalence et la survie.
Les diagnostics de cancer sont classés selon la
Classification internationale des maladies pour
Toncologie, 3¢ édition (CIM-O-3)%

Le chapitre 7, Sujet particulier : cancer du foie, est
fondé sur les données relatives a 'incidence de la
maladie depuis 1970.

Données sur la mortalité : Base de données sur
les déces — Statistiques de I'état civil

Les données réelles sur la mortalité par cancer
couvrent la période de 1984 a 2009 et sont tirées de
la Base de données sur les décés - Statistiques de
Iétat civil®.

Les données sur les déces sont recueillies par les
responsables des registres provinciaux et territoriaux
de Iétat civil, qui les communiquent réguliérement a
Statistique Canada afin quelles soient versées dans la
Base de données sur les déces.

La Base de données sur les décés comprend des
renseignements sur le profil démographique et la
cause du déces de tous les résidents du Canada
décédés au pays entre 1950 et 2009.

« Elle renferme aussi des données sur les résidents du

Canada décédés dans certains Etats américains, le
Canada recevant actuellement des données abrégées
sur les déces de la part d’'une dizaine d’Etats.

La Base de données sur les déces est tenue par la
Division de la statistique de la santé, a Statistique
Canada.

Les causes de déces sont classées selon la
Classification statistique internationale des maladies
et des problémes de santé connexes, dixiéme révision
(CIM-10)*.

Les déces par cancer sont les déces dont la cause
initiale, établie par le médecin, est une forme
quelconque de cancer.

Le chapitre 7, Sujet particulier : cancer du foie, est
fondé sur les données relatives a I'incidence de la
maladie depuis 1970.

Données sur la population : Recensement du
Canada

Les données estimatives sur la population du Canada,
des provinces et des territoires proviennent des
recensements réalisés tous les cinq ans de 1981 a 2006.

Les estimations intercensitaires établies par
Statistique Canada ont été utilisées pour les années
comprises entre ces recensements, et les estimations
postcensitaires ont été utilisées pour la période de
2006 a 2011°.

Les estimations de la population projetée effectuées
par Statistique Canada, en prenant pour hypotheése
une croissance moyenne (scénario M1), sont utilisées
pour 2012 et 2013°. Le scénario M1 est celui d'une
croissance moyenne prenant en compte les tendances
historiques (1981 a 2008) en matiere de migration
interprovinciale.

Toutes les estimations de la population incluent les
résidents non permanents et ont été ajustées pour
tenir compte du sous-dénombrement net du
recensement et des Canadiens qui reviennent de
[étranger.
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ANNEXE Il : Sources de données et méthodologie

Tables de mortalité

Les tables de mortalité servent a calculer les taux de
survie relative. Les tables de mortalité provinciales
selon le sexe sont produites par Statistique Canada.

On a utilisé les données des tables de mortalité de
1990 4 19927 pour le suivi des cas pendant la période
de 1992 a 1993, les données des tables de mortalité
de 1995 a 19978 pour le suivi des cas pendant la
période de 1994 a 1998, les données des tables de
mortalité de 2000 a 2002° pour le suivi des cas
pendant la période de 1999 a 2003, et les données
des tables de mortalité de 2005 a 2007 pour le suivi
des cas pendant la période de 2004 a 2008".

Comme nous ne disposions pas de tables de
mortalité complétes pour I'Tle-du-Prince-Edouard ni
pour les territoires, nous avons calculé les taux de
survie prévus pour cette province et les territoires a
partir de tables abrégées pour le Canada, I'lle-du-
Prince-Edouard et les territoires au moyen d’'une
méthode proposée par Dickman et al.". Dans les cas
ou il nétait pas possible de procéder de cette maniere
(c.-a-d. dans le cas des territoires pour la période de
1990 a 1992), nous avons utilisé les valeurs des tables
de mortalité canadiennes completes.

La méthode de Dickman et al. a aussi été utilisée
pour étendre de 85 a 99 ans lensemble des tables de
mortalité provinciales pour 1990 a 1992.

Définition des différents cancers

Les cancers sont généralement définis selon les
catégories établies dans la CIM-O-3*pour I'incidence
et la CIM-10* pour la mortalité, comme I'indique le
tableau A7.

Certaines définitions ont légerement changé au fil du
temps; les tableaux A8-1 et A8-2 font état des
changements survenus depuis la parution de Iédition
de 2004 de la présente publication.

 En ce qui concerne les enfants et les jeunes de 0 a
14 ans, les cancers ont été classés selon les catégories
établies dans la Classification internationale du cancer
chez les enfants, 3¢ édition (ICCC-3)". 1l sagit du
systéme de classification le plus approprié pour la
déclaration des cas de cancer chez les enfants, car il
tient compte des différences importantes qui existent
entre les cancers qui se développent durant lenfance
et ceux qui surviennent plus tard dans la vie.

o La catégorie « intracrdniennes et intraspinales »
exclut les tumeurs bénignes.

o Les cancers de la vessie comprennent les cancers in
situ de la vessie, qui sont considérés comme invasifs
aux fins de la déclaration des cas de cancer et sont
inclus pour lensemble des provinces et des
territoires, sauf pour 'Ontario.

Méthodologie

Taux d’incidence et de mortalité

Les enregistrements de chaque province ou territoire
ont été extraits des fichiers de données sur I'incidence
ou la mortalité pertinents, puis ont été classés par
année de diagnostic ou de déces ainsi que par sexe, par
groupe d’age de cinqans (0 a4 ans, 5a9 ans, ..., 80 2 84
ans et 85 ans et plus) et par type de cancer.

» Nous avons calculé les taux pour chaque catégorie en
divisant le nombre de cas ou de décés dans chaque
catégorie (c.-a-d. province ou territoire, année, sexe,
groupe dage, type de cancer) par le nombre
d’habitants de la province ou du territoire
correspondant. Cest a partir de ces chiffres quont été
calculés les taux normalisés selon I'age et réalisées les
estimations au-dela de 'année la plus récente pour
laquelle des données réelles sont disponibles.

En ce qui concerne la section Incidence et mortalité
selon I'age et le sexe, les taux selon 'age ont été
calculés de la méme maniere pour des groupes dage
plus étendus (0 a 19 ans, 20 a 29 ans, ..., 70 2 79 ans
et 80 ans et plus).

Les taux d’incidence (TINA) et de mortalité (TMNA)
normalisés selon 'age ont été calculés a l'aide de la
méthode directe, qui consiste a pondérer les taux
selon I'age pour chaque groupe d’age de cing ans en
fonction de la répartition par 4ge de population
canadienne de 1991.

Population type canadienne en 1991

Group d'age Population (pour 100 000)

0-4 6946,4

5-9 6945,4
10-14 6803,4
15-19 6849,5
20-24 7501,6
25-29 8994,4
30-34 9240,0
35-39 8338,8
40-44 7606,3
45-49 5953,6
50-54 4764,9
55-59 44041
60-64 4232,6
65-69 3857,0
70-74 2965,9
75-79 22127
80-84 1359,5

85+ 1023,7
Total 100 000
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ANNEXE Il : Sources de données et méthodologie

La figure B (Introduction) montre le nombre de déces
évités depuis que les taux de mortalité attribuable a
tous les cancers combinés ont atteint un point
culminant en 1988.

o Comme année de référence, nous avons choisi
Pannée 1988, année ou le taux global de mortalité par
cancer observé chez les hommes et les femmes du
Canada a atteint un sommet.

o Les taux de mortalité par cancer selon I'age observés
en 1988 chez les hommes et les femmes de chaque
groupe d’age de cinq ans ont été appliqués aux
populations selon I'dge pour chacune des années
suivantes jusqu’a 2007 afin de calculer le nombre
prévu de décés pour chacune de ces années si les
taux de mortalité observés en 1988 avaient prévalu.

o Pour calculer le nombre de déces excédentaires qui
seraient survenus, nous avons additionné les
nombres de décés prévus pour chaque année, puis
avons soustrait de ce total les nombres de déces
observés chaque année.

La figure C (Introduction) montre I'incidence relative

des changements dans le nombre total de nouveaux cas

et de déces qui peuvent étre attribués aux changements
liés au risque de cancer et aux pratiques en matiére de
lutte contre le cancer, a la croissance démographique et
au vieillissement de la population.

o Laligne continue la plus basse représente le nombre
total de nouveaux cas (ou de déceés) qui seraient
survenus chaque année si la taille et la structure par
age de la population étaient restées les mémes quen
1984. Cette ligne refléte I'incidence des changements
liés au risque de cancer et aux pratiques en matiére
de lutte contre le cancer.

« Laligne du centre représente le nombre de nouveaux
cas (ou de déces) qui seraient survenus si la taille et
la structure par age de la population étaient restées
les mémes quen 1984. Cette ligne reflete I'incidence
des changements liés au risque de cancer et a la
croissance démographique.

La ligne du haut représente le nombre de nouveaux
cas (ou de déces) réellement survenus et refléte donc
leffet conjugué des changements liés au risque de
cancer, a la croissance démographique et au
vieillissement de la population.

Voici la facon dont nous avons calculé les chiffres
présentés a la figure C:

o Ligne du haut : nombre annuel de cas de cancer ou
de déces chez les Canadiens, hommes ou femmes.

« Ligne du milieu : population totale annuelle
multipliée par le taux annuel normalisé selon l'age, a
laide de la répartition de la population de 1984 pour
les hommes ou les femmes en guise de pondération.

o Ligne du bas : population totale en 1984 multipliée
par le taux annuel normalisé selon I'4ge, a l'aide de la
répartition de la population de 1984 pour les
hommes ou les femmes en guise de pondération.

« Ligne de référence (pointillée) : nombre observé de
cas de cancer ou de déces chez les Canadiens,
hommes ou femmes, en 1984.

Estimation de l'incidence (nouveaux cas) et de
la mortalité (décés) pour 2013

Nous avons utilisé deux méthodes pour estimer les
données sur I'incidence et la mortalité : le modele de
régression Nordpred Power5 et le calcul de la moyenne
sur cinq ans.

Modéle Nordpred Power5

Le modele de régression Nordpred Power5 est la
principale méthode qui a été utilisée pour estimer le
nombre de nouveaux cas et le nombre de décés en 2013
pour chaque type de cancer selon le sexe (sauf pour les
nouveaux cas de cancer de la peau autre que le
mélanome; voir les sections Incidence du cancer de la
prostate et Incidence du cancer de la peau autre que le
mélanome ci-dessous), qui sont présentés dans les
tableaux 1.2 et 3.2. Le modéle Nordpred est fondé sur
un modele de régression de Poisson de type age-
période-cohorte, mais, grace aux améliorations qui lui
ont été apportées, il permet de surmonter les difficultés
que comporte le modele de Poisson standard et offre
des projections améliorées et plus

exactes. Le modele Nordpred est offert sous forme de
trousse logicielle'; il sagit actuellement de 'une des
méthodes les plus fréquemment utilisées pour établir
des projections sur le cancer a léchelle mondiale’**.

Le modele de régression Nordpred Power>5 a été utilisé
lorsque le nombre annuel moyen de cas pour un type
de cancer, pour les cinq années les plus récentes, était
supérieur a 50. Le modele de régression Nordpred
Power5 repose sur I'hypothese selon laquelle le nombre
annuel de nouveaux cas et le nombre annuel de déces
sont des variables aléatoires de Poisson indépendantes,
la valeur moyenne étant, dans chaque cas, égale au
produit de la taille de la population pour une année
donnée et du taux annuel (réel).

o Un modele de régression Nordpred Power5 distinct a
été utilisé pour chaque province, pour chaque sexe et
pour chaque type de cancer pour la période de 1986
42010 (1983 4 2007 pour le Québec) en ce qui
concerne 'incidence, et pour la période de 1985 a
2009 en ce qui a trait a la mortalité.
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 Le modeéle de régression Nordpred Power5 utilise la
formule Rap= (Aa+ D-p + Pp+ C)>, ou1a, petc
représentent respectivement I'age, la période et la
cohorte, dans des groupes de cinq ans. Les données
dentrée ont été regroupées en périodes calendaires
de cinq ans et en 18 groupes d’age de cinq ans
(décrits ci-dessus); des cohortes ont été créées
synthétiquement en soustrayant I'age de la période.
Rap représente le taux d’incidence/de mortalité pour
le groupe d’age a pendant la période calendaire p, A
est la composante age pour le groupe d’age g, et D est
le paramétre de dérive linéaire commun de la
période et de la cohorte. Pyest la composante non
linéaire de la période p, et C_est la composante non
linéaire de la cohorte c.

o Le modele Nordpred utilise un test de validité de
l'ajustement pour choisir le nombre de périodes de
cing ans a inclure dans lensemble de données qui
servira a calculer les valeurs futures (base de
projection).

Le logiciel détermine si la tendance moyenne pour
toutes les valeurs observées, ou si la pente des

10 derniéres années de valeurs observées, est utilisée
pour effectuer les projections, d’aprés un test de
signification mesurant la déviation par rapport a la
tendance linéaire. Cette méthode permet de chercher
de fagon approximative des changements significatifs
dans la tendance observée. Le logiciel permet
également a l'utilisateur de sélectionner la période
voulue.

o Pour chaque groupe d4ge, un minimum de cinq cas
dans chaque période de cinqg ans était nécessaire;
pour les groupes d’age dont le nombre de cas
natteignait pas ce seuil, les taux futurs étaient
calculés d’apres le nombre moyen de cas des deux
derniéres périodes.

o Pour atténuer 'impact des tendances courantes dans
les périodes futures, nous utilisons option
« cuttrend » (atténuer la tendance), laquelle est un
vecteur de proportions qui indique la mesure dans
laquelle il faut atténuer la tendance estimée pour
chaque période de projection de cinq ans. Une
réduction graduelle de 25 % et de 50 % du parametre
de dérive pour la deuxiéme et la troisiéme période de
cing ans, respectivement, a été utilisée par défaut lors
de la préparation du présent rapport.

o Tous les modeles prévoyaient un facteur pour lage.
Les tendances du taux d’incidence normalisé selon
lage ont ensuite été extrapolées a 2013. Nous avons
obtenu les estimations pour 2013 en multipliant les
taux bruts d’incidence extrapolés par les projections
démographiques selon le sexe, I'dge et la province
pour la méme année.

Les valeurs par défaut des options « recent » (récent)
et « cut-trend » (atténuer la tendance) du modéle
Nordpred ont été modifiées pour certains types de
cancer, notamment pour le taux d’incidence du
cancer de la thyroide et le taux de mortalité du
cancer de la prostate, étant donné que lon ne sattend
pas a continuer dobserver une variation annuelle en
pourcentage aussi importante des tendances
récentes. Les valeurs ont été choisies de fagon a ce
que les estimations concordent avec les plus récentes
données auxquelles avaient acces les responsables
des registres provinciaux du cancer.

Calcul de la moyenne sur cing ans

Le nombre estimatif de nouveaux cas et de déces en
2013 pour chaque type de cancer repose aussi sur le
calcul de la moyenne des données des cinq années les
plus récentes. Cette méthode est sans doute plus
indiquée a Iégard des cancers oli une modification de
tendance a été observée récemment (les estimations
faites a l'aide du modele de régression Nordpred
PowerS5 laissent a désirer pour ces cancers, car ce
modele est fondé sur une tendance & moyen ou a long
terme), ou lorsque les fréquences sont faibles, de sorte
que les estimations fondées sur le modéle Nordpred
sont instables. Nous avons calculé la moyenne des taux
pour les cinq années les plus récentes pour chaque
sexe, groupe d4ge de cing ans, type de cancer et
province. Nous avons obtenu les estimations en
multipliant ces taux par les projections
démographiques correspondantes.

Sélection des « meilleures » estimations

Nous avons comparé les estimations fondées sur les
deux méthodes pour chaque sexe, type de cancer et
région géographique pour tous les 4ges combinés.
Nous avons choisi la « meilleure » estimation dans
chaque catégorie de concert avec les responsables des
registres provinciaux ou territoriaux du cancer, a la
lumiére des lignes directrices suivantes :

o Lestimation obtenue a l'aide du modéle Nordpred a
été privilégiée, sauf lorsque les fréquences étaient
faibles.

« Une estimation de la moyenne sur cinq ans a été
utilisée lorsque le nombre annuel moyen de cas au
cours de la plus récente période de cinq ans était
inférieur ou égal a 50.
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o Une estimation de la moyenne sur cinq ans a été
utilisée pour les territoires et nest déclarée que pour
la catégorie « Tous les cancers » en raison de la petite
taille des échantillons.

o La valeur absolue de Iécart entre les taux normalisés
selon 'age obtenus a été calculée a laide des deux
méthodes et exprimée par rapport a lestimation
fondée sur la moyenne sur cinq ans. Dong, si le taux
estimé selon le modeéle Nordpred Power5 était de 4,0
et que le taux fondé sur la moyenne sur cinq ans était
de 4,5, [écart relatif serait de [4,0 - 4,5] + 4,5 soit
11,1 %.

o Les provinces ont examiné de prés les estimations de
cas de cancer affichant un écart relatif supérieur a
15 %, qui pourraient révéler des écarts importants
par rapport a la tendance a long terme.

o Les provinces ont formulé des commentaires sur
Pacces a des projections a I'interne, la connaissance
des tendances locales ou l'accés a des données plus
actuelles, ce qui a permis dévaluer les estimations
faites a l'aide des deux méthodes.

Les estimations pour lensemble du Canada ont été
établies en additionnant les estimations obtenues
pour chaque province et territoire.

Les tableaux A9 et A10 indiquent les types de cancer
qui ont été déclarés selon la méthode de la moyenne
sur cinq ans pour 2013. Dans ces cas, les taux
normalisés selon 'age pour 2013 dont font état le
présent rapport ont été calculés a l'aide des données
réelles des cinq années les plus récentes.

Tous les cancers combinés

Pour estimer I'incidence provinciale de « tous les
cancers » chez les hommes, nous avons additionné les
« meilleures » estimations concernant le cancer de la
prostate et celles concernant « tous les cancers moins
celui de la prostate », a l'aide du modele Nordpred.

Incidence du cancer de la prostate

En ce qui concerne le cancer de la prostate, le modele
de régression Nordpred Power5 n'a pas permis
dobtenir des résultats satisfaisants. Un modele de
projection Power>5 de la tendance annuelle selon I'age a
été ajusté afin d’utiliser une période minimale de sept
années de données et une période maximale de neuf
années de données, selon ce qu’a permis de déterminer
un test de validité de I'ajustement. Le modele utilisé est
Rap=(Aa+ Da-p)’, ol1 a et p représentent respectivement
lage et la période, Aareprésente I'incidence de I'age sur
le groupe d’age a, Dareprésente le parametre de pente
pour le groupe d’age a, qui prend en considération les
différences dans les tendances relatives aux divers
groupes d’age de 10 ans.

Le nombre estimatif de nouveaux cas de cancer de la
prostate en 2013 a également été calculé a partir des
données de l'année la plus récente. Cette méthode est
sans doute plus indiquée si une modification de la
tendance a été observée récemment (les estimations
faites a l'aide du modeéle de projection de la tendance
selon I'4age laissent & désirer pour le cancer de la
prostate, car ce modele est fondé sur une tendance a
moyen terme). Nous avons ensuite effectué les
estimations en multipliant ces taux par les projections
démographiques correspondantes.

Incidence du cancer de la peau autre que le
mélanome

Seules quelques provinces recueillent systématiquement
des données sur 'incidence des carcinomes
basocellulaires et squameux (généralement connus
sous le nom de cancers de la peau autres que le
mélanome ou CPAM). Le nombre de cas de cancer

de la peau autres que le mélanome pour lensemble

du Canada selon le sexe a été calculé a l'aide des
données suivantes :

o Les laboratoires de pathologie de la Colombie-
Britannique envoient au registre provincial tous les
rapports de diagnostic de cancer de la peau autre que
le mélanome. Le registre du cancer de la Colombie-
Britannique a projeté jusquen 2013 les taux
d’incidence selon I'age et le sexe enregistrés de 1992
41994 et en 2003, et ces chiftres ont été appliqués
aux estimations prévues de la population canadienne
pour obtenir une estimation du nombre de cas au
Canada dans son ensemble.

o Les données sur les cancers de la peau autres que le
mélanome pour 1992 a 2010 par année, selon le sexe
et le groupe d4ge, ont été transmises par les
responsables du registre du cancer du Manitoba et
du registre du cancer du Nouveau-Brunswick. Les
régressions linéaires ont été effectuées et projetées
jusquen 2013 au moyen d’une transformation
logarithmique des taux annuels pour chaque
province et groupe d’age (0 & 39 ans, 40 a 59 ans,

60 a 79 ans et 80 ans et plus). Nous avons calculé

le nombre prévu de cas de cancer autre que le
mélanome pour lensemble du Canada en multipliant
les taux d’incidence prévus au Manitoba et au
Nouveau-Brunswick par les estimations prévues

de la population canadienne selon le sexe et I'age
pour 2013.
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« Les nouveaux cas de cancer autre que le mélanome
déclarés pour lensemble du Canada correspondent a
la moyenne des estimations faites par les registres de
la Colombie-Britannique, du Manitoba et du
Nouveau-Brunswick pour 2013.

Arrondissement aux fins de la production du
rapport

o Les estimations de I'incidence et de la mortalité
présentées dans ce rapport ont été arrondies de la
fagon suivante :

o au multiple de 5 pres pour les dénombrements
de 0 2 99;

o ala dizaine prés pour les dénombrements de
100 a 999;

o au multiple de 50 pres pour les dénombrements
de 1 000 a 1 999;

« ala centaine prés pour les dénombrements de
2000 et plus.

o Les pourcentages et les taux normalisés et spécifiques
selon I'age ont été arrondis a la dizaine pres, sauf
dans les tableaux 2.5, 4.5, A4 et A6, ou ils ont été
arrondis au nombre entier le plus pres en raison de
contraintes despace.

» Comme les dénombrements ou les taux selon I'age et
selon le sexe ont été combinés avant
larrondissement, il est possible que les totaux dans
les tableaux semblent inexacts. Tout écart de ce type
se situe toutefois a 'intérieur des unités
darrondissement décrites ci-dessus.

Précision des estimations pour 2013

On peut obtenir sur demande des estimations de la
précision (erreurs-types, coeflicients de variation et
intervalles de confiance) pour les dénombrements et
les taux de 2013 en sadressant a la Division de la
surveillance et du contrdle des maladies chroniques
(Centre de prévention des maladies chroniques,
Agence de la santé publique du Canada). La précision
d’une estimation dépend principalement du nombre de
cas et de la taille de la population pour chaque
combinaison type de cancer, age, sexe et province ou
territoire.

Variation annuelle en pourcentage (VAP) des
taux d'incidence du cancer et de mortalité par
cancer

Nous avons calculé la VAP estimée pour chaque type
de cancer par ajustement d'un modele de régression
linéaire par morceaux en supposant un taux constant
de changement du logarithme des TINA et des TMNA
annuels dans chaque segment. Les mod¢les tenaient
compte des erreurs-types estimées du TINA ou du
TMNA. Pour les tests de signification, nous avons
utilisé la méthode de permutation de Monte Carlo.
Nous avons ensuite de nouveau transformé la pente
estimée au moyen de cet ajustement afin dobtenir un
pourcentage daugmentation ou de diminution.

» Nous avons soumis les taux annuels normalisés selon
lage au cours de la période de 1986 a 2007 (pour
lincidence) et la période de 1986 a 2009 (pour la
mortalité) a un modeéle de régression Joinpoint afin
de déterminer les années ot la VAP a changé de
maniere significative; ces années sont appelées des
points de retournement.

o Pour déceler une tendance nouvelle, il fallait au
moins cinq années de données avant et aprés un
point de retournement. Ainsi, le point de
retournement le plus récent est 2003 pour l'incidence
et 2005 pour la mortalité.

o Lorsque nous n'avons détecté aucun point de
retournement au cours de la période de 1998 a 2007
(pour l'incidence) ou de la période de 2000 a 2009
(pour la mortalité), nous avons calculé la VAP en
appliquant a ces périodes un modele ajusté, comme
il est décrit ci-dessus.

o Lorsque nous avons détecté un point de
retournement dans ces décennies, nous avons estimé
la VAP a partir de la tendance dans le dernier
segment. Les tableaux 1.5 et 3.5 indiquent l'année du
point de retournement et la VAP pour les années
suivant le point de retournement.

Le chapitre 7, Sujet particulier : cancer du foie,
présente les points de retournement des taux
d’incidence du cancer du foie pour la période de
1970 a 2007 et des taux de mortalité attribuable a ce
cancer pour la période de 1970 a 2009.

Probabilité d'étre atteint du cancer ou d'en
mourir

La probabilité détre atteint du cancer ou den mourir a
été calculée a partir des taux d’incidence et de
mortalité du cancer selon I4ge et selon le sexe observés
au Canada en 2007, et des tables de mortalité établies a
partir des taux de mortalité toutes causes confondues
pour la période de 2006 a 2008. Nous avons utilisé les
méthodes de Zdeb?' et de Seidman et al.*.
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» La méthode utilisée pour calculer la probabilité détre
atteint du cancer repose sur I'hypotheése selon
laquelle les taux actuels d’incidence selon I'age
prévaudront tout au long de la vie d’une personne, au
fur et a mesure quelle vieillira. Etant donné que cette
hypothese pourrait ne pas étre vraie, les probabilités
devraient seulement étre considérées comme des
approximations.

La probabilité de mourir du cancer correspond a la
proportion de personnes qui meurent du cancer au
sein d’'une cohorte soumise aux conditions de
mortalité qui prévalaient dans lensemble de la
population en 2007. Pour estimer cette probabilité,
nous avons calculé la proportion de décés attribués a
certains types de cancer pour chaque sexe et pour
chaque groupe d’age, avons multiplié cette
proportion par le nombre correspondant de déces
dans la table de mortalité, puis calculé le nombre
total de déces dans la table de mortalité pour les
deux sexes et lensemble des groupes d’age afin
dobtenir la probabilité de mourir de chaque cause.

Survie relative

Nous avons calculé les rapports de survie relative
(RSR) a cing ans en comparant la survie observée dans
un groupe de personnes atteintes du cancer et la survie
attendue chez les membres de la population générale
ayant le méme profil : 4ge, sexe, province de résidence
et période. Le RSR est calculé sous forme de rapport et
exprimé en pourcentage.

o Les déces survenus chez les personnes ayant regu un
diagnostic de cancer ont été recensés par le couplage
des données du RCC a celles de la Base de données
sur les déces — Statistiques de Iétat civil et a l'aide
déléments d’information fournis par les responsables
des registres provinciaux ou territoriaux du cancer.
Lorsque les déces étaient déclarés par un registre

provincial, mais nétaient pas confirmés par le
processus de couplage des données, nous avons
présumé que la personne était décédée a la date
indiquée par la province ou le territoire déclarant.
Au moment de l'analyse, lenregistrement des
nouveaux cas et le suivi du statut vital avaient été
effectués jusquau 31 décembre 2008.

Les analyses ont porté sur tous les cancers primaires.
Les analyses de la survie fondées sur plusieurs types
de cancer ont fait lobjet détudes a Iéchelle

23,24

internationale??* et canadienne?®.

Les analyses ont porté sur les personnes dgées de 15
a 99 ans au moment du diagnostic.

Les enregistrements étaient exclus lorsque le
diagnostic reposait uniquement sur le certificat de
déces ou les résultats de l'autopsie.

Les analyses sappuyaient sur un algorithme
accessible au public? qui a été légerement adapté. Les
taux de survie attendus ont été calculés a partir des
tables de mortalité provinciales selon le sexe
produites par Statistique Canada, au moyen de la
méthode Ederer 117

Les analyses de la survie ont été réalisées au moyen
des méthodes d’analyse par période (2006 a 2008) et
par cohorte (1992 a 1994)%. La démarche fondée sur
lanalyse par période permet dobtenir des prévisions
a jour de la survie au cancer®. Lorsquon utilise cette
méthode, les données de suivi ne sont pas rattachées
a une cohorte déterminée de personnes atteintes du
cancer. Les estimations de la survie par période
reposent plutdt sur hypotheése selon laquelle les
probabilités conditionnelles de survie des personnes
ayant recu un diagnostic au cours de la période
étudiée seront celles qui ont été observées le plus
récemment. Lorsque la survie saméliore de maniere
générale, une estimation fondée sur la période est

généralement une prévision prudente de la survie
que lon observera.

La survie relative conditionnelle a cinqg ans
représente la probabilité de survivre cinq ans apreés la
pose du diagnostic, par rapport a la survie prévue
d’un groupe comparable dans la population
générale’!. Elle est calculée sous forme de RSR a
cing ans, sauf que la survie relative conditionnelle est
estimée a l'aide de données sur des personnes qui ont
survécu pendant une certaine période apres la pose
du diagnostic de cancer.

Afin de donner une idée du niveau d’incertitude
statistique lié aux estimations de la survie, nous
avons fourni les intervalles de confiance par rapport
aux erreurs-types calculées a l'aide de la méthode de
Greenwood?®. En ce qui concerne les estimations de
la survie observée, afin déviter les limites inférieures
de moins de zéro ou les limites supérieures de plus
de un, qui sont peu vraisemblables, nous avons établi
des intervalles de confiance asymétriques fondés sur
la transformation log (-log). Nous avons obtenu les
intervalles de confiance du RSR en divisant les
limites de la survie observée par le taux de survie
prévu correspondant.

Les estimations de la survie normalisées selon I'age
ont été obtenues au moyen de la méthode directe.
Autrement dit, les estimations selon 'age pour un
cancer donné ont été pondérées en fonction de la
répartition par age des personnes dont le cancer a été
diagnostiqué entre 1992 et 2001. Nous avons établi
les intervalles de confiance des RSR normalisés selon
'age en multipliant les limites supérieure et
inférieure correspondantes de la survie observée
normalisée selon 'age par le rapport entre
lestimation ponctuelle de la survie relative
normalisée selon I'age et lestimation ponctuelle de la
survie observée normalisée selon I'4ge.
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Prévalence

La présente publication fait principalement état de la
prévalence fondée sur le nombre de tumeurs. La
prévalence de durée limitée (deux, cing et dix ans) est
estimée a partir du nombre de cas de cancer
diagnostiqués au cours des deux, cinq et dix années
précédentes chez les personnes atteintes de cancer qui
sont toujours en vie. Lestimation de la prévalence
nécessite des données actuelles et exactes sur
incidence et le statut vital des cas. En raison de
questions liées a la détermination du statut vital exact
des cas diagnostiqués au Québec, I'approche suivante a
été utilisée :

o La prévalence de durée limitée selon le siege de
cancer, le sexe et I'4ge pour lensemble du Canada, a
lexception du Québec, a été calculée directement a
laide de la méthode du comptage®*. Plus précisément,
tous les cancers primaires infiltrants (y compris les
cancers in situ de la vessie) diagnostiqués chez les
personnes qui résidaient a lextérieur du Québec
pendant la période de référence et qui étaient en vie
au 1* janvier 2009 ont été comptés, peu importe s’il
sagissait de tumeurs primaires ou de tumeurs
primaires subséquentes.

Pour établir les estimations de la population
canadienne selon le sexe et selon I'4ge au

1* janvier 2009, nous avons calculé la moyenne des
estimations de la population au milieu de 2008 et de
2009 pour lensemble du Canada, a lexception du
Québec.

o Ensuite, pour estimer les taux de prévalence de durée
limitée selon le siége de cancer, le sexe et 'age pour
lensemble du Canada, a lexception du Québec, nous
avons divisé les nombres obtenus par les estimations
de la population appropriées.

o Puis, nous avons procédé au dénombrement selon le
siége de cancer, le sexe et 'dge pour lensemble du
Canada, a lexception du Québec, en appliquant les
taux de prévalence aux estimations de la population
canadienne, y compris le Québec, selon le sexe et
selon 'age, et avons additionné les résultats de toutes
les strates.

o Les taux de prévalence de durée limitée fondés sur le
nombre de personnes correspondent au nombre de
personnes représentées dans les taux de prévalence
de durée limitée fondés sur le nombre de tumeurs.

o Les estimations de la prévalence selon 'age ont été
calculées d’apres I'age atteint au 1¢ janvier 2009.

La méthode destimation de la prévalence du cancer au
Canada décrite ci-dessus differe de la méthode
employée dans les versions antérieures de cette
publication. La méthode actuelle suppose
principalement que les taux de prévalence de durée
limitée du cancer selon le sexe et selon I'4ge, calculés a
laide des estimations du nombre de cas de cancer et de
la population pour lensemble du Canada, a lexception
du Québec, constituent une estimation exacte des taux
de prévalence du cancer au Québec.

Problémes liés aux données et a la
méthodologie

Incidence

Bien que le Conseil canadien des registres du cancer et
son Comité permanent de la qualité des données
sefforcent le plus possible d'uniformiser la définition et
la classification des nouveaux cas, les méthodes de
déclaration des cas et le degré dexhaustivité des
données varient encore d’une région a l'autre du pays.
Toutefois, 'uniformisation des méthodes de recherche
des cas, y compris létablissement de liens avec les
registres de mortalité provinciaux et territoriaux, a
amélioré lenregistrement des cas de cancer ainsi que la
comparabilité des données aux quatre coins du pays.
Malgré tout, certains problemes demeurent :

o Les tumeurs bénignes et les cancers in situ ne sont
pas systématiquement enregistrés ou signalés, sauf
dans le cas des cancers in situ de la vessie. Tous les
registres du cancer, sauf celui de 'Ontario,
communiquent au RCC des données sur les cancers
in situ de la vessie.

o Des lacunes dans le couplage des données sur le
cancer aux données sur les déces pourraient avoir
causé une sous-déclaration des cas de cancer a
Terre-Neuve-et-Labrador. Cette sous-déclaration
pourrait faire en sorte que le nombre de déces ou les
taux de mortalité dépassent le taux d’incidence au
cours d’une année donnée, surtout lorsqu’il sagit de
cancers trés mortels. Le nombre de cas identifiés par
certificat de déces seulement (CDS) a Terre-Neuve-
et-Labrador pour la période de 2008 4 2010 a été
estimé a partir des données de 2007.
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o Au Québec, les cas identifiés par CDS nont pas tous
été saisis avant 2000. De plus, le registre étant
tributaire des données transmises par les hopitaux
pour la période visée par le présent rapport, le
nombre de cas de certains cancers est sous-estimé,
en particulier ceux pour lesquels le rapport de
pathologie représente la principale source
d’information sur le diagnostic. Cela vaut en
particulier pour le cancer de la prostate, le mélanome
et le cancer de la vessie®. Linclusion des rapports de
pathologie aux données remontant a 2011 pourrait
causer une augmentation du nombre de cas dans le
registre et, par conséquent, une sous-estimation du
nombre de cas de ces cancers pour 2013.

o+ Le nombre de cas identifiés par CDS en 2008, en
2009 et en 2010 en Ontario a été estimé a partir de la
moyenne de 2003 a 2007.

o Le nombre de cas identifiés par CDS représente
moins de 2 % du nombre total de cas.

o Les cancers de la peau autres que le mélanome sont
exclus parce que la plupart des registres provinciaux
et territoriaux du cancer ne recueillent pas de
données sur ces cancers. Il est difficile denregistrer
des données exhaustives sur ces cancers, car ils
peuvent étre diagnostiqués et traités dans des cadres
divers et sont trés nombreux. Par conséquent, les
estimations fondées sur les trois registres qui
renferment des données sur ces cancers (voir la
section Incidence du cancer de la peau autre que le
mélanome) sont vraisemblablement des sous-
estimations.

Mortalité

Bien que les procédures denregistrement des décés et
de détermination de leur cause soient normalisées tant
a léchelle nationale qu'internationale, un certain
manque de spécificité et d'uniformité est inévitable. La
description du type de cancer qui figure sur le certificat
de déces est généralement moins précise que celle
quobtiennent les registres du cancer a partir des
dossiers des hopitaux et des rapports de pathologie.

De nombreux changements mineurs ont été apportés

aux définitions au fil des ans (voir les tableaux A8-1 et

A8-2), mais une modification importante mérite détre

signalée :

 Pour la mortalité par cancer colorectal, nous avions
utilisé les codes 153 et 154 de la Classification
internationale des maladies, neuviéme révision
(CIM-9)* dans les versions de la présente
publication diffusées avant 2003, par souci
d’uniformité avec les autres publications. Cependant,
cette fagon de procéder donne une sous-estimation
denviron 10 % de la mortalité par cancer colorectal,
étant donné que la plupart des décés enregistrés sous
le code 159.0 (tractus intestinal, partie non précisée)
de la CIM-9 sont des cas de cancer colorectal.

Depuis lédition de 2003, ces déces sont inclus dans la
définition de cancer colorectal. Par conséquent, les
données relatives a la mortalité par cancer colorectal
qui figurent dans la présente publication ne peuvent
étre comparées directement avec celles dont font état
les publications antérieures a 2003.

Survie

Les données sur les cas diagnostiqués au Québec nont
pas été prises en compte dans les analyses de la survie,
notamment parce que la méthode utilisée par cette
province pour vérifier la date du diagnostic de cancer
differe de la méthode utilisée par les autres registres
provinciaux du cancer” et en raison de questions liées
a la détermination du statut vital exact des cas.

Prévalence

En raison de questions li¢es a la détermination du
statut vital exact des cas diagnostiqués au Québec, les
données sur la prévalence pour cette province ont été
produites indirectement (voir la section Méthodologie
ci-dessus). Les estimations de la prévalence ont été
calculées a l'aide du taux de prévalence observé
correspondant calculé pour le reste du Canada, stratifié
selon le groupe d’age, le sexe et le type de cancer.
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TABLEAU A7 Définition des différents cancers

Cancer

CIM-10 (mortalité)

Siege/type histologique CIM-0-3 (incidence)

Bouche C00-C14 C00-C14
Oesophage C15 C15

Estomac C16 C16

Colorectal C18-C20, C26.0 C18-C20, C26.0
Foie 22,0 (22.0,C22.2-C22.7
Pancréas 25 C25

Larynx (32 (32

Poumon C34 34

Mélanome C44 (Type 8720-8790) 43

Sein C50 C50

Col de I'utérus (53 53

Corps de |'utérus C54-C55 C54-C55

Ovaire 56.9 C56

Prostate C61.9 61

Testicule (62 62

Vessie (y compris le cancer in situ) 67 C67

Rein (64.9, C65.9 C64-C65
Encéphale C70-C72 C70-C72
Thyroide C73.9 C73

Lymphome hodgkinien* Type 9650-9667 C81

Lymphome non hodgkinien*

Type 9590-9597, 9670-9719, 9724-9729, 9735, 9737, 9738
Type 9811-9818, 9823, 9827, 9837 Tous les sieges sauf
C42.0,.1,.4

(82-C85, C96.3

Myélome multiple*

Type 9731, 9732, 9734

€90.0, €90.2

Leucémie*

Type 9733, 9742, 9800-9801, 9805-9809, 9820, 9826,
9831-9836, 9840, 9860-9861, 9863, 9865-9867, 98699876,
9891, 9895-9898, 9910, 9911, 9920, 9930-9931, 9940,
9945-9946, 9948, 9963-9964

Type 9811-9818, 9823, 9827, 9837 sieges C42.0,.1,.4

C91-C95, €90.1

Tous les autres cancers

Tous les sieges C00—C80, C97 non mentionnés ci-dessus

Tous les sieges C00-C80, C97 non
mentionnés ci-dessus

Tous les autres cancers et cancers non
précisés (groupe utilisé seulement dans
les tableaux A1 et A2)

Type 9140, 9740, 9741, 9750-9759, 9760-9769, 99509962,
9966, 9970-9989, 9991, 9992

(76.0-C76.8 (type 8000-9592)

C80.9 (type 8000-9592)

(42.0-C42.4 (type 8000-9592)

C77.0-C77.9 (type 8000-9592)

C44.0-C44.9 sauf les types 8050-8084, 8090-8110,
8720-8790, 9590-9992

C26.1, C44, C46, C76-C80, €88,
C96.0-.2, C96.7-.9, C97

Tous les cancers

Tous les cancers infiltrants

Tous les cancers infiltrants

* Les types histologiques 9590-9992 (leucémie, lymphomes et myélome
multiple), 9050-9055 (mésothéliome) et 9140 (sarcome de Kaposi) ne sont
pas pris en compte dans les autres siéges particuliers.

Nota : CIM-0-3 désigne la Classification internationale des maladies.
Oncologie, troisiéme édition®. CIM-10 désigne la Classification statistique
internationale des maladies et des problémes de santé connexes, dixieme
révision®.
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TABLEAU A8-1 Modification récente de la définition de certains cancers en ce qui concerne I'incidence

Année de la
Nouvelle définition modification Ancienne définition

Vessie CIM-0-3 C67 (y compris les cancers in situ, sauf

pour I'Ontario, qui ne signale pas les cas de cancer 2006 CIM-0-3 C67 (a I'exclusion des cancers in situ)

in situ de la vessie)
Colorectal CIM-0-3 C18-C20, C26.0 2011 CIM-0-3 C18-C21, C26.0
Rein CIM-0-3 C64-C65 2008 CIM-0-3 C64—-C66, C68
Poumon CIM-0-3 C34 CIM-0-3 €33-C34 (avant 2006)

2008 CIM-0-3 C34 (en 2006)
CIM-0-3 €33-C34 (en 2007)

Ovaire CIM-0-3 C56 2006 CIM-0-3 €56, C57.0-C57.4

TABLEAU A8-2 Modification récente de la définition de certains cancers en ce qui concerne la mortalité

Année de la
Nouvelle définition modification Ancienne définition

Colorectal CIM-10 C18-C20, C26.0 2012 CIM-10 C18-C21, C26.0
Rein CIM-10 C64-C65 2008 CIM-10 C64-C66, C68
Leucémie CIM-10 C91-C95, €90.1 2008 CIM-10 C91-C95
Foie CIM-10 €22.0, C22.2-C22.7 2007 CIM-10 C22 (avant 2006)

CIM-10 €22.0, C22.2—-C22.9 (en 2006)
Poumon CIM-10 C34 CIM-10 C33-C34 (avant 2006)

2008 CIM-10 C34 (en 2006)

CIM-10 C33-C34 (en 2007)
Myélome multiple | CIM-10 €90.0, C90.2 2008 CIM-10 €88, C90 (avant 2007)

CIM-10 €90 (en 2007)
Qvaire CIM-10 C56 2006 CIM-10 C56, C57.0-C57.4
Tous les autres CIM-10 C44, C46, C76-C80, €88,(96.0-C96.2, CIM-10 C44, C46, C76-C80,C96.0-C96.2,
cancers et cancers | €96.7-C96.9, C97 2007 €96.7-C96.9, C97

non précisés

Nota : Selon la CIM-0-3, les données sur I'incidence des cancers de la
vessie, du rein, du poumon et de |'ovaire ainsi que du cancer colorectal ne
tiennent pas compte des types histologiques 9590-9992 (leucémie,
lymphome et myélome multiple), 90509055 (mésothéliome) et 9140
(sarcome de Kaposi). CIM-0-3 désigne la Classification internationale des
maladlies. Oncologie, troisieme édition®.

Nota : CIM-10 désigne la Classification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé connexes, dixiéme révision®.
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Tous les cancers o
Poumon I , ,
- * L'estimation est par défaut fondée
sein sur le modele de régression
Colorectal ) Nordpred Power5 pour toutes les
Prostate’ - - - = provinces, sauf pour celles ot le
Vessi - = = nombre annuel moyen de cas pour
essie les cing derniéres années était
Lymphome non hodgkinien u u u d inférieur ou égal a 50; pour ces
Mélanome [ ] ) [ ] ) provinces, la méthode fondée sur le
Rein ° - P ° calcul de Ialmoyennle sur cing ans
Leucemi . - o - o est employée par défaut.
eucémie
Thyroid - ° - - - - ° = ° " Le modele de projection Power5
yroige pour |'établissement de tendances
Corps de ['utérus ot annuelles selon I'age est la
Pancréas | ° ] ° méthode employée par défaut pour
Bouche P ° ° ° - ° - ° le cancer de la prostate. Corln'me
méthode de rechange on utilise les
Estomac ° ° ° ° = ° b données de la derniere année
Encéphale u ° u ° u ® u ® u ® u ® disponible, plutét que la méthode
Ovaire P P fondée surle cglcul de_Ia moyenne
Myélome multiple m | e [ m| e | o | m| o[ m| e | m| e sur cing ans, afin de mieux cemer
! les changements récents associés a
Foie [ J | | [ J | | [ J | | [ J | | [ J | | [ J | [ J ce cancer.
Oesophage b - b - hd L hd L hd L hd L hd Nota : Dans le cas des territoires, la
Col de I'utérus L ° ° ° ° ° méthode fondée sur le calcul de la
Larynx ° ° [ ] ° [ ] ° [ ° [ ] ° [ ° [ ° moyenne sur cing ans a été
.. «
Lymphome hodgkinien o | m| o | m| o[ m]| o B | o | m| e  m| e | m]|oe employée pour la catégorie « Tous
5 les cancers » en raison du faible
Testicule - L L L L L nombre de cas (non illustré).

H = hommes; F = femmes. C.-B. = Colombie-Britannique; Alb. = Alberta; Sask. = Saskatchewan; Man. = Manitoba; Ont. = Ontario; Qc = Québec; N.-B. = Nouveau-Brunswick; N.-E. = Nouvelle-Ecosse; 1.-P-E. = lle-du-Prince-Edouard;
T-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador
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Tous les cancers

Poumon [ |

Colorectal [ |

Sein

Pancréas

Prostate
Lymphome non hodgkinien
Leucémie

Vessie ()

Estomac °
Encéphale
Oesophage o
Rein °
Ovaire

Myélome multiple
Bouche ()
Mélanome [ | )
Foie °
Corps de I'utérus
Larynx [} | ()
Col de I'utérus [

H = hommes; F = femmes. C.-B. = Colombie-Britannique; Alb. = Alberta; Sask. = Saskatchewan; Man. = Manitoba; Ont. = Ontario; Qc = Québec; N.-B. = Nouveau-Brunswick; N.-E. = Nouvelle-Ecosse; 1.-P-E. = Tle-du-Prince-Edouard;
T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador

* L'estimation est par défaut fondée
sur le modele de régression
Nordpred Power5 pour toutes les
provinces, sauf pour celles ot le
nombre annuel moyen de décés
pour les cing derniéres années était
inférieur ou égal a 50; pour ces
provinces, la méthode fondée sur le
calcul de la moyenne sur cing ans
est employée par défaut.

Nota : Dans le cas des territoires, la
méthode fondée sur le calcul de la
moyenne sur cing ans a été
employée pour la catégorie « Tous
les cancers » en raison du faible
nombre de déces (non illustré).
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ANNEXE 1l : Sujets particuliers examinés antérieurement,

abréviations et index

Sujets particuliers examinés antérieurement
Les sujets particuliers portent sur des questions courantes ou permanentes concernant la surveillance du cancer ou la lutte contre le cancer. Ils visent plus particulierement
a fournir un portrait détaillé du contexte canadien. Voici certains des sujets particuliers abordés au cours des derniéres années, que vous pouvez consulter a I'adresse

Www.cancer.ca/statistiques :

Cancer colorectal

Soins de fin de vie
Tout sur le cancer : cancer de |'cesophage
Tout sur le cancer : cancer du rein

Le cancer chez les adolescents et les jeunes adultes
(de 15a 29 ans)

Progrés dans la prévention du cancer : facteurs de
risque modifiables

Variations internationales dans I'incidence du cancer,
1993-1997

Répercussions économiques du cancer au Canada,
1998

Incidence du cancer chez les jeunes adultes
Survie relative a cing ans au Canada, 1992

Cancer colorectal

Facteurs influant sur le fardeau de I'incidence du
cancer et de la mortalité consécutive au cancer et un
nouveau systéme de surveillance du cancer au
Canada

Cancer de la prostate

Dépenses directes occasionnées par le cancer au
Canada, 1993

Evaluation des estimations relatives au cancer :
de 1987 a 1991

Tabagisme et cancer du poumon
Cancer chez les Inuits et les Indiens

1990

Cancer du sein et des organes génitaux chez la
femme — tendances récentes

Maladie de Hodgkin et cancer du testicule
Mortalité due au cancer selon le quintile de revenu
Co(t économique de la maladie au Canada

Lutte contre le cancer

La mortalité et I'incidence par cancer : une
comparaison internationale

La consommation de tabac a fumer et la mortalité
par cancer du poumon

La mortalité par cancer : une comparaison
internationale
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Abréviations

APS Antigéne prostatique spécifique

CIM-10 Classification statistique internationale des maladies
et des problémes de santé connexes, dixieme révision

CIM-0-3 Classification internationale des maladies pour

I'oncologie, 3¢ édition

ICCC-3 International Classification of Childhood Cancer,

Third Edition

Registre canadien du cancer
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Index des tableaux et des figures
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71
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7.3
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Nouveaux cas de cancer du foie et répartition en
pourcentage selon la morphologie, Canada, 1992
a 2010

Stratégies de traitement du CHC selon le stade de
I'atteinte

Rapports de survie relative (RSR) a 5 ans pour le
cancer primitif du foie selon le sexe et le groupe
d'age, Canada (a I'exception du Québec), 2006
22008

Survie observée des personnes ayant recu un
diagnostic de CHC selon le quintile de revenu et
le traitement, Ontario, 1990 a 2009

Colts nets moyens des soins liés au CHC

(pour 30 jours-patients) selon la catégorie de colts
et la phase de la maladie, Ontario, 1990 a 2009
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Données réelles sur les nouveaux cas de cancer,
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Canada, 2009
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Canada, 2009

Définition des différents cancers

Modification récente de la définition de certains
cancers en ce qui concerne |'incidence
Modification récente de la définition de certains
cancers en ce qui concerne la mortalité

Recours a la méthode fondée sur le calcul de la
moyenne sur 5 ans pour la projection des taux

d'incidence selon le type de cancer, le sexe et la
province, 2013

Recours a la méthode fondée sur le calcul de la
moyenne sur 5 ans pour la projection des taux
de mortalité selon le type de cancer, le sexe et la
province, 2013
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Pourcentage de déces attribuables au cancer et a
d'autres causes, Canada, 2009

Nombre de déces par cancer évités (1989—-2007)
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Canada en 1988

Tendances de l'incidence et de la mortalité

associées au risque de cancer, a la croissance
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tous les cancers et tous les ages, hommes et
femmes, Canada, 1984-2013

Probabilité a vie d'étre atteint du cancer,
Canada, 2007
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Canada, 2013
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Pour de plus amples renseignements

Organisations partenaires

Conseil canadien des registres du cancer

Les données sur I'incidence du cancer sont fournies a
Statistique Canada par les responsables des registres
provinciaux et territoriaux du cancer, qui contiennent
des statistiques détaillées sur la province ou le territoire
en question.

Agence de la santé publique du Canada

www.phac-aspc.gc.ca (cliquez sur « Surveillance »)

Pour obtenir des renseignements plus détaillés sur la
méthodologie employée pour préparer le présent
rapport, communiquez avec la Division de la
surveillance et du contréle des maladies chroniques,
CPCMC, Agence de la santé publique du Canada, 785,
avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1A 0KO.

Tél. : 613-952-5176, téléc. : 613-941-2057.

Les cubes de données de I'Infobase des maladies
chroniques (www.infobase.phac-aspc.gc.ca) sont des
bases de données interactives en ligne qui facilitent
lacces aux données relatives a la surveillance du
cancer. IlIs permettent de créer des tableaux et des
graphiques a partir de divers parameétres tels que le
type de cancer, la région géographique et la période.

Statistique Canada

www.statcan.gc.ca (cherchez « cancer »)

Pour obtenir des renseignements plus détaillés sur la
méthodologie employée pour préparer les sections du
présent rapport relatives a la survie et a la prévalence,
communiquez avec le Service national des
renseignements de la Division de la statistique de la
santé de Statistique Canada au 1-800-263-1136 ou avec
la Division de la statistique de la santé au 613-952-
5176. Il est possible de commander des tableaux
personnalisés moyennant certains frais. Des articles
analytiques sont publiés périodiquement dans les
Rapports sur la santé de Statistique Canada (n° de
catalogue 82-003). Des tableaux standard détaillés
peuvent étre consultés sur le site Web de Statistique
Canada (www.statcan.gc.ca).

Société canadienne du cancer
www.cancer.ca

Pour obtenir de I'information générale sur le cancer (p.
ex. prévention, dépistage, diagnostic ou traitement du
cancer), communiquez avec le Service d’information
sur le cancer (1-888-939-3333) ou encore avec le
bureau national ou un bureau divisionnaire de la
Société canadienne du cancer.

Pour obtenir de I'information sur les travaux de
recherche financés par la Société canadienne du cancer,
rendez-vous sur la page www.cancer.ca/research ou
communiquez avec le bureau national de la Société
canadienne du cancer (research@cancer.ca).
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Pour de plus amples renseignements

Conseil canadien des registres du cancer
TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

Elaine Warren

Directrice, Cancer Care Program

Eastern Health

Dr H. Bliss Murphy Cancer Centre

300 Prince Philip Drive

St. Johns (Terre-Neuve-et-Labrador) A1B 3V6
Tél. : 709-777-6521

Téléc. : 709-753-0927

www.easternhealth.ca

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

Kim Vriends

Directrice, Registre du cancer de I'1.-P.-E.

PEI Cancer Treatment Centre

Riverside Drive

Charlottetown (Ile-du-Prince-Edouard) C1A 8T5
Tél. : 902-894-2167

Téléc. : 902-894-2187

NOUVELLE-ECOSSE

Maureen MacIntyre

Directrice, Surveillance and Epidemiology Unit
Cancer Care Nova Scotia

1276 South Park Street Bethune Building, Room 569
Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3H 2Y9

Tél. : 902-473-6084

Téléc. : 902-473-4425

www.cancercare.ns.ca

NOUVEAU-BRUNSWICK

Dr Eshwar Kumar

Directeur général adjoint

Réseau du cancer du Nouveau-Brunswick
Ministere de la Santé

Place Carleton, 2~floor

520 King Street, PO Box 5100

Fredericton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8
Tél. : 506-453-5521

Téléc. : 506-453-5522

http://www.gnb.ca/0051/cancer/index-f.asp

QUEBEC

Rabia Louchini

Pilote dorientation du Fichier des tumeurs du Québec
Ministere de la Santé et des Services sociaux

1075, chemin Ste-Foy, 12¢ étage

Québec (Québec) G1S 2M1

Tél. : 418-266-6713

Téléc. : 418-266-6779

http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/santpub/tumeurs.nsf/
cat?OpenView

ONTARIO

Mary Jane King

Gestionnaire, Qualité des données intégrées
Centre dexcellence en informatique

Action Cancer Ontario

620 University Avenue

Toronto (Ontario) M5G 2L7

Tél. : 416-217-1260

Téléc. : 416-217-1304

www.cancercare.on.ca

MANITOBA

Gail Noonan

Gestionnaire, Registre du cancer du Manitoba
Action Cancer Manitoba

675 McDermot Avenue, Room ON4025
Winnipeg (Manitoba) R3E 0V9

Tél. : 204-787-2573

Téléc. : 204-786-0629

www.cancercare.mb.ca

SASKATCHEWAN

Heather Stuart-Panko

Directrice provinciale, Registre du cancer
Saskatchewan Cancer Agency

Parliament Place

400-2631 28th Avenue

Regina (Saskatchewan) S$4S 6X3

Tél. : 306-359-5883

Téléc. : 306-359-5604

www.saskcancer.ca

ALBERTA

Carol Russell

Directrice, Registre du cancer de I'Alberta
Cross Cancer Institute

11560 University Avenue

Edmonton (Alberta) T6G 172

TéL. : 780-432-8781

Téléc. : 780-432-8659

www.albertahealthservices.ca
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Pour de plus amples renseignements

YUKON

Shauna Demers

Directrice int.

Services de santé assurés et de santé auditive
Box 2703 (H-2)

Whitehorse (Yukon) Y1A 2C6

TélL. : 867-667-5202

Téléc. : 867-393-6486

COLOMBIE-BRITANNIQUE
Ryan Woods

Directeur scientifique, Registre du cancer de la C.-B.

BC Cancer Agency

Cancer Control Research Unit

#2 - 116 - 675 West 10th Avenue

Vancouver (Colombie-Britannique) V5Z 1L3
Tél. : 604-675-8070

Téléc. : 604-675-8180

www.bccancer.bc.ca

NUNAVUT

Mike Ruta

Epidémiologiste territorial

Gestionnaire int., Information sur la santé de
la population

Resistre du cancer du Nunavut

Ministere de la Santé et des Services sociaux

Box 1000, Station 1000

Iqaluit (Nunavut) X0A 0HO

TélL. : 867-975-5774 ou 5700

Téléc. : 867-975-5755 ou 5780

TERRITOIRE DU NORD-OUEST

Heather Hannah

Epidémiologiste

Registres des maladies

Bureau de l'administrateur en chef de la santé publique
Ministére de la Santé et des Services sociaux
Gouvernement des T.N.-O.

Box 1320, 5022 49th Street

Centre Square Tower, 6th Floor

Yellowknife (Territoires du Nord-Ouest) X1A 219
Tél. : 867-920-3241

Téléc. : 867-873-0122

www.gov.nt.ca
STATISTIQUE CANADA

Josée Bégin

Directrice, Division de la statistique de la santé
Immeuble principal, piéce 2200

Pré Tunney

Ottawa (Ontario) K1A 0T6

Tél : 613-951-4041

Téléc. : 613-951-0792

www.statcan.gc.ca
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Pour de plus amples renseignements

Bureaux de la Société canadienne du cancer

BUREAU NATIONAL

55, avenue St. Clair Ouest, bureau 300
Toronto (Ontario) M4V 2Y7

Tél. : 416-961-7223

Téléc. : 416-961-4189

ccs@cancer.ca

Pour de plus amples renseignements sur le cancer :

info@cis.cancer.ca
1-888-939-3333

ALBERTA ET TERRITOIRES DU NORD-OUEST

325 Manning Road NE, Suite 200
Calgary (Alberta) T2E 2P5

Sans frais : 1-800-661-2262

Tél. : 403-205-3966

Téléc. : 403-205-3979
info@cancer.ab.ca

COLOMBIE-BRITANNIQUE ET YUKON

565 West 10th Avenue

Vancouver (Colombie-Britannique) V5Z 4J4
Sans frais : 1-800-663-2524

Tél. : 604-872-4400

Téléc. : 604-872-4113
frontdesk@bc.cancer.ca

MANITOBA

193 Sherbrook Street

Winnipeg (Manitoba) R3C 2B7
Sans frais : 1-888-532-6982

Tél. : 204-774-7483

Téléc. : 204-774-7500
info@mb.cancer.ca

NOUVEAU-BRUNSWICK

PO Box 2089

133 Prince William Street

Saint John (Nouveau-Brunswick) E2L 3T5
Tél. : 506-634-6272

Téléc. : 506-634-3808

ccsnb@nb.cancer.ca

TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

PO Box 8921
Daffodil Place
70 Ropewalk Lane

St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador) A1B 3R9

Sans frais : 1-888-753-6520
Tél. : 709-753-6520

Téléc. : 709-753-9314
ccs@nl.cancer.ca

NOUVELLE-ECOSSE

5826 South Street, Suite 1

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3H 156
Sans frais : 1-800-639-0222

Tél. : 902-423-6183

Téléc. : 902-429-6563
ccs.ns@ns.cancer.ca

ONTARIO

55 St. Clair Avenue West, Suite 500
Toronto (Ontario) M4V 2Y7

Sans frais : 1-800-268-8874

Tél. : 416-488-5400

Téléc. : 416-488-2872
ontdiv@ontario.cancer.ca

ILE-DU-PRINCE-EDOUARD

1 Rochford Street, Suite 1

Charlottetown (le-du-Prince-Edouard) C1A 9L2
Tél. : 902-566-4007

Téléc. : 902-628-8281

info@pei.cancer.ca

QUEBEC

5151, boul. de 'Assomption
Montréal (Québec) HIT 4A9
Tél. : 514-255-5151

Téléc. : 514-255-2808
info@sic.cancer.ca

SASKATCHEWAN

1910 McIntyre Street

Regina (Saskatchewan) S4P 2R3
Sans frais : 1-877-977-4673

Tél. : 306-790-5822

Téléc. : 306-569-2133
ccssk@sk.cancer.ca
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Des questions sur le cancer?

Pour en savoir plus sur le cancer, communiquez avec
le Service d'information sur le cancer de la Société canadienne du cancer.

1-888-939-3333 Du lundi au vendredi, de 9 h & 18 h.
cancer.ca
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